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ÖZET 

T. C. 

SELÇUK ÜNĠVERSĠTESĠ 

SAĞLIK BĠLĠMLERĠ ENSTĠTÜSÜ 
 

ġiddete Maruz Kalma Durumunun BeĢ Faktör KiĢilik Özelliği ve 

Duygusal Zekâ Boyutu ile 112 ÇalıĢanları Üzerinde Değerlendirilmesi 

 

AyĢe KAYIKÇI ÖZDEMĠR 

Sağlık Yönetimi Anabilim Dalı 

 

YÜKSEK LĠSANS TEZĠ/KONYA-2019 

 

Bu çalıĢmada Ģiddete maruz kalma durumunun beĢ faktör kiĢilik özelliği ve duygusal zekâ 

boyutu ile 112 çalıĢanları üzerinde değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 
 

AraĢtırmanın evrenini, Konya Ġl Ambulans Servisi BaĢhekimliği bünyesindeki 112 Acil 

Sağlık Hizmetleri Ġstasyonunda görevli 700 sayıda sağlık çalıĢanı oluĢturmaktadır. AraĢtırmanın 

örneklemini 314 sayıda hekim dıĢı acil sağlık hizmetleri çalıĢanı oluĢturmaktadır.  
 

 ÇalıĢmada 112 çalıĢanlarına uygulanan Ģiddetin düzeyini belirlemek için soru formunun 

yanında 5FKE (BeĢ Faktör KiĢilik Envanteri) ve Schutte Duygusal Zekâ Ölçeği kullanılmıĢtır. 

AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri;  112 çalıĢanlarının sosyodemografik özellikleri, beĢ faktör kiĢilik 

özellikleri ve duygusal zekâ boyutudur. Bağımlı değiĢkeni ise; 112 çalıĢanlarının maruz kaldıkları 

Ģiddettir. 
 

ÇalıĢmada 112 çalıĢanlarının %84‟ü Ģiddete maruz kaldığını belirtmiĢtir. ġiddete maruz kalan 

112 çalıĢanlarının %24‟ü Ģiddeti yazılı olarak bildirmiĢtir. Katılımcıların Ģiddete maruz kalma, sözel 

ve fiziksel Ģiddete maruz kalma değiĢkenleri ile beĢ faktör kiĢilik envanterive alt boyutları puan 

ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. ġiddete maruz kalma durumu, sözel Ģiddet ve 

fiziksel Ģiddet değiĢkenleri ile duygusal zekâ ve alt boyutları arasında anlamlı fark yoktur. Korelâsyon 

testi sonucuna göre 112 çalıĢanlarınınbeĢ faktör kiĢilik envanteri ile duygusal zekâ puan ortalaması 

arasında pozitif zayıf iliĢki saptanmıĢtır (r=0,40;p<0,01). 
 

Acil Sağlık Hizmetleri bünyesindeki 112 çalıĢanlarınınĢiddete maruz kalma oranı oldukça 

yüksekken Ģiddetin bildirimi yetersiz kalmaktadır. ġiddetin 112 çalıĢanının kiĢilik özellikleri ve 

duygusal zekâ puan ortalaması ile değerlendirilmesi önemli bir fark göstermemiĢtir. 

 

Anahtar Sözcükler: 112 ÇalıĢanı;Duygusal Zekâ;KiĢilik Özellikleri; ġiddet. 
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SUMMARY 

REPUBLIC of TURKEY 

SELCUK UNIVERSITY 

HEALTH SCIENCES INSTITUTE 
 

Evaluation Of Violence Exposure StatusWith Five Factor Personality 

And Emotional Intelligence Dımension On 112 Employees 

 

AyĢe KAYIKÇI ÖZDEMĠR 

Department of Health Management 

 

MASTER THESIS /KONYA-2019 

 

In this study, it was aimed to evaluate the exposure to violence on 112 employees with five 

factor personality traits and emotional intelligence dimension. 
 

The population of the study is composed of 700 health care workers working in 112 

Emergency Health Services Stations within Konya Provincial Ambulance Service. The sample of the 

study consists of 314 non-physician emergency health care workers. 
 

In addition to the questionnaire, 5FKE (Five Factor Personality Inventory) and Schutte 

Emotional Intelligence Scale were used to determine the level of violence against 112 employees. The 

independent variables of the study were; Sociodemographic characteristics of 112 employees are five 

factors personality traits and emotional intelligence dimension. The dependent variable is; It is the 

violence that 112 employees are exposed to. 
 

In study, 84% of 112 employees stated that they were exposed to violence.24% of 112 

employees exposed to violence reported violence in writing. No significant difference was found 

between the participants' exposure to violence, verbal and physical violence variables, and the five-

factor personality inventory and sub-dimensions. There was no significant difference between 

exposure to violence, verbal violence and physical violence variables and emotional intelligence and 

its sub-dimensions.According to the correlation test, a positive and weak correlation was found 

between the five-factor personality inventory of 112 employees and the mean score of emotional 

intelligence (r = 0,40; p <0,01). 
 

While 112 employees of Emergency Health Services are exposed to violence, reporting of 

violence is insufficient. The evaluation of the violence with 112 personality traits and average 

emotional intelligence scores did not show a significant difference. 

 

Key Words: 112 Employees;Emotional Intelligence;Personality Traits;Violence. 
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1. GĠRĠġ 

Dünya üzerinde insanların hak arama çabasının neticesi çoğu zaman ne yazık 

ki Ģiddet olmaktadır. Ġnsanların zaman zaman sabırsızve anlayıĢsız davrandığı, 

sadece kendi çıkarları doğrultusunda hareket etme eğilimi gösterdikleri 

bilinmektedir. Fernandes ve ark (1999)‟nın çalıĢmasında katılımcıların %68'i 

tarafından Ģiddetin artarak devam eden bir teĢekkül olduğu bildirilmiĢtir. Medyada 

gösterilen Ģiddet olayları içinde sağlık çalıĢanına yönelik Ģiddet önemli yer 

tutmaktadır. Sağlık sektörü, bünyesinde uzmanlaĢmıĢ iĢgücü barındıran, teknolojik 

yatırım gerektiren, kamu giderleri içinde önemli payı olan, birçokkurumu bünyesinde 

barındıran karmaĢık bir yapıdır. Bu durum insanlar arası etkileĢimin ve kurumlar 

arası dayanıĢmanın gerekliliğini göstermektedir. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 

Uluslararası ÇalıĢma Örgütü (ILO) ve Uluslararası HemĢireler Birliği (ICN)‟nin 

(2002) “Sağlık Sektöründe ĠĢyeri ġiddeti” baĢlıklı ortak raporuna göre; sağlık 

çalıĢanlarının yarısından çoğu mesleklerini icra ederken Ģiddet gördüklerini 

bildirmiĢtir. Hizmet sektöründe ve iĢ stresinin yoğun yaĢandığı bazı mesleklere 

(gardiyan, polis ve banka çalıĢanı) göre sağlık çalıĢanlarının daha çok Ģiddete maruz 

kaldığı rapor edilmiĢtir (DSÖ, 2003). Kanada‟da, sağlık çalıĢanları toplam iĢgücünün 

sadece %5‟ini kapsmasına rağmen, sağlık sektörü iĢ yerinde Ģiddete ödenen 

tazminatların %40‟ını oluĢturmaktadır (Work Safe BC, 2005). 

Sağlık kurumlarındaki Ģiddet olaylarının bütününe bakıldığında sorun tek 

baĢına bireysel değildir ve çevresel özelliklerin yanında çalıĢanın Ģiddet uygulayan 

bireyle etkileĢimden de kaynaklanabilmektedir (Leather ve ark 1998). ġiddet eğilimli 

davranıĢları tahmin etmede bireysel ve birey dıĢı faktörler arasındaki iliĢkinin 

öneminin ifade edildiği çalıĢma sayısının artmasına rağmen, uygulamada bu iliĢki 

genellikle göz ardı edilmiĢtir (Fletcher ve ark 2000). Türkiye‟de Ģiddet ile birlikte 

birçok unsur değerlendirmeye alınmıĢtır. Örneğin;sağlık çalıĢanlarının maruz 

kaldıkları Ģiddet, Ģiddetin türü, sıklığı ve düzeyi ile değerlendirilmiĢtir (Özcan ve 

Bilgin 2011,Özdemir ve ark 2018). Bunun yanında Ģiddetin iletiĢim,  toplam kalite 

yönetimi ve sağlık hizmetlerinin pazarlanmasıyla da değerlendirilmesi yapılmıĢtır 

(Büyükbayram ve Okçay 2013, Aydın 2018, Temizkan ve Akbaba 2018).Sağlık 

çalıĢanına yönelik Ģiddetin nedenini Sağlık bakanlığı, çeĢitli meslek odaları, 

sendikalar ve uzmanlar aĢırı isteklendirilmiĢ sağlık talebi, uzman hekim gerektirecek 
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rahatsızlıklarda da acil servislerin kullanılması,sağlık çalıĢanı sayısındaki yetersizlik, 

medya faktörü ve caydırıcı olmayan yasal boĢluklar olarak bildirmiĢlerdir (TBMM, 

2013).Türkiye‟de 2013 yılı Ocak Ayı‟nda kurulan meclis araĢtırması komisyonu 

raporunda “Sağlıkta DönüĢüm” programlarının hasta ve yaralılara daha geniĢ haklar 

sağlarken; sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddet olaylarını ve bu konuda medyada çıkan 

haberleri de artırdığına iĢaret edilmiĢtir. Bu kapsamda Sağlık Bakanlığı‟nın “katkı 

payı uygulaması” ile hastalar acil servislere baĢvurma eğilimi göstermiĢlerdir acil 

servislerde yeĢil triyaj koduna sahip (çok ciddi olmayan)hastalara da katkı payı 

uygulaması yapılmaktadır. Ancak 112 acil yardım ambulansı ile hastane aciline 

sevkedilen hiçbir hastadan katkı payı ödemesi alınmamaktadır. Toplumda bazı 

bireyler tabiri caizse uyanıklık yaparak gerek katkı payı ödememek, gerekse acil 

serviste sıra beklememek için 112 acil sağlık hizmetine baĢvurmaktadır. Birçok 

çalıĢmada 112 acil yardım ambulanslarının gereksiz kullanımı konusunda bu duruma 

dikkat çekilmektedir (Önge ve ark 2013,Kawakami ve ark 2007). Halkın acil servis 

kullanımı konusunda bilinçlendirilmesi Ģarttır. Aksi takdirde hasta birey hastalığının 

teĢhisinde uzman hekimin bilgi ve tecrübesinden faydalanmak yerine acil servisi 

tercih ettiğinden hastalığının erken teĢhis edilmesinin önüne geçecektir. Bunun 

yanındaacil servisi kullanma konusunda ısrarcı davrnan birey acil servislerde 

bekleme süresinin uzamasına katkı sağlayacağından Ģiddetin bir nedenini de teĢkil 

edecektir.Ayrıca 112 acil yardım ambulanslarının gereksiz meĢgul edilmesi gerçekte 

ihtiyacı olan hastalara geç ulaĢmasına neden olup bunun sonucunda “ambulans 

nerede kaldı” sorusuyla gerilen olay yerinde acil ambulans çalıĢanına yönelik Ģiddet 

kaçınılmaz olacaktır (TBMM, 2013). 

Sağlıkta dönüĢüm programı ile sağlık alanında etkili reformlar yapıldığı 

yadsınamaz ancak toplumun sağlıkta dönüĢüm programları doğru Ģekilde anladığı da 

söylenemez. Hasta ve yakınlarının sağlıkta dönüĢüm programını ben ne istersen o 

hizmet bana uygulanmak zorunda bu benim hakkımdır diye düĢünerek sonrasında 

Ģiddet uygulamayı da hakkı görmesi çok vahim olabilir. Sağlıkta Ģiddet olaylarının 

artarak devam etmesini sadece güvenlik zafiyeti, bireyin sosyo-demografik 

özellikleri, çalıĢma koĢulları ve sağlık kurumlarının çalıĢma sistemi ile açıklamak 

yetersiz olacaktır. ÇalıĢmada olduğu gibi dikkat edilmesi gereken bir diğer konu da 

sağlık çalıĢanının kiĢilik özellikleri ve duygusal durumu olacaktır. Bununla birlikte 

sağlık çalıĢana yönelik Ģiddet, sağlık çalıĢanının beĢ faktör kiĢilik özellikleri ve 
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duygusal zekâ boyutu ile değerlendirilmiĢtir. Bu çalıĢma 112 çalıĢanları üzerinde 

gerçekleĢtirilmiĢtir. Bunun nedeni 112 çalıĢanlarının sağlık sektöründeki diğer 

çalıĢanlar kadar Ģiddet görüyor olmaları ve diğer sağlık çalıĢanlarından farklı olarak 

çalıĢtıkları ortamda güvenlik görevlilerinin olmamasıdır. Ayrıca vaka ihbarları 

telefonla yapıldığından olay yerinin 112 çalıĢanı için güvenli olup olmadığının 

kestirilememesidir. Emniyet mensubunun bulunması gereken birçok vakada ihbar 

sahibinin vaka bilgisini saklaması nedeniyle 112 çalıĢanı zor durumda kalmaktadır.  

112 çalıĢanlarının hastalarla etkili iletiĢim kurabilmesi, uyum içinde görevini 

yerine getirmesi ve kendine güven duygusunu hasta ve yakınlarına hissettirmesinin 

kiĢilik özellikleri ile alakalı olduğu düĢünülmüĢtür. Bu nedenle çalıĢmaya beĢ faktör 

kiĢilik envanteri dâhil edilmiĢtir. Bu sayede 112 çalıĢanlarının kiĢilik özellikleri 

belirlenmeye çalıĢılmıĢtır. Ayrıca kendi duygularının farkında olup ruh halini 

düzenleyebilen, bunun yanında hasta ve yakınlarının duygularını idrak edip davranıĢ 

biçimi ve konuĢma yeteneğini düzenleyebilen sağlık çalıĢanlarının daha iyi Ģiddetten 

kaçınma stratejisi geliĢtirebileceği düĢünüldüğünden; çalıĢmaya 112 çalıĢanlarının 

duygusal zekâ boyutunu ölçen sorular da eklenmiĢtir. 

1.1. ġiddet 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) Ģiddet tanımı: 

 “Kişinin kendine, bir başkasına, grup ya da topluluğa yönelik olarak 

ölüm, yaralama, ruhsal zedelenme, gelişimsel bozukluğa yol açabilecek ya da 

neden olacak şekilde fiziksel zorlama, güç kullanımı ya da tehdidinin amaçlı 

olarak uygulanmasıdır” (DSÖ, 1998).  

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

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)‟nün sözel ve fiziksel Ģiddet tanımı Ģu Ģekildedir: 

“Bir kişi veya gruba karşı fiziksel, zihinsel, ruhsal, ahlaki ve sosyal 

gelişimine zarar verebilecek şekilde fiziksel güç kullanımı ve güç kullanımı 

tehdididir. Kötü söz ve taciz de bu kapsamda değerlendirilir”(Sağlık 

Sektöründe ĠĢyerinde ġiddet Ortak Programı, 2002, Cenevre). 

ġiddetin tüm tanımlarını incelediğimizde, Ģiddetin fiziksel zararları yanı sıra 

çoğunlukla bireyleri duygusal etkileyen ruhsal açık yaratan her türlü edimi içermesi 

nedeniyle çok geniĢ bir anlam kazandığı görülmektedir. Özetle Ģiddet, temel 

özellikleri ne olursa olsun, zamana ve topluma göre değiĢen toplumsal bir 
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olgudur.Bir Ģiddet olayı farklı toplumlarda farklı anlamlandırılacağı gibi, aynı 

toplumda farklı zamanlarda farklı algılanabilir. ġiddet tek bir nedene dayanmayan 

çok yönlü bir olay olarak karĢımıza çıkmaktadır. ġiddet olayında ekonomik, 

psikolojik, toplumsal boyutların birlikteliği söz konusudur. ġiddetin tek bir nedene 

indirgenerek algılanması, sorunun doğru tanımlanmasını ve doğru çözüm yolları 

geliĢtirilmesini güçleĢtirebilir. 

ġiddet, insanın temel hak ve özgürlüklerini ihlal etmekte, insan sağlığını 

olumsuz etkilemekte ve sosyal sağlık sistemi üzerine yük bindirmektedir (Catlette 

2005). ĠĢyerindeki Ģiddet, çalıĢma hayatındaki bireylerin güvenliklerini, refah ve 

sağlıklarının korunmasını açık ya da gizli Ģekilde etkileyen suistimal, gözdağı verme 

ve hücum etme olaylarından oluĢmaktadır. Gözdağı verme ve hücum etme fiziksel 

Ģiddeti kapsamaktadır(Pınar ve Pınar 2013).  Avrupa komisyonu tarafından iĢyerinde 

Ģiddet; kiĢilerin iĢlerine iliĢkin durumlarda iĢe gidip gelme esnasında bile istismar, 

tehdit veya Ģiddete maruz kalmaları nedeniyle güvenlik, refah veya sağlığın 

korunması zafiyeti olarak tanımlamıĢtır (Cooper ve Swanson 2004).  

DSÖ‟nün (1995)iĢyeri Ģiddet tanımı; 

“Diğer bir kişiye ya da bir gruba işle ilişkili bir durumda hem 

yaralanma, ölüm, psikolojik zarar görme, gelişim bozukluğu ya da 

yoksunlukla sonuçlanan hem de yüksek derecede bu neticelerle sonuçlanma 

ihtimali bulunan, gerçekleştirerek ya da tehdit ederek kasten güç 

kullanmaktır” (DSÖ, 1995). 

Avrupa Komisyonunun iĢyerinde Ģiddet tanımı ise; 

“İşyerinde şiddet, çalışanın işi nedeniyle (işine gidip gelirken olanlar 

da dâhil) maruz kaldığı, açıkça ya da üstü kapalı şekilde, güvenliğini, iyilik 

durumunu ya da sağlığını hedef alan istismar, korkutma, tehdit ya da saldırı 

olaylarıdır” (Wynne ve ark 1997). 

Gillespie ve ark (2010)‟nın çalıĢmasında iĢyerinde Ģiddetin sık yaĢandığı ve 

hareket kısıtlılığı olan hastaların bakımı gibi stresli çalıĢma ortamında bulunmak 

veya çalıĢma ortamında stresin kaçınılnaz olması nedeniyle sağlık çalıĢanının stres 

belirtileri göstermesi ve belirtilerin ne kadar devam ettiği, nasıl oluĢtuğunun iyi 

bilinmediği veya anlaĢılamadığı bildirilmiĢtir. Akca ve ark(2014)‟nın çalıĢmasında iĢ 

yerinde Ģiddet ve Ģiddet tehdidinin çalıĢanların memnuniyetsizliğini artırmakta ve 

hizmet sunum kalitesini düĢürmekte olduğu vurgulanmıĢtır. 
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1.1.1. ġiddet Türleri 

ILO, ICN ve DSÖ(2002) raporuna göre sözel/psikolojik ve fiziksel Ģiddet: 

“Bir kişi veya gruba karşı fiziksel, zihinsel, ruhsal, ahlaki ve sosyal 

gelişimine zarar verebilecek şekilde fiziksel güç kullanımı ve güç kullanımı 

tehdididir”olarak tanımlanmıĢtır ve kötü söz ve taciz de bu kapsamda 

değerlendirilir. 

Kaliforniya ĠĢ Güvenliği ve Sağlığı Ġdaresi‟nin iĢyerinde Ģiddetin kaynağının 

dikkate alınarak yapıldığısınıflandırmaya göre dört tip bildirilmiĢtir. Bunlar;  

Tip I: ĠĢ yeri ile iliĢkisi bulunmayan bireylerin genellikle soygun 

hedefledikleri iĢyeri Ģiddet tipidir. 

Tip II: MüĢterinin kuruluĢa yönelik fiziksel ve/veya psikolojik saldırısını 

içerir. Hasta ve yakınlarının sağlık kurumlarında gerçekleĢtirdiği Ģiddet olayları buna 

örnektir. 

Tip III: ĠĢ yerinde bulunan çalıĢanların birbirlerine uyguladığı Ģiddet tipidir. 

Bu tip Ģiddet eski çalıĢan da dâhil olmak üzere kiĢinin iĢ arkadaĢlarına, üstlerine veya 

astlarına yönelttiği Ģiddet tipidir. 

Tip IV: KiĢinin en aykınındaki bireylerin örneğin aile ve arkadaĢları 

tarafından maruz kaldığı Ģiddet tipidir (Cal/OSHA Guidelines for Workplace 

Security, 1995). 

Sağlık çalıĢanına yönelik Ģiddet müĢteri/tüketicinin çalıĢana karĢı uyguladığı 

Tip II Ģiddet türüdür.ġiddeti uygulayan kiĢi, çalıĢma ortamına göre müĢteri, tüketici, 

hasta, öğrenci, mahkûm, akıl hastası ve hizmet verilen diğer kiĢiler olabilmektedir 

(Howard 1996, Peek-Asa 1997).  

Fiziksel ġiddet 

Fiziksel Ģiddet, çoğunlukla karĢılaĢılan Ģiddet türü olduğundan tanımlanması 

kolaydır. Açık bir Ģekilde fiziksel Ģiddet; bireyin vücut bütünlüğüne karĢı dıĢ çevre 

tarafından, güçlü ve ızdırap verici hareketler olarak tanımlanmaktadır. BaĢkasından 

gelen saldırıların yanında kiĢinin hayatını tehlikeye sokacak, bireyin bedensel 

bütünlüğünü bozacak eylemler Ģiddet içinde yer almaktadır (Özcan ve Köknel 1996). 
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Fiziksel Ģiddet, karĢıdaki kiĢinin canının yanmasına, yaralanmasına ya da ölümüne 

sebep olan, kasıtlı olarak yapılan davranıĢların tümüdür. Fiziksel Ģiddet davranıĢları 

Ģunlardır: 

 Tokat atmak 

 Yumruk atmak 

 Tekme atmak 

 Kafa atmak 

 Boğazını sıkmak 

 Ağzını kapatarak boğmaya teĢebbüs etmek 

 EĢya fırlatmak 

 Çimdiklemek 

 Sertçe itip kakmak 

 Sarsmak  

 Birini bağlamak  

 Yakmak 

 Bir cisimle vurmak 

 Saç çekmek, saç yolmak, saçından tutup sürüklemek 

 Bir odaya kapatmak 

 Kesici, delici alet ve ateĢli silah kullanmak 

 Isırmak, tükürmek 

 El, kol bükmek  

 Yere ya da duvara fırlatmaktır (Özcan ve Köknel 1996). 

Sözel ġiddet 

Bireyi yok sayan, küçük düĢüren,aĢağılayan veyabireyin itbarını değersiz 

gösteren saygı barındırmayan sözlü ifadelerdir. Örneğin; hakaret etme, sövme, 

azarlama, aĢağılama ve tehdit etmedir. Tehdit, hedef alınan birey veya grup üzerinde, 

fiziksel, cinsel, psikolojik ya da baĢka türlü zarar görme korkusu oluĢturan, fiziksel 

güç ya da zor (yani psikolojik güç) kullanılacağına dair verilen iĢarettir (ILO, ICN, 

WHO, PSI, 2003).Psikolojik/duygusal taciz de ısrarlı ve hoĢ karĢılanmayan istekleri, 

istenmeyen flört tekliflerini, cinsel nitelikli aĢağılamaları, sataĢmaları ya da imaları 

içerir (ILO, ICN, WHO, PSI, 2003). 
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1.1.2. Sağlık ÇalıĢanına Yönelik ġiddet 

Sağlık sektöründeki Ģiddeti tanımlamak gerekirse; hasta, yaralı ve yakınları 

ya da olay yerindeki diğer bireylerce bir sağlık çalıĢanının güvenliğini riske 

sokabilecek sözlü taciz, tehditkâr davranıĢ veya her türlü fiziksel davranıĢlardır 

(Saines 1999). Sağlık birimlerinde Ģiddet; hasta, hasta yakınları ya da baĢka bir 

bireyden gelen, sağlık çalıĢanı için zarara uğrama tehlikesi yaratan sözel ya da 

fiziksel (cinsel Ģiddet de dâhil olmak üzere) tehdit ve saldırılardır (Saines 1999). 

DSÖ, ILO ve ICN (2002) “Sağlık Sektöründe ĠĢ Yeri ġiddeti” baĢlıklı müĢterek 

anlatımda sağlık çalıĢanlarının yarısından fazlası mesleklerini icra ettikleri bir anda 

Ģiddete maruz kaldıklarını bildirmiĢtir.Sağlık çalıĢanlarının sıklıkla Ģiddete uğradığı 

ve Ģiddetin düzeyinin psiko-sosyal Ģiddetten fiziksel Ģiddette kadar değiĢiklik 

gösterdiği bilinmektedir (Akca 2014). DSÖ, ILO ve ICN‟nin (2002) baĢlıklı 

müĢterek anlatımda bulunan farklı ülkelerde sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin 

düzeylerine bakıldığında, çalıĢanların %3-17 arasında fiziksel, %27-67 arasında 

sözel, %10-23 arasında psikolojik, %1-8 arasında cinsel, %1-3 arasında etnik 

saldırıya maruz kaldıkları bildirilmiĢtir. ÇalıĢma grupları arasında, zor durumdaki 

hasta veya yaralıyla doğrudan temas etmek durumunda olan sağlık çalıĢanlarının, iĢ 

yeri Ģiddetinin direkt hedefi ve en önemli mağdurları olduğu giderek daha çok 

benimsenmektedir (Kingma 2001, Wells ve Bowers 2002). Sağlık sektöründeki 

Ģiddetin bütün kurum içi yapıları alt üst eden olumsuz bir etkiye sahip olduğu 

bildirilmiĢtir.Sağlık sektöründeki Ģiddet sağlık çalıĢanı yanında sağlık kuruluĢları, 

hizmet alanlar ve ülkelerin refahı açısından bir tehdit oluĢturmaktadır (Schat ve 

Kelloway 2005).  

Sağlık sektöründe Ģiddetin nedenlerini belirlemek üç etken sebebiyle güçtür. 

Birinci etken, karmaĢık örgütsel yapı içinde görevli sağlık çalıĢanlarının yetki ve 

sorululukları bibirinden çok farklı olabilmektedir. Ġkinci etken, sağlık sektöründe 

Ģiddetin kaynağının tek ve belirli olmamasıdır. Yani Ģiddet hasta veya yakınları, 

diğer çalıĢanlar ve konu dıĢında kalan diğer bireylerden kaynaklanabilir. Üçüncü 

etken ise, sağlık sektöründe Ģiddet çeĢitli biçimlerde ortaya çıkabilmektedir. Kasıtlı 

veya kasıtsız (akli dengesi bozuk hastaların sağlık çalıĢanlarına uyguladıkları) 

olabileceği gibi fiziksel (itme, ateĢ etme, ısırma) ve sözel (sövgü, hakaret, tehdit) 

olabilmektedir(Curbow 2004).Sağlık sektöründeĢiddetin nedenleri Curbow (2004) 
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tarafından taraflar arasındaki etkileĢim, örgütsel faktörler, çevresel faktörler ve 

toplumsal faktörler olarak bildirilmiĢtir. Bu dört faktörün birbirleriyle etkileĢimi 

sonucu sağlık sektöründe Ģiddet oluĢmaktadır.Çevresel,örgütsel ve toplusal faktörler 

görünür olması sebebiyle daha kolay iĢlenmektedir. Ancak taraflar arasındaki 

etkileĢimbireylerinsosyo-demografik ve kiĢilik özellikleri ile ilgisinden dolayı 

iĢlenmesi daha öznel ve zordur. 

Sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddet 2012 yılından itibaren Türkiye‟nin önemli 

gündem maddelerinden birisi olmuĢtur. Sağlık hizmetleri sunumunda görülen Ģiddet 

baĢta sağlık hizmeti sunmakta olan sağlık çalıĢanı olmak üzere sağlık hizmetlerine 

ihtiyaç duyan herkesi, yani tüm toplumu yakından ilgilendirmektedir.Sağlık 

çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin engellenebilmesi için, temel nedenlerin iyi tespit edilip 

çözüm önerilerini içeren politikaların geliĢtirilmesi gerekmektedir.  Sağlık Bakanı 

Recep AKDAĞ‟ın 2013 yılında TBMM AraĢtırma Komisyonu 

sunumundaTürkiye‟de sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin nedenleri Ģu Ģekilde 

maddelenmiĢtir: 

1. Mental ve davranıĢ bozukluğu, 

2. Eğitim düzeyi düĢüklüğü ve kurallara uymama, 

3. Çok sayıda muayene ve test yapılması, 

4. Stresli hasta yakınları ve kalabalık gürültülü ortamlar, 

5. Hasta ve hasta yakınlarının aĢırı istekte bulunması, 

6. Uzun bekleme süreleri, 

7. Sağlık çalıĢanı yetersizliği, 

8. YanlıĢ anlamalar, iletiĢim problemleri ve kiĢisel sorunlardır (TBMM, 2013). 

Toplumda bireylerin iç dünyalarıyla ya da yaĢadıkları sorunlar nedeniyle 

sağlıklı iletiĢim kuramamaları ve kendilerini yeterince ifade etmedeki yetersizlikleri 

Ģiddetin nedenleri arasında bulunmaktadır. Birey ile sağlık çalıĢanı arasında kaliteli 

ve yeterli iletiĢimin olmaması bireyin kendini anlatmak için Ģiddete baĢvurmasına 

neden olmaktadır. Bu nedenle çalıĢmalarda sağlıkta yaĢanan Ģiddetin toplumda 

yaĢanan Ģiddet olaylarının ele alındığı gibi sosyal bir sorun olarak kabul edilmesi 

gerektiği vurgulanmıĢtır (TBMM, 2013). 
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1.1.3. Acil Sağlık Hizmetleri ÇalıĢanına Yönelik ġiddet 

Acil sakatlık veya yaralanma esnasında iĢin uzmanı ve özel eğitilmiĢ ekiplerce, 

olay yerinde, hastaneye nakil esnasında, tıbbi araç ve gereç kulanılarak sağlık 

bakanlığı denetiminde verilen hizmetler acil sağlık hizmetleri olarak 

tanımlanmaktadır (KavuncubaĢı ve Yıldırım 2010).Acil sağlık hizmetlerini 

gerçekleĢtirmesi oluĢturulan birimler istasyon olarak adlandırılırken, hasta veya 

yaralıya gereken tıbbi hizmeti sunmak için yetkilendirilmiĢ, acil sağlık hizmetleri 

bünyesinde eğitim görmüĢ sağlık çalıĢanı ile sürücüden oluĢan yapıya ekip 

denilmektedir. Ekip üyeleri bir istasyonda konuĢlanır ve o istasyonun çalıĢanı olarak 

adlandırılırlar (Resmi Gazete, 11.05.2000). 

Ġstasyonlar; acil sağlık hizmetinde bulunmak ve tıbbi müdahale uygulamak 

amacıyla yapılan incelemeler sonucunda müdürlüğün teklifi ve valiliğin onayı ile 

kurulan birimlerdir. Verdikleri hizmete göre üç Ģekilde konuĢlanabilir. Bunlar; 

 A Tipi Ġstasyon: Yirmi dört saat kesintisiz sadece ambulans hizmeti 

verilen, ihtiyaca göre birden fazla ekip ve ambulans bulundurulan, 

idari ve özlük hakları bakımından baĢhekimliğe bağlı ve kadrolu 

çalıĢanı bulunan yerlerdir. (A) tipi istasyonlar ekibin özelliklerine 

göre farklılık göstermektedir. Ekip içinde doktor bulunanlara (A1) tipi 

istasyon, ekip içerisinde doktor bulunmayanlara ise (A2) tipi istasyon 

adı verilir. 

 B Tipi Ġstasyon: Birinci, ikinci ve üçüncü basamak resmi sağlık 

kurum ve kuruluĢları bünyesinde kesintisiz ambulans ve acil servis 

hizmetinde bulunulan ambulans hizmeti bakımından merkeze bağlı 

ancak kadrosu ve özlük hakları bakımından içinde bulunduğu kuruma 

bağlı olanlardır. Hastane acil servisi ile bütünleĢenlere (B1) tipi 

istasyon, birinci basamak sağlık kuruluĢları ile bütünleĢmiĢlere (B2) 

tipi istasyon adı verilir. 
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 C Tipi Ġstasyon: Günün belirlenen saatlerinde yalnızca ambulans 

hizmeti verilen, idari ve özlük hakları bakımından baĢhekimliğe bağlı 

acil sağlık istasyonlarıdır (Resmi Gazete, 11.05.2000). 

Acil yardım istasyonuna düĢen vaka sayısı 2014 yılı itibari ile 1842‟dir. 

Sağlık Bakanlığı‟na bağlı acil yardım ambulansı sayısı2002 yılında 618 iken 2014 

yılı itibari ile 3740 olmuĢtur. Acil yardım ambulansına düĢen nüfus 2002 yılında 106 

809 iken 2014 yılında bu sayı 20 774‟e gerilemiĢtir. Sağlık Bakanlığı‟nın2014 

verilerine göre ambulans helikopter sayısı 17,uçak ambulans sayısı 3 ve kar paletli 

ambulans sayısı 292‟dir. Ülkemizde deniz trafiğinin olduğu kesimlerde örneğin 

Ġstanbul, Çanakkale, Balıkesir ve Gökçeada‟da 2007 yılı itibari ile 4 adet deniz 

ambulansı hizmet vermektedir ve bu sayıda 2014 yılında da değiĢiklik 

göstermemektedir(Sağlık Ġstatistikleri Yıllığı, 2014) 

Ambulans çalıĢanlarının çalıĢma ortamlarının kalabalık ve güvensiz olması ve 

ani geliĢen Ģiddet olaylarına müdahale etmeleri gerektiği için daha yüksek Ģiddet 

riski taĢıdıkları bildirilmiĢtir (Lister ve ark 2000). Amerika BirleĢik Devleti Hastane 

Güvenlik AraĢtırması Raporu(2011)‟nda son bir yılda hastanelerin %23‟ünde geliĢen 

Ģiddet olaylarında artıĢ yaĢandığını ve %34‟ünde ise acil servis çalıĢanlarına hasta ve 

yakınları tarafından uygulanan Ģiddette artıĢ olduğunu bildirmiĢtir.  

Hastane acil servisleri dâhil olmak üzere 112 acil yardım ambulansları Ģiddet 

olaylarının görülme sıklığının çok olduğu birimlerdir (Jones ve Lyneham 2001, 

Ayrancı 2005). Hastane acil servisleri ve 112 acil yardım ambulansları endiĢe, 

çaresizlik ve korku içindeki sağlık ihtiyacı sahiplerinin hiçbir koĢulda beklemeyi 

kabul etmeyerek saldırganlaĢma eğilimi gösterdikleri yerlerdir (Ayrancı 2005). Acil 

servis çalıĢanları ve 112 çalıĢanları alkol almıĢ bireye, psiyatri hastasına veya 

hükümlülere müdahale esnasında Ģiddete maruz kalma korkusuyla gerekli sağlık 

hizmetiniuygulamada çekingen davranabilmektedir.Bunun yanındasağlık çalıĢanları 

aile içi Ģiddet mağduru gebelere müdahale esnasında da Ģiddete maruz kalma 

korkusuyla sağlıkları ile ilgili soru sormaktan kaçınmaktadır (Bacchus ve ark 

2003).ġiddete maruz kalanları tedavi eden sağlık sektörü çalıĢanları, kendileri için 

ilave risklerle karĢı karĢıya kalabilirler. Tüm Ģiddet mağdurları sonuçta ortaya çıkan 

yaralanmalar için tedavi görmemektedir.  
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1.1.4. Sağlık Sektöründe ġiddeti Önlemeye Yönelik Adımlar 

 Tıp bayramı çerçevesinde 2009 yılından itibaren “Sevgi En Ġyi Ġlaçtır” 

kampanyası düzenlenerek hasta hekim arasındaki bağı 

kuvvetlendirmek, spot filmler ve gazete ilanları ile toplumsal 

farkındalık hedeflenmiĢtir. 

 Sağlık Bakanlığı ve çeĢitli sivil toplum kuruluĢları ile 2011 yılında 

“Emeğe Saygı ġiddete Sıfır Tolerans Sempozyumu” yapılmıĢtır ve 

toplumsal farkındalığı arttırmak için basın mensupları, iletiĢim 

uzmanları, idareciler ve sağlık çalıĢanlarının katılımıyla ulusal 

düzeyde “ġiddete Sıfır Tolerans” kampanyası baĢlatılmıĢtır. 

 Beyaz kod uygulamaları “Hasta ve ÇalıĢan Güvenliği Sempozyumu” 

baĢlığı altında 2010 yılından itibaren çeĢitli toplantılarda dile 

getirilmiĢtir.Beyaz kod uygulaması sayesinde sağlık çalıĢanına 

uygulanan Ģiddet gerçeğinin korkutucu ölçüde olduğunu gözler önüne 

serilmiĢtir.Kamu ve özel tüm sağlık kuruluĢlarında gerçekleĢen Ģiddet 

olaylarını izlemek, sağlık çalıĢanlarına psikolojik destek sağlamak, 

hukuki süreçlerin baĢlatılması ve takibini sağlamak ve verilerin 

toplanarak analizini yapmak beyaz kod biriminin görevleridir(TBMM, 

2013). 

Sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin nedenlerini saptamak ve çözüm önerileri 

geliĢtirmek amacıyla; meslek örgütleri ve sendikalar tarafından birçok araĢtırma 

toplantı, çalıĢtay ve sempozyum yapılmıĢtır. Bunlardan bazıları Ģunlardır; 

 TTB (Türk Tabipler Birliği) ġiddet ÇalıĢtayı-2007. 

 Gaziantep-Kilis Tabip Odası “Sağlık Sektöründe ġiddet Raporu I” 

baĢlıklı “Hekimlere Yönelik ġiddet ve Hekimlerin ġiddet 

Algısı”AraĢtırması-2008. 

 Isparta-Burdur Tabip Odası “Sağlık ÇalıĢanlarına Yönelik ġiddet ve 

ġiddet Algısı” AraĢtırması-2008. 

 Ġstanbul Tabip Odası ve Türk Tabipleri Birliği “Hekime Yönelik 

ġiddet Önlenebilir mi?” ÇalıĢtayı-2009. 

 Sağlık Sen “Emeğe Saygı ġiddete Sıfır Tolerans” Sempozyumu-2011. 
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 Aydın Tabip Odası “ġiddetin Gölgesinde Hekimlik” AraĢtırması-

2012. 

 Ankara Tabip Odası “Hekime ve Sağlık ÇalıĢanına Yönelik ġiddetin 

Boyutları ve Nedenleri” Anket uygulaması-2012. 

 Türk Sağlık Sen “Sağlık ÇalıĢanlarının ÇalıĢma Hayatındaki 

Sorunlar” AraĢtırması-2012 (TBMM, 2013). 

1.2. KiĢilik 

KiĢilik kavramı, latince bir kavram olan “persona” kelimesinden türemiĢtir ve 

bir kiĢinin diğerlerinden bedensel ve zihinsel açıdan farklı olmasının kiĢinin düĢünce 

ve davranıĢına yansıma biçimi olarak tanımlanmaktadır (Barlı 2008). KiĢilik, bir 

kiĢiyi baĢkalarından ayıran zihinsel, duygusal ve tepkisel özelliklerin tamamıdır 

(Ordun 2004). 

BeĢ faktör kiĢilik modeli‟nin temelini Cattel (1947)‟in çalıĢmasından elde 

edilen birliste oluĢturmaktadır. Bu listeye faktör analizi uygulanarak on altı temel 

kiĢilik özelliğinin bulundurulduğu bir liste daha elde edilmiĢtir. Temel kiĢilik 

özellikleri sıcakkanlılık, problem çözme, canlılık, kurallara bağlılık, strese 

dayanıklılık, giriĢkenlik, baskınlık, duyarlılık, ihtiyatlılık, soyut düĢünme, kendini 

sorgulama, değiĢimlere açıklık, mükemmeliyetçilik, kendine yeterlik, gerginlik, 

ketumluk olarak isimlendirilmiĢtir.Norman(1963)beĢ faktör kiĢilik modelini 

günümüzdeki Ģekliyle ortaya koymuĢtur. Bu beĢ faktör; dıĢadönüklük, uyumluluk, 

sorumluluk, duygusal denge, yeniliklere açık olma olarak isimlendirilir (Webb 

2000). Fiske (1949) de Cattell (1947)‟in çalıĢma bulgularında yanlıĢlık olabileceğini 

ve on altıözelliğinbeĢ faktör ile açıklanabileceğinibelirtmiĢtir.Psikologlar 1980‟lerin 

sonlarına doğru kiĢilik araĢtırmalarında karmaĢık sonuçların engellenmesi 

içinanlaĢılır ve kullanıma uygun “BeĢ Faktör Modeli” üzerinde anlaĢmıĢlardır 

(Goldberg 1990, Kokkonen ve Pulkkinen 2001).  

KiĢilik özelliklerini belirlemek için son yıllarda yapılan çalıĢmalarda 

kullanımı konusunda kiĢilik psikologlarının da üzerinde anlaĢmaya vardığıGoldberg 

tarafından 1990 yılında geliĢtirilen BeĢ Faktör KiĢilik Envanteri kullanılmaya 

baĢlanmıĢtır(Goldberg 1990). BaĢka ülkelerde çok farklı dillerde yayınlanan BeĢ 
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faktör kiĢilik envanteri birçok çalıĢma tarafından desteklenen çok elveriĢli bir 

modeldir.  

BeĢ faktör modelinin beĢ boyutu ve her boyutun on sorusu bulunmaktadır. 

Envanterin ilk boyutunda dıĢadönüklük yer almaktadır. DıĢadönüklük sosyal insan 

olma ile ilgilidir. DıĢadönük kiĢilikteki birey, insanlarla bir araya gelmekten 

hoĢlanan, enerjisi yüksek ve genellikle pozitif düĢünebilen, istekli ve dinamik 

bireylerdir.Toplum içinde konuĢmayı severler, kendilerini rahat ifade eder ve 

baĢkalarının dikkatini kolaylıkla çekebilirler (Costa ve ark 2000, Loveland 2004). 

Ġçedönük bireylerin heyecan, coĢku ve enerjileri dıĢadönük bireylerle kıyaslanamz. 

Ġçedönük bireyler kolay sosyalleĢme göstermezler. Bu nedenle tedbirli ve sessiz 

tavırları dikkat çekicidir (Benet-Martinez ve John 1998, Somer ve ark 2002). 

Modelin ikinci boyutu uyumluluk olarak belirtilir. Uyumlu kiĢiler saygılı, 

arkadaĢ canlısı, iyiliksever oldukları için baĢkalarıyla iyi anlaĢırlar (Bacanlı ve ark 

2009). Uyumlu olmayan kiĢiler kendini her Ģeyin üstünde tutarlar ve baĢkalarının 

iyiliğini önemsemezler. Bu kiĢilerin baĢkaları ile ilgili kötü düĢünceleri, Ģüpheci ve 

iĢbirliğinden kaçınan kiĢiler olmalarının nedenidir (Bacanlı ve ark 2009, Costa ve 

McCrae 1995). 

Sorumluluk modelin üçüncü boyutudur. Sorumluluk sahibi kiĢilerplanlarını 

amaçlarına yönelik düzenler ve sebat göstererek baĢarıyı elde ederler. Ayrıca görev 

bilinci yüksek ve iĢ disiplini sahibi bireylerdir. BaĢkalarının gözünde bu kiĢiler zeki, 

çalıĢkan ve güvenilirdir. Sorumluluk boyutu düĢük olan kiĢiler baĢarılı olmayı 

hedeflemezler, güvenilmez ve değiĢken yapıda olmaları hasebiyle eleĢtiri alırlar 

(Bacanlı ve ark 2009, Costa ve McCrae, 1995). 

Dördüncü boyut duygusal dengedir. Duygusal denge boyutu yüksek bireyler 

karĢılaĢtıkları üzücü olaylara karĢı daha az tepki gösterirler. Dingindirler,  

istikrarlıdırlar ve uzun süre olumsuz duygu beslemezler (Costa ve McCrae 1995, 

Somer ve ark 2002). Nevrotiklikboyutu yüksek olanlar ise, olumsuz duygular 

besleme yönelimindedir. Nevrotik kiĢiler genellikle kaygı, öfke ve depresyon 

yaĢamaya meyillidir (Hankin ve ark 2007, Benet-Martinez ve John 1998).  

Modelin son boyutu yeniliklere açık olmadır. Yeniliklere açık kiĢiler meraklı, 

sanatseverve güzel olan her Ģeye duyarlı aydın kiĢilerdir. Yeniliklere açık olmayan 
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kiĢilere kıyasladuygularınındaha çokfarkındadırlar. Yeniliklere açıklık boyutu düĢük 

olan kiĢilerin ise ilgi alanları sınırlıdır ve farklılık göstermez (Benet-Martinez ve 

John 1998, Costa ve McCrae, 1995, Somer ve ark 2002, Cloninger 2011). 

1.3. Duygusal Zekâ 

Thorndike (1937) duygusal zakânın sosyal zekâ kapsamında yer alan bireyleri 

anlama, yönetme ve insanlar arası iliĢkilerde akılcı davranmayı da barındırır. 

Goleman (1995) duygusal zekâyı Ģu Ģekilde tanımlamıĢtır;  

“Bireyin kendisini harekete geçirebilme, aksiliklere karşın yoluna 

devam edebilme, içgüdülerini kontrol ederek tatmini erteleyebilme, ruh halini 

düzenleyebilme, duygudaşlık, umut etme, sorunların düşünmeyi 

engellenmesine izin vermemesidir”(Goleman 1995). 

Goleman (1995) “Duygusal Zekâ” adlı kitabında duygusal zekânın, biliĢsel 

zekâdan daha öneli olduğunu yazmıĢtır.Duygusal zekânınkiĢlinin hislerini göz ardı 

ederek kendisini iyi davranıĢ sergilemeyezorlamak olmadığı bildirilmiĢtir. 

Duygusal zekâ resmi olarak ilk kez 1990 yılında literatürekazandırılmıĢtır. 

Salovey ve Mayer‟e göre duygusal zekâ Ģu Ģekilde tanımlanmıĢtır; 

“Kişinin kendisinin ve başkalarının his ve duygularını gözlemleme, 

bunlar arasında muhakeme yapma ve bu bilgiyi düşünce ve eylemlerinde 

rehber edinme yeteneğini içeren sosyal zekânın bir alt unsurudur” (Salovey 

ve Mayer 1990). 

Mayor ve Salovey (1997) yüksek EQ sahibi bireylerindüĢük EQ'lu bireylere 

nazaran birtakım üstünlüklere sahip olduğunu bildirdiler. Bu üstünlükler; kendi 

duygularının farkında olma, problemlere karĢı çözüm odaklı olma, strele baĢ etme, 

duygularının düzenlenmesi ve duygudaĢlıktır (Spence ve ark 2004). 

Bir insanın duygusal açıdan zeki olduğunun söylenebilmesi için o kiĢinin iĢ, 

eğitim ve özel hayatında isteklerinin karĢılanması için duygularını istediği Ģekilde 

kullanabilmesi gereklidir (YeĢilyaprak 2001). Duygular insanların müĢterek 

kullanımında olmasına karĢın, bireyler duyguları algılamakta ve yönetmekte 

farklıdırlar (Petrides ve Furnham 2003).  

Duygusal zekâ ile alakalı birçok araĢtırmacıtarafından model geliĢtirilmiĢtir. 

Dört model temel teĢkil etmektedir. Bunlar; 
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 Mayer ve Salovey'in EQ modeli,   

 Goleman'ın EQ modeli,   

 Bar-on'un EQ modeli,   

 Cooper ve Sawaf'ın EQ modeli   

AraĢtırmalar EQ‟yı yetenek modeli ve karma model olmak üzere iki temel 

yaklaĢımla belirtmektedir. Yetenek modelindeCobb ve Mayer (2000) tarafından 

duygusal zekânın yetenekler bütünü olduğu ve duygulardan yararlanılarak mantığın 

kullanımının kaçınılmaz olduğu üzerinde durulmaktadır. 

Karma model EQ‟nın tanımlanmasında yetenek modeline istinaden daha çok 

tercih edilmektedir. Karma model EQ‟yı sosyal beceriler, özellikler ve davranıĢlarla 

açıklar ve duygusal zekânın kazandıracağı baĢarılar konusunda parlak fikirler sunar 

(Çakar ve Arbak 2004). 

Petrides ve Furnham (2001) tarafından zekânın bir yetenek olduğunu kabul 

edilip,EQ‟nın kiĢilik unsurlarıyla güçlü alakasından dolayı bir “özellik-kiĢisel 

karakter özelliği” olarak ele alındığı belirtilmiĢtir.Petrides ve Furnham (2001) 

modellerini “duygusal özyeterlik”, Mayer ve Salovey'in zihinsel yetenek modelini de 

“duygusal biliĢsel yetenek” olarak isimlendirmiĢlerdir. KiĢisel karakter özelliğine 

göre; duygusal zekâyla ilgili yetenekler kiĢide var olan değil, kendisinde 

algıladığıyeteneklerdir ve kiĢisel aktarıma dayanarak ölçülürler (Petrides ve Furnham 

2001). Özyeterlik ve EQ kavramlarını bütünleĢtiren Petrides ve Furnham (2001) 

arasında baĢlıca farklılıklar bulunan iki temel EQ kavramı olduğunu belirttiler. 

Bunlar;bilgiyi iĢlemleme süreci yeteneği olarak EQ vekiĢisel özellik olarak EQ 

olarak bildirilir. 

 KiĢisel özellik kavramı olarak EQ, duyguyla iliĢkili öze yönelik algılanan 

yetenekler ve bu yeteneklerin değerlendirilmesi olarak tanımlanırken, bilgiyi iĢleme 

süreci kavramı olarak EQ ise duyguyla iliĢkili biliĢsel becerilere sahip olmayı 

vurgulamaktadır. KiĢisel özellik (duygusal özyeterlik) duyguyla iliĢkili, öze yönelik 

algılama, duygu açısından bilgiyi algılama, duyguyu iĢleme ve duygunun 

düzenlenmesindeki farklılıklara ıĢık tutmaktadır. EQ özelliği, kiĢilik içerisinde 

değerlendirilir (Petrides ve Funham 2001). Bilgi iĢlem süreci olarak EQ, duyguların 
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düĢünceyi desteklemesi için kullanıldığı biliĢsel-duygusal yetenekler (duyguları 

tanıma, ifade etme ve duyguları tanımlama) ile ilgilidir (Deniz ve ark 2013). 

Duygusal zekâ düzeyi yüksek kiĢiler, duyguları çözmekte ve duygularını 

düzenlemekte daha çok baĢarı gösterdiklerinden, sosyal iliĢkileri güçlendirme 

konusunda daha iyidirler ve bu nedenle toplumda daha çok kabul görmektedirler 

(Mavroveli ve ark 2009).Yüksek duygusal zekâ sahibi kiĢilerin, stresi tehdit olarak 

görmek yerine kazançlı bir savaĢım ve kaçırılmaz fırsat olarak gördüğü ifade 

edilmektedir. Yüksek duygusal zekâ sahibi kiĢilerzorluklarla baĢ edebilmek için daha 

etkilimekanizma geliĢtirirler ve zorlukları tehdit olarak görmek yerine, geliĢim olarak 

görmektedirler (Mikolajczak ve Limunet 2008). Yüksek duygusal zekâ puanına sahip 

olma, kiĢilerin olumsuz duygularının azaltılarak olumlu duygularla değiĢtirilmesi için 

çevreye uyum stratejisi geliĢtirmede yardımcıdır. Stres ortamındayüksek duygusal 

zekâ sahibi kiĢilerin stresi yaĢama oranı düĢük duygusal zekâ sahibi kiĢilerden azdır. 

Örnek vermek gerekirse; sınav zamanlarında yüksek duygusal zekâ sahibi kiĢiler, 

düĢük duygusal zekâ sahibi kiĢilere nazaran daha az psikolojik belirti ve somatik 

Ģikâyetgöstermektedir (Mikolojczak ve Limunet 2008). 

1.3.1. Sağlık ÇalıĢanlarında Duygusal Zekânın Önemi 

Duygular sağlık çalıĢanlarının hasta, yaralı ve yakınları ile etkileĢimini 

düzenler. Sağlık çalıĢanları zor durumda kalmıĢ hasta ve yaralılara sağlık hizmeti 

sunarken birçok duyguyu bir arada yaĢar. Buna hasta ve yaralının çaresizliğinde 

hissedilen Ģefkat, kötüleĢen sağlık durumununda hissedilen hayal kırıklığı, hasta ve 

yaralının gidiĢatında oluĢaniyileĢme sonucunda hissedilen mutluluk örnektir. Hasta 

ve yaralının hissettiği duygunun anlaĢılması sağlık çalıĢanının kendi duygu ve 

düĢüncelerini tanıyıp, anlamlandırmasıyla mümkündür. Sağlık çalıĢanı hasta, yaralı 

veya yakınlarının duygularının farkında olmalı, duyguları kontrol edebilmeli ve 

yönetebilmelidir(KarakaĢ ve Küçükoğlu 2011). 

Sağlık çalıĢanlarının duygusal zekâ boyutu üzerine çeĢitli araĢtırmalar 

yapılmıĢtır.Evans ve Allen (2002) tarafından duygusal zekânın hemĢirelerin kendi 

duygularını yönetme ve hastalarının hastalıklarını anlama yeteneğinin hasta 

bakımından önemli bir etken olduğu ancak hemĢirelik müfredatında bunun gözardı 

edildiği belirtilmiĢtir. Ayrıca insanların hemĢirelik eğitimine alınmadan önce kiĢisel 
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beceri eğitimi ile duygusal zekâ değerlendirmesinin de yapılaması gerektiğini 

vurgulamıĢlardır. Sağlık hizmetlerinde ortak hareket etme davranıĢı; hasta ile 

profesyonel derece iyi bir iliĢki, açık iletiĢim ve karĢılıklı anlayıĢ gerektirmektedir 

(McQueen 2000). HemĢirelik öğrencilerinin mesleki görevlerini daha baĢarılı bir 

Ģekilde yapabilmesini sağlamak için ihtiyaç duydukları bir dizi yetenek ve yeterliliği 

içeren duygusal zekâ, birçok hemĢirelik uzmanının dikkatini kendine çekmiĢtir 

(McQueen 2004, Benson ve ark 2010, Farshi ve ark 2015). Mevcut çalıĢmalara göre, 

duyguları üzerinde daha iyi bir kontrol sahibi olan ve daha yüksek bir duygusal zekâ 

ortaya koyan hemĢirelik öğrencileri, meslektaĢlarına kıyasla daha yüksek mesleki 

yeterlilik göstermiĢtir (Beauvais ve ark 2011, Farshi ve ark 2015, Por ve ark 2011). 

Duygusal zekânın hemĢirelik eğitim müfredatında yerini bulması sadece mesleki 

yeterliliklerin arttırılması ile değil aynı zamanda mesleki faaliyetlerin, müĢteri 

memnuniyetinin ve halk sağlığının iyileĢtirilmesinde etkili olacağı belirtilmiĢtir 

(Ranjbar 2015).Sağlık alanında mesleki anlamda biliĢsel ve teknik beceriler 

geliĢtirilirken, modern sağlık bakım sistemlerinin karmaĢık talepleriyle de baĢa 

çıkabilmek içinkiĢilerarası iletiĢim becerisi ve duygusallık akademik çalıĢmalarda iyi 

tanınan bir kavram olma yolundadır. Örneğin; hasta bakımı ve multidisipliner ekip 

çalıĢması ile ilgili olan diğer insanları anlama, onlarla iyi iĢbirliği yapma ve kendinin 

farkında olma yetenekleri üzerine çalıĢmalar artmaktadır (McQueen 2004). Hastaları 

tanımak hemĢirelere hastaların neden endiĢe duyduklarını yorumlamada yardımcı 

olur, hastaların beklentileri karĢılar ve ihtiyaçlarını giderir ve hemĢirelerin iĢ tatmini 

sağlar (Luker ve ark 2000).  

Hastaların değerlendirilmesinde, ihtiyaçlarının belirlenmesinde ve bu 

ihtiyaçlara karĢı duyarlı olmada duygusal zekânın önemi açığa çıkmaktadır. 

Duygusal zekâ, duygudaĢlık ve danıĢmanlık gibi mesleki becerilerde, duygusal 

ifadenin yorumlanmasında, hastaların duygusal durumlarının değiĢtirilmesinde ve 

kaygının azaltılmasında etkilidir (McQueen 2004). Sağlık çalıĢanları hasta bakımını 

doğrudan etkileyen bilgi ve tabanını kullanarak yüksek seviyeli kritik kararlar alırlar 

(Facione ve Facione 1996). Yazarların birkaçı tarafından duygusal zekânın 

hemĢirelik mesleğinin temel bileĢenlerinden biri olduğu savunulmuĢtur(Freshwater 

ve Stickley 2004, McQueen 2004).  
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GeliĢmekte olan duygusal zekânın sağlık hizmetlerinin kalitesi için önemli 

etkiye sahip olduğunu vurgulanmıĢtır (Akerjordet ve Severinsson 2007).Segal (2002) 

çalıĢmasında duygusal zekânın tüm yaĢam boyunca öğrenilebilen ve öğretilebilen bir 

döngü olduğunu bildirmiĢtir.HemĢirelik öğrencilerinde otonomik kiĢilik özelliğinin 

ve duygusal zekânın bağımsızlık, gerçekçilik ve esneklik boyutlarının stres yönetimi 

becerileri geliĢtikçe psikolojik dengelerinin arttığıbildirilmiĢtir (Büyükbayram ve ark 

2016). McCloughen ve Foster (2018) eczacılık öğrencilerinin ve sağlık çalıĢanının 

dinamik klinik ortamlarda, karmaĢık bakım ve zorlayıcı profesyonel iliĢkilerde 

yüksek stres yaĢadıklarını bildirmiĢlerdir. Buna çözüm olarak; öğrencilerin ve sağlık 

personellerinin duygusal zekâ becerilerinin güçlendirecek eğitim almaları gerektiği 

önerilmiĢtir. Duygusal olarak zeki davranıĢlar kiĢilerarası etkileĢimi yönetmede 

etkilidir (McCloughen ve Foster 2018).Duyusal zekâ ile iletiĢim, çatıĢma, iĢ stresi, 

karar verme, tükenmiĢlik ve iĢ performansı iliĢkilendirilmiĢtir.Ayrıca duygusal 

zekânın hastalarla iletiĢim konusunda önemli olduğu birçok araĢtırmada yer 

bulmaktadır (McQueen 2004, Birks ve Watt 2007). Sağlık çalıĢanına uygulanan 

Ģiddetin nedenleri arasında hasta ve yakınları iletiĢimin önemi çalıĢmalarda 

vurgulanmaktadır.  

Yapılan çalıĢmalar incelendiğinde sağlık çalıĢanlarının yüksek duygusal 

zekâya sahip olması gerektiği ancak duygusal zekâ kavramı üzerine sağlık 

çalıĢanlarının herhangi bir eğitim almadıkları bulunmuĢtur. AraĢtırmamızda iĢ 

ortamlarının riskli birim olarak değerlendirildiği 112 acil sağlık hizmetleri 

çalıĢanının hasta, yaralı veya yakınları tarafından maruz kaldığı Ģiddetin çalıĢanın 

kiĢilik özellikleri ve duygusal zekâ boyutuyla değerlendirilmesi hedeflenmiĢtir. 
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2. YÖNTEM 

2.1. AraĢtırmanın Amacı 

Bu çalıĢmada Ģiddete maruz kalma durumunun beĢ faktör kiĢilik özelliği ve 

duygusal zekâ boyutu ile 112 çalıĢanları üzerinde değerlendirilmesi amaçlanmıĢtır. 

2.2. AraĢtırmanın Deseni 

AraĢtırma nicel araĢtırma yöntemi kullanılmıĢ olup tanımlayıcı niteliktedir. 

AraĢtırmanın bağımlı değiĢkeni; 112 çalıĢanlarının maruz kaldığı Ģiddettir. 

AraĢtırmanın bağımsız değiĢkenleri ise; 112 çalıĢanlarının sosyodemografik 

özellikleri, kiĢilik özellikleri ve duygusal zekâ boyutur. 

2.3. AraĢtırmanın Evreni ve Örneklemi 

Konya Ġl Ambulans Servisi BaĢhekimliği bünyesindeki 112 Acil Sağlık 

Hizmetleri Ġstasyonunda görevli yaklaĢık 700 sayıda hekim dıĢı sağlık profesyoneli 

bulunmaktadır. ÇalıĢmaya ait anket soruları hekim dıĢı sağlık profesyonellerinin 

tamamına ulaĢtırılmıĢtır. Konya 112 Acil Sağlık Hizmetleri‟nde görevli hekim dıĢı 

sağlık profesyonellerinin yarısına yakını (n=360) çalıĢmaya katılarak örneklem 

oluĢturmuĢtur. Anketlerin bir kısmının eksik olması ve elli yaĢ üstü çalıĢan sayısının 

az olması sebebiyle 46 anket analiz edilmemiĢtir. Toplamda 314 anket 

değerlendirmeye alınmıĢtır.Konya Ġl Ambulans Servisi BaĢhekimliği bünyesindeki 

hekim dıĢı sağlık profesyonellerinin çalıĢmaya katılımı %51‟dir.  

2.4. AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

Bu araĢtırma Konya Ġl Ambulans Servisi BaĢhekimliği bünyesinde görev 

yapmakta olan araĢtırma sorularını yanıtlamaya gönüllü hekim dıĢı sağlık 

profesyonelleri ile sınırlıdır. ÇalıĢmaya sayılarının az olması sebebiyle hizmetli 

kadrosundaki ambulans sürücüleri ile ambulansta görevli hekimler dâhil 

edilmemiĢtir. 

2.5. AraĢtırma Verilerinin Toplanması 

AraĢtırma verileri 112 Acil Sağlık Hizmetleri Ġstasyonlarına gidilerek ekipte 

bulunan sağlık çalıĢanlarına uygulanan anket yöntemi ile toplanmıĢtır. ÇalıĢmada 
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kullanılan anketler yüz yüze görüĢme tekniğiyle Mayıs 2018-Aralık 2018 arasında 

Konya‟da uygulanmıĢtır. Kullanılan ankette dört bölüm bulunmaktadır. Birinci 

bölümde demografik sorular yer almaktadır. Ġkinci bölümde maruz kalınan Ģiddeti 

belirlemeye yönelik sorular, üçüncü bölümde sağlık çalıĢanlarının kiĢilik özelliklerini 

belirlemeye yönelik sorular ve son bölümde sağlık çalıĢanlarının duygusal zekâ 

düzeyini değerlendirmeye yönelik sorular bulunmaktadır. 

2.6. Veri Toplama Araçları 

2.6.1. Sağlık ÇalıĢanının Demografik Özelliklerini Belirlemeye Yönelik Sorular 

ÇalıĢmaya katılmakta gönüllü 112 çalıĢanlarının demografik özelliklerini 

belirlemeye yönelik çalıĢanlara cinsiyet, yaĢ, meslek, eğitim durumu, medeni durum, 

çocuk sahibi olma durumu, kadro özelliği ve toplam hizmet sürelerine iliĢkin sorular 

yöneltilmiĢtir. 

2.6.2. Sağlık ÇalıĢanına Uygulanan ġiddeti Belirlemeye Yönelik Sorular 

Katılımcıların demografik özellikleri, ikinci bölümde 112 çalıĢanlarına 

hizmet süreleri boyunca maruz kaldıkları Ģiddet ile ilgili sorular yöneltilmiĢtir. 

ÇalıĢmada 112 acil sağlık hizmetleri bünyesindeki 112 çalıĢanlarına uygulanan 

Ģiddetin türünü belirlemek amacıyla daha önce Sucu, Cebeci ve Karazeybek (2007) 

tarafından oluĢturulan hasta ve yakınları tarafından uygulanan Ģiddetin türünü 

belirlemeye yönelik anket formları kullanılmıĢtır. Soru formunda Ģiddete maruz 

kalma, maruz kalınan Ģiddetin türü, 112 çalıĢanının karĢılaĢtığı Ģiddet karĢısında 

hissettiği duygu ve gösterdiği davranıĢlar hakkındaki sorulara yanıt aranmıĢtır. 

2.6.3. 5FKE-KF (BeĢ Faktör KiĢilik Envanteri Kısa Formu) 

5FKE-KF faktörleri DıĢa dönüklük, uyumluluk, sorumluluk, duygusal denge 

ve geliĢime açıklık olarak isimlendirilmiĢtir (Tatar 2017). Her faktörde 10 madde 

bulunur. BeĢli likert Ģeklinde puanlanan toplam elli maddeden oluĢmaktadır (Caprara 

1993, Saucier ve ark 2002, Gow ve ark 2005).  Tatar (2017) Büyük BeĢ-50 KiĢilik 

Testinin Türkçeye çevirisi ile5FKE-KF karĢılaĢtırması yapmıĢtır. Çeviri 

çalıĢmasında B5KT-50-Tr'nin beĢ faktörle toplam varyansın yaklaĢık %36‟sını 

açıklamakta ve DFA (Doğrulayıcı Faktör Analizi) sonuçlarına göre modelin 

uyumluluğu görülmektedir. Test faktörlerinin 0,65-0,79 arasında iç tutarlılık, 0,55-
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0,80 arasında da test-tekrar test bağıntıları hesaplanmıĢtır. KarĢılaĢtırma çalıĢmasında 

ise B5KT-50-Tr, toplam varyansın %36,10'unu ve 5FKE-KF, toplam varyansın 

%32,11'ini açıklamıĢtır. DFA sonuçlarına göre ise iki test de birbirine yakın düzeyde 

model uyumu göstermiĢtir. Faktörlerin iç tutarlılıkları B5KT-50-Tr için 0,68-0,79 

5FKE-KF için 0,68-0,85 arasında hesaplanmıĢtır. Ġki testin faktörlerinin birbirleri ile 

bağıntıları ise 0,51-0,66 arasında bulunmuĢtur. Sonuç olarak, B5KT-50-Tr'nin 

çevirisi baĢarılıdır. Temel psikometrik gereklilikleri karĢıladığı ve hem geçerlilik ve 

güvenilirlik olarak 5FKE-KF'ye benzemektedir (Tatar 2017). ÇalıĢmada112 

çalıĢanlarının kiĢilik özelliklerini değerlendirmede 5FKE-KF diğer dillere çevrilmesi 

ve kullanımının yaygın olması sebebiyle tercih edilmiĢtir. Elde edilen verilerle 

5FKE-KF ölçeğinin Cronbach-Alpha iç tutarlık katsayısı bütünü için 0,82 elde 

edilmiĢtir.Ankette bulunan sorular “çok uygun” =5, “biraz uygun” =4, “orta/kararsız” 

=3, “biraz uygun” =2 ve “hiç uygun değil” =1 Ģeklinde kodlama yapılmıĢtır.Ankette 

bulunan 5FKE-KF‟na ait elli soru içinde 6, 7, 8, 9, 10, 17, 18, 19, 20, 27, 28, 29, 30, 

31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38, 46, 48 ve 49 numaralı sorular terstir. Bu sorular “çok 

uygun” =1, “biraz uygun” =2, “orta/kararsız” =3, “biraz uygun” =4 ve “hiç uygun 

değil” =5 olarak kodlanmıĢtır. 

2.6.4. Schutte Duygusal Zekâ Ölçeği 

ÇalıĢmadahekim dıĢı sağlık profesyonellerinin duygusal zekâ puan ortalaması 

Gözden GeçirilmiĢ Schutte Duygusal Zekâ Ölçeği ile değerlendirilmiĢtir. Gözden 

GeçirilmiĢ Schutte Duygusal Zekâ Ölçeğinin psikometrik açıdanincelenmesive 

Türkçe'ye uyarlanması Tatar ve ark (2017) tarafından yapılmıĢtır. Tatar ve ark (2017) 

ölçeğin üç faktörlü yapısını incelendiği çalıĢmada hem açıklayıcı hem de doğrulayıcı 

faktör analizi sonuçları Austin ve ark (2005) sunduğu sonuçlar ile 

uyumludur.Ölçeğin Cronbach-Alpha iç tutarlık katsayısı bütünü için 0,82‟dir.Alt 

boyutlarından iyimserlik/ruh halinin düzenlenmesi için 0,75‟tir.Duyguların 

değerlendirilmesi için 0,39 ve duyguların kullanımı için 0,76 olarak tespit edilmiĢtir. 

Ölçeğin bütünü için test-tekrar test güvenirlik katsayısı bir hafta arayla (n=88) r=0,49 

ve iki hafta arayla (n=85) r=0,56 bulunmuĢtur. Tatar ve ark (2017)‟nın çalıĢmadaki 

bulguları Schutte Duygusal Zekâ Ölçeği'nin Türkçe konuĢan nüfus için güvenilir ve 

geçerlibir ölçme aracı olabileceğini göstermektedir. ÇalıĢmadaduygusal zekâ ölçeği 

Cronbach-Alpha iç tutarlık katsayısı bütünü için 0,78 olarak ve alt boyutları için ise 
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sırayla 0,82; 0,83 ve 0,67 olarak bulunmuĢtur. Gözden GeçirilmiĢ Schutte Duygusal 

Zekâ Ölçeğine ait üç alt boyut bulunmaktadır. Bunlar;  

 Ġyimserlik/Ruh halinin Düzenlenmesi (1, 2, 5, 7, 9, 11, 15, 16, 18, 19, 

21, 25, 27, 29, 30, 31, 32, 33, 36, 37, 38), 

 Duyguların Değerlendirilmesi (3, 6, 8, 12, 17, 22, 24, 26, 28, 35, 39, 

40, 41) ve 

 Duyguların Kullanımı (4, 10, 13, 14, 20, 23, 34) alt boyutudur.  

Gözden GeçirilmiĢ Schutte Duygusal Zekâ Ölçeğinde (3, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 

14, 17, 20, 22, 23, 24, 25, 26,  28, 34, 35, 39, 40, 41) numaralı sorular terstir ve 

“kesinlikle katılıyorum” =1, “katılıyorum” =2, “kararsızım” =3, “katılmıyorum” =4 

ve “kesinlikle katılmıyorum” =5olarak kodlanmıĢtır. 

2.7. AraĢtırmada Kullanılan Ġstatistikî Yöntem 

AraĢtırmada elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarıldı ve veri kontrolü 

yapılarakve hatalı veriler düzenlendi. ÇalıĢmada SPSS 22 paket programı 

kullanımıyla tanımlayıcı istatistikler yapılmıĢtır. Veriler normal dağılıma uyum 

sağladığından bağımsız değiĢkenlerde “t” testi ve tek yönlü varyans analizi 

(ANOVA)  yapılmıĢtır. Anova testi sonucunda anlamlı fark bulunan değiĢkenlerle 

farkın hangi gruptan kaynaklandığını bulabilmek için varyansların dağılımı homojen 

ise Sheffe, varyansların dağılımı homojen değilse Games Howell testi kullanılmıĢtır. 

ĠliĢkinin ölçüleceği veriler için Pearson Korelasyon testi uygulanmıĢtır. 

2.8. AraĢtırma Etiği 

AraĢtırma öncesinde Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Fakültesi‟ den Etik 

Kurul Onayı (Bkz. Ek-A) ve araĢtırmanın yapıldığı Konya Ġl Sağlık Müdürlüğü‟nden 

gerekli araĢtırmayı gerçekleĢtirmek için izin alınmıĢtır (Bkz. Ek-B). Verilen eğitimler 

neticesinde anket uygulanacak her bir birey için açıklamalar yapıldı ve bireylerin 

rızası alınarak rızası olmayanlara anket uygulatılmamıĢtır. 

2.9. AraĢtırma Soruları 

1. Soru: 112 çalıĢanlarının Ģiddete maruz kalma düzeyi nedir? 
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2. Soru: 112 çalıĢanlarının Ģiddet karĢısında hissettiği duygu ve gösterdiği 

davranıĢ nasıldır? 

3. Soru: 112 çalıĢanlarının demografik özellikleri ile 5FKE ve alt boyutları 

puan ortalamaları arasında fark var mıdır? 

4. Soru: 112 çalıĢanlarının demografik özellikleri ile duygusal zekâ ve alt 

boyutları puan ortalamaları arasında fark var mıdır? 

5. Soru: 112 çalıĢanlarının ġMKD (ġiddete Maruz Kalma Durumu) ile 

5FKE ve alt boyutları puan ortalamaları arasında fark var mıdır? 

6. Soru: 112 çalıĢanlarının ġMKD ile duygusal zekâ ve alt boyutları puan 

ortalamaları arasında fark var mıdır? 

7. Soru:  112 çalıĢanlarının 5FKE ve alt boyutları puan ortalamaları ile 

duygusal zekâ ve alt boyutları puan ortalamaları arasındaki iliĢki nasıldır?  
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3. BULGULAR 

ÇalıĢmaya katılan 314 sağlık çalıĢanının demografik özellikleri 

incelendiğinde katılımcıların %60‟a yakını kadın, %65‟i evli ve %44‟ü çocuk sahibi 

değildir. Katılımcıların mesleki özelliklerinden kadro durumlarına bakıldığında 

büyük oranda devlet memuru çalıĢan bulunmaktadır (%83). En az katılımcıya sahip 

meslek grubu hemĢirelerdir (%5). Eğitim düzeyi önlisans olan çalıĢanlar tüm 

katılımcıların yarısını oluĢturmaktadır (%50). Hizmet yılı dikkate alındığında 6-10 

yıl arasındaki çalıĢanlar %40 oranıyla diğer katılımcılardan fazladır (Çizelge 3.1). 

Çizelge 3.1. Katılımcıların demografik özellikleri. 

Demografik DeğiĢkenler Sayı(n) Yüzde(%) 

Cinsiyet   

Kadın 187 59,60 

Erkek 127 40,40 

YaĢ   

24 yaĢ ve altı 90 28,70 

25-30 yaĢ 84 26,80 

31-39 yaĢ 101 32,20 

40 yaĢ ve üzeri 39 12,40 

Medeni Durum   

Evli 204 65,00 

Bekâr 110 35,00 

Çocuk Sayısı   

Çocuk yok 137 43,60 

1 Çocuk 60 19,10 

2 Çocuk 81 25,80 

3 Çocuk ve üzeri 36 11,50 

Kadro Durumu   

Kadrolu 261 83,10 

SözleĢmeli 53 16,90 

Meslek   

A.T.T. 159 50,60 

Paramedik 94 29,90 

Sağlık Memuru 44 14,00 

HemĢire 17 5,40 

Eğitim Durumu   

Lise 51 16,20 

Ön lisans 156 49,70 

Lisans 92 29,30 

Yüksek Lisans 15 4,80 

Hizmet Yılı   

1-5 101 32,20 

6-10 125 39,80 

11+ 88 28,00 
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ÇalıĢma bulgularına göre katılımcıların %84‟ü Ģiddete maruz kalmıĢtır 

(n=264). ġiddete maruz kalmayan çalıĢanların oranı tüm katılımcıların %16‟sını 

oluĢturmaktadır. Sözel Ģiddete maruz kalma oranı %81 ve fiziksel Ģiddete maruz 

kalma oranı %48‟dir. Katılımcıların %45‟i hem sözel hem de fiziksel Ģiddet 

mağdurudur (Çizelge 3.2). 

Çizelge 3.2. Katılımcıların Ģiddete maruz kalma durumu (ġMKD). 

DeğiĢkenler Sayı(n) Yüzde(%) 

ġiddet GörmüĢ 264 84,10 

ġiddet GörmemiĢ 50 15,90 

Sözel ġiddet GörmüĢ 255 81,20 

Fiziksel ġiddet GörmüĢ 149 47,50 

Her Ġkisini de GörmüĢ 140 44,58 

Toplam Katılımcı 314 100,00 

*Mağdurlar eĢzamanlı olarak birden fazla Ģiddet türüne maruz kalmıĢlardır. 

ġiddete maruz kalma durumları demografik özellikleri ile 

değerlendirildiğinde Ģiddete maruz kalmıĢ kadınlar tüm katılımcıların %51‟ini ve 

Ģiddete maruz kalmıĢ evli çalıĢanlar tüm katılımcıların %58‟ini oluĢturmaktadır. 

Katılımcıların mesleki özelliklerine bakıldığında devlet memurluğu kadrosunda 

bulunan çalıĢanın Ģiddete maruz kalma oranı oldukça yüksektir (%77). ġiddete maruz 

kalan meslek gruplarında Acil tıp teknisyenlerinin oranı %46 ve Ģiddete maruz 

kalmıĢ 112 çalıĢanının % 39‟u önlisans mezunudur. Ayrıca Ģiddete maruz kalan 6-10 

yıl arasında hizmet yılına sahip çalıĢanlar tüm katılımcıların %38‟ini oluĢturmaktadır 

(Çizelge 3.3). 

Çizelge 3. 3. ġiddete maruz kalma durumunun demografik özelliklere göre 

değerlendirilmesi. 

Demografik 

DeğiĢkenler 

ġiddete Maruz Kalan 

(n=264) 

ġiddete Maruz Kalmayan 

(n=50) 

 Sayı(n) Yüzde(%) Sayı(n) Yüzde(%) 

Cinsiyet     

Kadın 159 50,64 30 9,55 

Erkek 105 33,44 20 6,37 

Medeni Durum     

Evli 181 57,64 23 7,32 

Bekâr 83 26,43 27 8,60 

SözleĢmeli 23 7,32 30 9,55 
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Çizelge 3.3. (Devam). ġiddete maruz kalma durumunun demografik özelliklere göre 

değerlendirilmesi. 

Demografik 

DeğiĢkenler 

ġiddete Maruz Kalan 

(n=264) 

ġiddete Maruz Kalmayan 

(n=50) 

 Sayı(n) Yüzde(%) Sayı(n) Yüzde(%) 

Meslek     

A.T.T. 144 45,86 15 4,78 

Paramedik 70 22,29 24 7,64 

Sağlık Memuru 36 11,46 8 2,55 

HemĢire 14 4,46 3 0,96 

Eğitim     

Lise 46 14,65 5 1,59 

Ön lisans 123 39,17 33 10,51 

Lisans 80 25,48 12 3,82 

Yüksek Lisans 15 4,78 0 0 

Hizmet Yılı     

1-5 69 21,97 32 10,19 

6-10 118 37,58 7 2,23 

11+ 77 24,52 11 3,50 
 

ÇalıĢmaya katılım sağlayanlarınĢiddet karĢısında %77‟si kızgınlık, %6‟sı 

utanma ve %58‟i üzüntü hissederken; %9‟u “neden ben” diye kendini suçlama 

yoluna gitmiĢtir. Ayrıca katılımcıların %75‟i Ģiddet karĢısında karĢı tarafı 

sakinleĢtirmeye çalıĢmıĢ ve %28‟i Ģiddete karĢılık vermiĢtir. ġiddete maruz 

kalanların sadece %4‟ü sağlık raporu almıĢ, %17‟si yasal iĢlem baĢlatmıĢ ve %24‟ü 

yazılı beyanda bulunmuĢtur (Çizelge 3.4). 

Çizelge 3.4. ġiddete maruz kalanların hissettikleri duygu ve gösterdikleri davranıĢ. 

DeğiĢkenler Sayı(n) Yüzde(%) 

ġiddet KarĢısında 

Hissedilen Duygu 

  

Kızgınlık 202 76,50 

Üzüntü 154 58,30 

ġaĢkınlık 83 31,40 

Hayal kırıklığı 102 38,60 

Çaresizlik 65 24,60 

Korku 86 32,60 

Güçsüzlük 31 11,70 

Neden Ben 23 8,70 

Utanma 17 6,40 
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Çizelge 3.4. (Devam). Katılımcıların Ģiddet sonrasında hissettikleri duygu ve 

gösterdikleri davranıĢ. 

DeğiĢkenler Sayı(n) Yüzde(%) 

ġiddet KarĢısında 

Gösterilen DavranıĢ 

  

SakinleĢtirmek 199 75,40 

KarĢılık 75 28,40 

Kaçtım 67 25,40 

Yasal ĠĢlem 46 17,40 

Rapor 11 4,20 

Yazılı Beyan 62 23,50 
*Mağdurlar eĢzamanlı olarak birden fazla seçeneği iĢaretlemiĢtir. 

ÇalıĢmada değerlendirilen tüm katılımcıların 5FKE puan ortalaması 3,35 

olarak bulunmuĢtur. Katılımcıalrın puan ortalamsının en yüksek olduğu 5FKE alt 

boyutu yeniliklere açık olma iken, en düĢük ortalamaya sahip alt boyut duygusal 

denge alt boyutudur. Bunun yanında katılımcıların 5FKE ve alt boyutu puan 

ortalamaları 3,00‟ün üzerinde bulunmuĢtur.ÇalıĢmada değerlendirilen tüm 

katılımcıların EQ puan ortalaması 3,23 olarak saptanmıĢtır. Duygusal zekâ alt 

boyutları içinde iyimserlik/ruh halinin düzenlenmesi alt boyutu puan ortalaması 

3,85‟i bulunmuĢken, duyguların değerlendirilmesi ve duyguların kullanımı alt boyutu 

puan ortalaması 3,00‟ün altındadır.  

Çizelge 3.5. Katılımcıların 5FKE ve EQ puan ortalaması betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS Min Max 

5FKE 314 3,35 0,33 2,62 4,48 

5FKEBoyut1: DıĢa Dönüklük 314 3,46 0,41 2,40 4,80 

5FKEBoyut2: Uyumluluk 314 3,35 0,42 1,70 5,00 

5FKEBoyut3: Sorumluluk 314 3,36 0,47 2,30 5,00 

5FKEBoyut4: Duygusal Denge 314 3,10 0,77 1,40 5,00 

5FKEBoyut5: Yeniliklere Açık Olma 314 3,49 0,55 1,70 5,00 

EQ 314 3,23 3,33 2,54 4,63 

EQ Boyut1: Ġyimserlik/Ruh Halinin Düzenlenmesi 314 3,85 0,43 2,71 4,86 

EQ Boyut2: Duyguların Değerlendirilmesi 314 2,41 0,65 1,00 4,77 

EQ Boyut3: Duyguların Kullanımı 314 2,91 0,64 1,14 5,00 
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ÇalıĢma bulgularında katılımcıların cinsiyetine göre 5FKE puan 

ortalamasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,47).  Cinsiyet ile 5FKE Boyut2 puan 

ortalaması arasında anlamlı farklılık görülmektedir (p=0,02). Kadın katılımcıların 

5FKE uyumluluk puan ortalaması erkeklerden fazladır. Cinsiyete göre EQ puan 

ortalaması arasında anlamlı fark yoktur (p=0,13). Kadın çalıĢanların EQ Boyut2 puan 

ortalaması arasında anlamlı fark görülmektedir (p<0,01). Katılımcıların cinsiyeti ile 

EQ Boyut3 puan ortalaması arasında anlamlı fark vardır (p=0,03).  Bu durumda 

kadın katılımcıların EQ duyguların değerlendirilmesi ve EQ duyguların kullanımı 

puan ortalamaları erkek katılımcılardan fazladır (Çizelge3.5). 

Çizelge 3. 5. Cinsiyete göre 5FKE ve EQ puan ortalaması betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler Cinsiyet n Ort. SS t p 

5FKE 
Erkek 127 3,35 0,32 

0,006 0,470 
Kadın 187 3,35 0,34 

5FKEBoyut1: DıĢa Dönüklük 
Erkek 127 3,49 0,42 

1,282 0,415 
Kadın 187 3,43 0,39 

5FKEBoyut2: Uyumluluk 
Erkek 127 3,33 0,48 

-0,652 0,020 
Kadın 187 3,36 0,37 

5FKEBoyut3:Sorumluluk 
Erkek 127 3,44 0,45 

2,345 0,683 
Kadın 187 3,31 0,47 

5FKEBoyut4:Duygusal Denge 
Erkek 127 2,89 0,74 

-3,771 0,552 
Kadın 187 3,22 0,77 

5FKEBoyut5:Yeniliklere Açık Olma 
Erkek 127 3,60 0,52 

2,848 0,448 
Kadın 187 3,42 0,55 

EQ 
Erkek 127 3,25 0,27 

0,730 0,127 
Kadın 187 3,22 0,36 

EQ Boyut1: Ġyimserlik/Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

Erkek 127 3,82 0,44 
-1,018 0,650 

Kadın 187 3,87 0,43 

EQ Boyut2: Duyguların 

Değerlendirilmesi 

Erkek 127 2,40 0,53 
-0,199 0,004 

Kadın 187 2,41 0,72 

EQ Boyut3: Duyguların Kullanımı 
Erkek 127 3,11 0,49 

4,803 0,032 
Kadın 187 2,77 0,69 
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ÇalıĢma bulgularına göre katılımcıların medeni durumuna göre 5FKE puan 

ortalaması arasında anlamlı fark yoktur (p=0,96). Ayrıca katılımcıların medeni 

durumları ile 5FKE alt boyutları puan ortalamaları arasında da anlamlı fark 

bulunmamıĢtır. Katılımcıların medeni durumuna göre EQ puan ortalaması arasında 

anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,90). Bekâr çalıĢanların EQ Boyut2 puan ortalaması 

evli olanlara göre anlamlı farklılık göstermektedir (p=0,04). Bekâr çalıĢanların EQ 

duyguların değerlendirmesi puanı evli çalıĢanlara göre fazladır. Bunun yanında evli 

çalıĢanların EQ Boyut3 puan ortalaması bekâr olanlardan farklıdır (p=0,03). Evli 

çalıĢanların EQ duyguların kullanımı puanı bekâr olanlara göre fazladır (Çizelge 

3.6). 

Çizelge 3.6. Medeni duruma göre 5FKE ve EQ puan ortalaması betimleyici istatistiği 

DeğiĢkenler Medeni Durumu n Ort. SS t p 

5FKE 
Evli 204 3,35 0,32 

0,141 0,960 
Bekâr 110 3,35 0,34 

5FKEBoyut1: DıĢa Dönüklük 
Evli 204 3,45 0,40 

-0,078 0,691 
Bekâr 110 3,46 0,41 

5FKEBoyut2:Uyumluluk 
Evli 204 3,36 0,42 

0,635 0,575 
Bekâr 110 3,33 0,42 

5FKEBoyut3:Sorumluluk 
Evli 204 3,38 0,46 

0,651 0,232 
Bekâr 110 3,34 0,48 

5FKEBoyut4:Duygusal Denge 
Evli 204 3,08 0,76 

-0,345 0,674 
Bekâr 110 3,11 0,80 

5FKEBoyut5:Yeniliklere Açık 

Olma 

Evli 204 3,49 0,55 
-0,075 0,761 

Bekâr 110 3,49 0,54 

EQ 
Evli 204 3,22 0,32 

-0,691 0,901 
Bekâr 110 3,25 0,33 

EQBoyut1: Ġyimserlik/Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

Evli 204 3,84 0,43 
-0,696 0,810 

Bekâr 110 3,88 0,44 

EQ Boyut2: Duyguların 

Değerlendirilmesi 

Evli 204 2,39 0,62 
-0,793 0,047 

Bekâr 110 2,45 0,70 

EQ Boyut3: Duyguların Kullanımı 
Evli 204 2,93 0,58 

0,839 0,032 
Bekâr 110 2,87 0,74 
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ÇalıĢma bulgularına göre katılımcıların kadro durumu ile 5FKE puan 

ortalaması arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0,01). SözleĢmeli çalıĢanların 

5FKE puan ortalaması daha yüksektir. Kadro durumu ile 5FKE Boyut2 puan 

ortalaması anlamlı Ģekilde farklıdır(p=0,03). Devlet memurlarının sözleĢmeli 

çalıĢanlara göre 5FKE uyumluluk puan ortalaması yüksektir. Kadro durumu ile 

5FKE Boyut4 puan ortalaması arasında anlamlı fark vardır (p<0,01). SözleĢmeli 

olarak çalıĢanlar devlet memurlarından daha yüksek duygusal denge puanına 

sahiptir. Katılımcıların kadro durumu ile EQ puan ortalaması arasında anlamlı fark 

bulunmamıĢtır (p=0,11). Kadro durumu ile EQ Boyut2 arasında anlamlı fark vardır 

(p=0,01). SözleĢmeli olarak çalıĢanların EQ duyguların değerlendirilmesi puan 

ortalaması devlet memurlarına göre daha yüksektir. Kadro durumu ile EQ Boyut3 

arasında da anlamlı fark vardır (p=0,01). Devlet memurlarının EQ duyguların 

kullanımı puan ortalaması sözleĢmeli çalıĢanlardan yüksektir (Çizelge 3.7). 

Çizelge3.7. Kadro durumuna göre 5FKE ve EQ puan ortalaması. 

DeğiĢkenler Kadro Durumu n Ort. SS t p 

5FKE 
Kadrolu 261 3,35 0,31 

0,003 0,013 
SözleĢmeli 53 3,35 0,40 

5FKEBoyut1:DıĢa Dönüklük 
Kadrolu 261 3,46 0,40 

0,428 0,340 
SözleĢmeli 53 3,43 0,46 

5FKEBoyut2:Uyumluluk 
Kadrolu 261 3,36 0,40 

0,925 0,031 
SözleĢmeli 53 3,30 0,51 

5FKEBoyut3:Sorumluluk 
Kadrolu 261 3,37 0,47 

0,470 0,899 
SözleĢmeli 53 3,33 0,43 

5FKEBoyut4:Duygusal Denge 
Kadrolu 261 3,06 0,73 

-1,745 0,000 
SözleĢmeli 53 3,26 0,95 

5FKEBoyut5:Yeniliklere Açık 

Olma 

Kadrolu 261 3,51 0,54 
1,040 0,973 

SözleĢmeli 53 3,42 0,55 

EQ 
Kadrolu 261 3,20 0,31 

-3,809 0,113 
SözleĢmeli 53 3,39 0,38 

EQ Boyut1:Ġyimserlik/Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

Kadrolu 261 3,84 0,44 
-1,081 0,828 

SözleĢmeli 53 3,91 0,41 

EQ Boyut2:Duyguların 

Değerlendirilmesi 

Kadrolu 261 2,34 0,62 
-4,142 0,011 

SözleĢmeli 53 2,74 0,72 

EQ Boyut3:Duyguların Kullanımı 
Kadrolu 261 2,89 0,59 

-1,367 0,014 
SözleĢmeli 53 3,02 0,83 
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ÇalıĢma bulgularında katılımcıların Ģiddete maruz kalma durumu ile 5FKE 

puan ortalamaları arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,56). ġiddete maruz 

kalma durumu ile 5FKE Boyut4 arasında anlamlı iliĢki vardır (p<0,01). ġiddet 

görmeyenlerin duygusal denge puan ortalaması Ģiddet görenlerden yüksektir. ġiddete 

maruz kalma durumu ile EQ puan ortalaması arasında anlamlı fark yoktur (p=0,071). 

Katımcıların Ģiddete maruz kalma durumu ile EQ Boyut1, EQ Boyut2 ve EQ Boyut3 

puan ortalamaları arasında anlamlı fark görülmemiĢtir (Çizelge 3.8). 

Çizelge 3. 8. ġiddete maruz kalma durumuna göre 5FKE ve EQ puan ortalaması 

betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler ġMKD n Ort. SS t p 

5FKE 
ġiddet görmüĢ 264 3,34 0,33 

-1,005 0,563 
ġiddet görmemiĢ 50 3,39 0,33 

5FKEBoyut1:DıĢa Dönüklük 
ġiddet görmüĢ 264 3,46 0,40 

0,640 0,281 
ġiddet görmemiĢ 50 3,42 0,43 

5FKEBoyut2:Uyumluluk 
ġiddet görmüĢ 264 3,33 0,42 

-1,604 0,450 
ġiddet görmemiĢ 50 3,44 0,43 

5FKEBoyut3:Sorumluluk 
ġiddet görmüĢ 264 3,36 0,46 

-0,307 0,442 
ġiddet görmemiĢ 50 3,38 0,52 

5FKEBoyut4:Duygusal Denge 
ġiddet görmüĢ 264 3,06 0,73 

-1,538 0,008 
ġiddet görmemiĢ 50 3,24 0,94 

5FKEBoyut5:Yeniliklere Açık 

Olma 

ġiddet görmüĢ 264 3,49 0,56 
0,162 0,161 

ġiddet görmemiĢ 50 3,48 0,44 

EQ 
ġiddet görmüĢ 264 3,23 0,34 

-0,503 0,071 
ġiddet görmemiĢ 50 3,26 0,24 

EQ Boyut1:Ġyimserlik/Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

ġiddet görmüĢ 264 3,85 0,44 
-0,099 0,674 

ġiddet görmemiĢ 50 3,86 0,41 

EQ Boyut2:Duyguların 

Değerlendirilmesi 

ġiddet görmüĢ 264 2,40 0,66 
-0,773 0,871 

ġiddet görmemiĢ 50 2,47 0,60 

EQ Boyut3:Duyguların Kullanımı 

ġiddet görmüĢ 264 2,91 0,65 

0,154 0,237 

ġiddet görmemiĢ 50 2,89 0,60 

**ġMKD: ġiddete Maruz Kalma Durumu 



32 

 

ÇalıĢmaya katılanların sözel Ģiddete maruz kalma durumları ile 5FKE puan 

ortalaması arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,87). ÇalıĢma bulgularına göre 

sözel Ģiddete maruz kalma ile 5FKE Boyut4 puan ortalaması arasında anlamlı fark 

vardır (p<0,01). Duygusal Denge puanı yüksek çalıĢanların diğer çalıĢanlara göre 

daha fazla sözel Ģiddete maruz kaldıkları görülmektedir. 5FKE diğer alt boyutları ile 

sözel Ģiddete maruz kalma durumu arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Katılımcıların sözel Ģiddete maruz kalma durumu ile EQ puan ortalaması arasında 

anlamlı fark yoktur (p=0,10). Sözel Ģiddete maruz kalma durumu ile EQ alt boyutları 

arasında da anlamlı fark bulunmamaktadır (Çizelge 3.9). 

Çizelge 3. 9. Sözel Ģiddete maruz kalma durumu ile 5FKE ve EQ puan ortalaması 

betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler SġMKD n Ort. SS t p 

5FKE 
ġiddet görmüĢ 255 3,33 0,32 

-1,734 0,871 
ġiddet görmemiĢ 59 3,42 0,34 

5FKÖBoyut1:DıĢa Dönüklük 
ġiddet görmüĢ 255 3,46 0,41 

0,671 0,964 
ġiddet görmemiĢ 59 3,42 0,40 

5FKÖBoyut2:Uyumluluk 
ġiddet görmüĢ 255 3,34 0,42 

-1,177 0,129 
ġiddet görmemiĢ 59 3,41 0,41 

5FKÖBoyut3:Sorumluluk 
ġiddet görmüĢ 255 3,35 0,46 

-1,134 0,376 
ġiddet görmemiĢ 59 3,43 0,51 

5FKÖBoyut4:Duygusal Denge 
ġiddet görmüĢ 255 3,05 0,72 

-1,740 0,002 
ġiddet görmemiĢ 59 3,25 0,95 

5FKÖBoyut5:Yeniliklere Açık 

Olma 

ġiddet görmüĢ 255 3,47 0,54 
-1,388 0,739 

ġiddet görmemiĢ 59 3,58 0,53 

EQ 
ġiddet görmüĢ 255 3,23 0,34 

-1,016 0,104 
ġiddet görmemiĢ 59 3,27 0,25 

EQ Boyut1:Ġyimserlik/Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

ġiddet görmüĢ 255 3,85 0,44 
-0,199 0,267 

ġiddet görmemiĢ 59 3,86 0,39 

EQ Boyut2:Duyguların 

Değerlendirilmesi 

ġiddet görmüĢ 255 2,39 0,66 
-1,260 0,618 

ġiddet görmemiĢ 59 2,50 0,58 

EQ Boyut3:Duyguların Kullanımı 

ġiddet görmüĢ 255 2,91 0,65 
-0,265 0,129 

ġiddet görmemiĢ 59 2,93 0,57 

** SġMKD: Sözel ġiddete Maruz Kalma Durumu 
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ÇalıĢma bulgularına göre katılımcıların fiziksel Ģiddete maruz kalma 

durumları ile 5FKE puan ortalaması arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (p=0,51). 

Benzer Ģekilde katılımcıların fiziksel Ģiddete maruz kalmaları ile 5FKE ve alt 

boyutları puan ortalaması arasında da anlamlı fark yoktur. Fiziksel Ģiddete maruz 

kalma durumu ile EQ puan ortalaması arasında anlamlı fark yoktur (p=1,48). Aynı 

Ģekilde katılımcıların fiziksel Ģiddete maruz kalmaları ile EQ alt boyutları arasında da 

anlamlı fark yoktur (Çizelge 3.10).   

Çizelge 3.10. Fiziksel Ģiddete maruz kalma durumuna göre 5FKE ve EQ puan 

ortalaması betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler FġMKD n Ort. SS t p 

5FKE 
ġiddet görmüĢ 149 3,35 0,31 

0,158 0,514 
ġiddet görmemiĢ 165 3,35 0,34 

5FKEBoyut1:DıĢa Dönüklük 

ġiddet görmüĢ 149 3,45 0,38 
-0,140 0,402 

ġiddet görmemiĢ 165 3,46 0,43 

5FKEBoyut2:Uyumluluk 
ġiddet görmüĢ 149 3,36 0,42 

0,440 0,370 
ġiddet görmemiĢ 165 3,34 0,42 

5FKEBoyut3:Sorumluluk 
ġiddet görmüĢ 149 3,35 0,41 

-0,518 0,112 
ġiddet görmemiĢ 165 3,38 0,52 

5FKEBoyut4:Duygusal Denge 
ġiddet görmüĢ 149 3,01 0,77 

-1,567 0,880 
ġiddet görmemiĢ 165 3,16 0,77 

5FKEBoyut5:Yeniliklere Açık 

Olma 

ġiddet görmüĢ 149 3,59 0,56 
2,947 0,178 

ġiddet görmemiĢ 165 3,40 0,51 

EQ 
ġiddet görmüĢ 149 3,26 0,34 

0,680 1,476 
ġiddet görmemiĢ 165 3,21 0,31 

EQ Boyut1:Ġyimserlik/Ruh 

Halinin Düzenlenmesi 

ġiddet görmüĢ 149 3,91 0,42 
0,775 2,327 

ġiddet görmemiĢ 165 3,80 0,44 

EQ Boyut2:Duyguların 

Değerlendirilmesi 

ġiddet görmüĢ 149 2,38 0,65 
0,761 -0,729 

ġiddet görmemiĢ 165 2,43 0,65 

EQ Boyut3:Duyguların Kullanımı 

ġiddet görmüĢ 149 2,95 0,63 
0,777 1,114 

ġiddet görmemiĢ 165 2,87 0,64 

** FġKMD: Fiziksel ġiddete Maruz Kalma Durumu 
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Katılımcıların yaĢları ve 5FKE puan ortalaması arasında yapılan ANOVA 

testine göre anlamlı fark yoktur (p=0,47). Aynı Ģekilde katılımcıların yaĢları ile 

5FKE alt boyut puan ortalamaları arasında da anlamlı fark bulunmamıĢtır. 

Katılımcıların yaĢları ile EQ ve alt boyutları puan ortalamaları arasında anlamlı fark 

vardır (p<0,01). Katılımcılar içinde en küçük yaĢ (24 yaĢ ve altı) grubundaki 

çalıĢanların diğer katılımcılara göre EQ ve bütün alt boyutu puan ortalamaları en 

yüksek değere sahiptir (Çizelge 3.11). 

Çizelge 3. 11. YaĢa göre 5FKE ve EQ puan ortalaması. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 
Post-Hoc 

(Games 

Howell) 

5FKE 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,39 0,38 

0,850 0,467 - 

25-30 yaĢ
2
 84 3,36 0,27 

31-39 yaĢ
3
 101 3,32 0,33 

40 yaĢ + 
4
 39 3,32 0,33 

Toplam 314 3,35 0,33 

5FKEBoyut1: 

DıĢa Dönüklük 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,46 0,45 

0,184 0,908 - 

25-30 yaĢ
2
 84 3,47 0,35 

31-39 yaĢ
3
 101 3,43 0,42 

40 yaĢ + 
4
 39 3,49 0,39 

Toplam 314 3,46 0,41 

5FKEBoyut2: 

Uyumluluk 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,35 0,47 

0,212 0,888 - 

25-30 yaĢ
2
 84 3,35 0,37 

31-39 yaĢ
3
 101 3,37 0,41 

40 yaĢ + 
4
 39 3,31 0,43 

Toplam 314 3,35 0,42 

5FKEBoyut3: 

Sorumluluk 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,39 0,47 

1,366 0,253 - 

25-30 yaĢ
2
 84 3,42 0,50 

31-39 yaĢ
3
 101 3,29 0,44 

40 yaĢ + 
4
 39 3,35 0,43 

Toplam 314 3,36 0,47 

5FKEBoyut4: 

Duygusal Denge 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,22 0,85 

1,612 0,186 - 

25-30 yaĢ
2
 84 3,08 0,72 

31-39 yaĢ
3
 101 3,04 0,72 

40 yaĢ + 
4
 39 2,93 0,80 

Toplam 314 3,09 0,77 

5FKEBoyut5: 

Yeniliklere Açık Olma 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,53 0,54 

0,419 0,740 - 

25-30 yaĢ
2
 84 3,47 0,50 

31-39 yaĢ
3
 101 3,46 0,57 

40 yaĢ + 
4
 39 3,54 0,57 

Toplam 314 3,49 0,54 

EQ 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,39 0,42 

9,919 <0,001 
 

1>2,3,4 

25-30 yaĢ
2
 84 3,18 0,23 

31-39 yaĢ
3
 101 3,16 0,29 

40 yaĢ + 
4
 39 3,20 0,25 

Toplam 314 3,23 0,33 
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Çizelge 3.11. (Devam). YaĢa göre 5FKE ve EQ puan ortalaması. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 
Post-Hoc 

(Games 

Howell) 

EQ Boyut1: 

Ġyimserlik/Ruh 

Halinin Düzenlenmesi 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,95 0,43 

4,201 0,006 
 

1>2,3,4 

25-30 yaĢ
2
 84 3,90 0,41 

31-39 yaĢ
3
 101 3,75 0,44 

40 yaĢ + 
4
 39 3,80 0,39 

Toplam 314 3,85 0,43 

EQ Boyut2: 

Duyguların 

Değerlendirilmesi 

24 yaĢ ve altı
1
 90 2,68 0,78 

8,490 <0,001 
 

1>2,3,4 

25-30 yaĢ
2
 84 2,24 0,58 

31-39 yaĢ
3
 101 2,36 0,54 

40 yaĢ + 
4
 39 2,28 0,56 

Toplam 314 2,41 0,65 

EQ Boyut3: 

Duyguların Kullanımı 

24 yaĢ ve altı
1
 90 3,01 0,84 

3,952 0,009 
 

1>2,3,4 

25-30 yaĢ
2
 84 2,74 0,56 

31-39 yaĢ
3
 101 2,89 0,48 

40 yaĢ + 
4
 39 3,10 0,53 

Toplam 314 2,91 0,64 

Katılımcıların meslekleri ile 5FKE puan ortalaması arasında anlamlı fark 

yoktur (p=0,5). Anlamlı fark sadece meslek gruplarına göre 5FKE Boyut1 puan 

ortalaması arasında vardır (p<0,01). Buna göre sağlık memurlarının 5FKE dıĢa 

dönüklük puan ortalaması diğer meslek gruplarından fazladır. Katılımcıların meslek 

grubu ile EQ puan ortalaması arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01). 

Paramedik mesleğine sahip olanların EQ puan ortalaması diğer meslek gruplarına 

göre fazladır. Katılımcıların meslek grubuna göre EQ Boyut2 puan ortalaması 

arasında anlamlı fark yoktur (p=0,21). Meslek gruplarına göre EQ Boyut1 ve EQ 

Boyut3 arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0,01 ve p=0,02). Paramediklerin diğer 

meslek gruplarına göre EQ iyimserlik/ruh halinin düzenlenmesi ve EQ duyguların 

kullanımı puan ortalaması daha yüksektir (Çizelge 3.12). 

Çizelge 3. 12. Meslek gruplarına göre 5FKE ve EQ puan ortalaması betimleyici 

istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 

Post-

Hoc(Gam

es 

Howell) 

5FKE 

ATT
1
 159 3,33 0,32 

0,776 0,508 - 

Paramedik
2
 94 3,39 0,35 

Sağlık Memuru
3
 44 3,34 0,31 

HemĢire
4
 17 3,32 0,33 

Toplam 314 3,35 0,33 

5FKEBoyut1: 

DıĢa Dönüklük 

ATT
1
 159 3,38 0,36 

4,215 0,006 3>1,2,4 

Paramedik
2
 94 3,49 0,39 

Sağlık Memuru
3
 44 3,59 0,53 

HemĢire
4
 17 3,59 0,41 

Toplam 314 3,46 0,41 
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Çizelge 3. 12 (Devam). Meslek gruplarına göre 5FKE ve EQ puan ortalaması 

betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 

Post-

Hoc(Gam

es 

Howell) 

5FKEBoyut2: 

Uyumluluk 

ATT
1
 159 3,36 0,41 

0,182 0,909 - 

Paramedik
2
 94 3,36 0,46 

Sağlık Memuru
3
 44 3,31 0,41 

HemĢire
4
 17 3,32 0,36 

Toplam 314 3,35 0,42 

5FKEBoyut3: 

Sorumluluk 

ATT
1
 159 3,35 0,48 

0,330 0,803 - 

Paramedik
2
 94 3,40 0,48 

Sağlık Memuru
3
 44 3,34 0,41 

HemĢire
4
 17 3,32 0,39 

Toplam 314 3,36 0,47 

5FKEBoyut4: 

Duygusal Denge 

ATT
1
 159 3,10 0,76 

1,247 0,293 - 

Paramedik
2
 94 3,16 0,82 

Sağlık Memuru
3
 44 2,90 0,69 

HemĢire
4
 17 3,17 0,76 

Toplam 314 3,09 0,77 

5FKEBoyut5: 

Yeniliklere Açık Olma 

ATT
1
 159 3,47 0,57 

2,324 0,075 - 

Paramedik
2
 94 3,55 0,52 

Sağlık Memuru
3
 44 3,55 0,52 

HemĢire
4
 17 3,20 0,41 

Toplam 314 3,49 0,54 

EQ 

ATT
1
 159 3,20 0,33 

4,847 0,003 2>1,3,4 

Paramedik
2
 94 3,33 0,35 

Sağlık Memuru
3
 44 3,19 0,26 

HemĢire
4
 17 3,09 0,15 

Toplam 314 3,23 0,33 

EQ Boyut1: 

Ġyimserlik/Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

ATT
1
 159 3,83 0,46 

4,753 0,003 2>1,3,4 

Paramedik
2
 94 3,97 0,36 

Sağlık Memuru
3
 44 3,70 0,46 

HemĢire
4
 17 3,77 0,29 

Toplam 314 3,85 0,43 

EQ Boyut2: 

Duyguların 

Değerlendirilmesi 

ATT
1
 159 2,38 0,64 

1,501 0,214 - 

Paramedik
2
 94 2,50 0,71 

Sağlık Memuru
3
 44 2,39 0,51 

HemĢire
4
 17 2,17 0,62 

Toplam 314 2,41 0,65 

EQ Boyut3: 

Duyguların Kullanımı 

ATT
1
 159 2,84 0,57 

3,143 0,026 2>1,3,4 

Paramedik
2
 94 2,95 0,81 

Sağlık Memuru
3
 44 3,14 0,45 

HemĢire
4
 17 2,73 0,33 

Toplam 314 2,91 0,64 

Katılımcıların eğitim düzeyi ile 5FKE puan ortalaması arasında anlamlı fark 

yoktur (p=0,41). Katılımcıların eğitim düzeyleri ile 5FKE Boyut3 puan ortalaması 

arasında fark bulunmuĢtur (p=0,03). Buna göre lise mezunlarının 5FKE sorumluluk 

puan ortalaması diğer meslek gruplarından fazladır. Eğitim düzeyi ile EQ puan 

ortalaması arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır (p=0,20).  Eğitim düzeyi ile EQ 
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Boyut2 puan ortalaması arasında anlamlı fark vardır (p=0,03). Buna göre önlisans 

mezunlarının EQ duyguların değerlendirilmesi puan ortalaması diğer katılımcılardan 

yüksektir (Çizelge 3.13). 

Çizelge 3. 13. Eğitim durumuna göre 5FKE ve EQ puan ortalaması betimleyici 

istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 

Post-

Hoc(Gam

es 

Howell) 

5FKE 

Lise
1
 51 3,41 0,38 

0,957 0,413 - 

Ön lisans
2
 156 3,34 0,31 

Lisans
3
 92 3,35 0,34 

Lisansüstü
4
 15 3,28 0,27 

Toplam 314 3,35 0,33 

5FKEBoyut1: 

DıĢa Dönüklük 

Lise
1
 51 3,49 0,39 

0,701 0,552 - 

Ön lisans
2
 156 3,47 0,43 

Lisans
3
 92 3,41 0,39 

Lisansüstü
4
 15 3,45 0,35 

Toplam 314 3,46 0,41 

5FKEBoyut2: 

Uyumluluk 

Lise
1
 51 3,42 0,46 

1,802 0,147 - 

Ön lisans
2
 156 3,36 0,40 

Lisans
3
 92 3,33 0,43 

Lisansüstü
4
 15 3,14 0,42 

Toplam 314 3,35 0,42 

5FKEBoyut3: 

Sorumluluk 

Lise
1
 51 3,52 0,63 

2,945 0,033 1>2,3,4 

Ön lisans
2
 156 3,31 0,40 

Lisans
3
 92 3,36 0,47 

Lisansüstü
4
 15 3,43 0,38 

Toplam 314 3,36 0,47 

5FKEBoyut4: 

Duygusal Denge 

Lise
1
 51 3,21 0,83 

1,796 0,148 - 

Ön lisans
2
 156 3,05 0,74 

Lisans
3
 92 3,15 0,81 

Lisansüstü
4
 15 2,75 0,53 

Toplam 314 3,09 0,77 

5FKEBoyut5: 

Yeniliklere Açık Olma 

Lise
1
 51 3,42 0,57 

0,618 0,604 - 

Ön lisans
2
 156 3,49 0,52 

Lisans
3
 92 3,51 0,54 

Lisansüstü
4
 15 3,61 0,67 

Toplam 314 3,49 0,54 

EQ 

Lise
1
 51 3,20 0,33 

1,525 0,208 - 

Ön lisans
2
 156 3,27 0,32 

Lisans
3
 92 3,20 0,35 

Lisansüstü
4
 15 3,18 0,24 

Toplam 314 3,23 0,33 

EQ Boyut1: 

Ġyimserlik/Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

Lise
1
 51 3,80 0,45 

0,439 0,725 - 

Ön lisans
2
 156 3,86 0,43 

Lisans
3
 92 3,88 0,43 

Lisansüstü
4
 15 3,82 0,46 

Toplam 314 3,85 0,43 

EQ Boyut2: 

Duyguların Değerlendirilmesi 

Lise
1
 51 2,39 0,57 

2,963 0,032 2>1,3,4 

Ön lisans
2
 156 2,51 0,67 

Lisans
3
 92 2,28 0,66 

Lisansüstü
4
 15 2,20 0,46 

Toplam 314 2,41 0,65 
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Çizelge 3.13 (Devam). Eğitim durumuna göre 5FKE ve EQ puan ortalaması 

betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 

Post-

Hoc(Gam

es 

Howell) 

EQ Boyut3: 

Duyguların Kullanımı 

Lise
1
 51 2,92 0,63 

0,749 0,523 - 

Ön lisans
2
 156 2,94 0,62 

Lisans
3
 92 2,84 0,70 

Lisansüstü
4
 15 3,05 0,42 

Toplam 314 2,91 0,64 

 

Katılımcıların çocuk sahibi olma durumu ile 5FKE puan ortalaması arasında 

anlamlı fark yoktur (p=0,15). Çocuk sahibi olma durumu ile 5FKE Boyut4 puan 

ortalaması arasında anlamlı fark bulunmaktadır (p=0,00). Buna göre çocuk sahibi 

olmayan katılımcıların 5FKE duygusal denge puan ortalaması diğer katılımcılardan 

fazladır. Katılımcıların çocuk sahibi olma durumları ile EQ puan ortalaması arasında 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p=0,01). Çocuk sahibi olmayanların EQ puan ortalaması 

diğer katılıcılardan fazladır. Çocuk sahibi olma durumu ile EQ Boyut1 puan 

ortalaması arasında anlamlı fark bulunmuĢtur (p=0,03). Bu durumda 2 çocuk sahibi 

olan çalıĢanların EQ iyimserlik/ ruh halinin düzenlenmesi puan ortalaması diğer 

katılımcılardan yüksektir (Çizelge 3.14).   

Çizelge 3. 14. Çocuk sahibi olma durularına göre 5FKE ve EQpuan 

ortalamasıbetimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 
Post-Hoc 

(Scheffe) 

5FKE 

Çocuk yok
1
 137 3,36 0,34 

1,737 0,159 - 

1 çocuk
2
 60 3,32 0,28 

2 çocuk
3
 81 3,40 0,32 

3 çocuk +
4
 36 3,26 0,35 

Toplam 314 3,35 0,33 

5FKÖBoyut1: 

DıĢa Dönüklük 

Çocuk yok
1
 137 3,46 0,40 

0,601 0,615 - 

1 çocuk
2
 60 3,44 0,38 

2 çocuk
3
 81 3,42 0,44 

3 çocuk +
4
 36 3,53 0,37 

Toplam 314 3,46 0,41 

5FKÖBoyut2: 

Uyumluluk 

Çocuk yok
1
 137 3,33 0,41 

0,377 0,769 - 

1 çocuk
2
 60 3,34 0,46 

2 çocuk
3
 81 3,39 0,41 

3 çocuk +
4
 36 3,33 0,41 

Toplam 314 3,35 0,42 

5FKÖBoyut3: 

Sorumluluk 

Çocuk yok
1
 137 3,36 0,48 

0,120 0,948 - 

1 çocuk
2
 60 3,34 0,45 

2 çocuk
3
 81 3,38 0,45 

3 çocuk +
4
 36 3,38 0,51 

Toplam 314 3,36 0,47 
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Çizelge 3.14 (Devam). Çocuk sahibi olma durularına göre 5FKE ve EQ puan 

ortalaması betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 
Post-Hoc 

(Scheffe) 

5FKÖBoyut4: 

Duygusal Denge 

Çocuk yok
1
 137 3,12 0,81 

5,066 0,002 1>2,3,4 

1 çocuk
2
 60 2,98 0,58 

2 çocuk
3
 81 3,29 0,78 

3 çocuk +
4
 36 2,73 0,76 

Toplam 314 3,09 0,77 

5FKÖBoyut5: 

Yeniliklere Açık Olma 

Çocuk yok
1
 137 3,51 0,54 

1,282 0,280 - 

1 çocuk
2
 60 3,51 0,49 

2 çocuk
3
 81 3,52 0,58 

3 çocuk +
4
 36 3,33 0,54 

Toplam 314 3,49 0,54 

EQ 

Çocuk yok
1
 137 3,27 0,38 

3,348 0,019 1>2,3,4 

1 çocuk
2
 60 3,25 0,29 

2 çocuk
3
 81 3,23 0,26 

3 çocuk +
4
 36 3,08 0,24 

Toplam 314 3,23 0,33 

EQ Boyut1: 

Ġyimserlik/ Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

Çocuk yok
1
 137 3,88 0,44 

2,835 0,038 3>1,2,4 

1 çocuk
2
 60 3,86 0,46 

2 çocuk
3
 81 3,89 0,40 

3 çocuk +
4
 36 3,66 0,39 

Toplam 314 3,85 0,43 

EQ Boyut2: 

Duyguların 

Değerlendirilmesi 

Çocuk yok
1
 137 2,47 0,78 

1,969 0,119 - 

1 çocuk
2
 60 2,45 0,54 

2 çocuk
3
 81 2,37 0,52 

3 çocuk +
4
 36 2,19 0,50 

Toplam 314 2,41 0,65 

EQ Boyut3: 

Duyguların Kullanımı 

Çocuk yok
1
 137 2,91 0,76 

0,428 0,733 - 

1 çocuk
2
 60 2,94 0,50 

2 çocuk
3
 81 2,86 0,52 

3 çocuk +
4
 36 2,99 0,59 

Toplam 314 2,91 0,64 

*p<0,05 

Katılımcıların hizmet yılı ile 5FKE puan ortalaması arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,45). Katılımcıların hizmet yılı ile 5FKE alt boyut puan ortalamaları 

arasında da anlamlı fark yoktur. Katılımcıların hizmet yılı ile EQ puan ortalaması 

arasında anlamlı fark bulunmaktadır (p=0,01). Fark 1-5 hizmet yılına sahip olanların 

lehinedir. Hizmet yılı ile EQ Boyut1 puan ortalaması arasında anlamlı fark vardır 

(p=0,01). Katılımcılar arasında 6-10 hizmet yılına sahip olanların EQ iyimserlik/ ruh 

halinin düzenlenmesi puan ortalaması diğer katılımcılardan yüksektir (Çizelge 3.15). 
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 Çizelge 3. 15.  Hizmet yılı ile 5FKE ve EQ puan ortalaması betimleyici istatistiği. 

DeğiĢkenler n Ort. SS F p 
Post-Hoc 

(Scheffe) 

5FKE 

1-5 yıl
1
 101 3,36 0,36 

0,781 0,459 - 
6-10 yıl

2
 125 3,37 0,29 

11 yıl ve üzeri
3
 88 3,31 0,34 

Toplam 314 3,35 0,33 

5FKEBoyut1: 

DıĢa Dönüklük 

1-5 yıl
1
 101 3,42 0,40 

0,968 0,381 - 
6-10 yıl

2
 125 3,49 0,40 

11 yıl ve üzeri
3
 88 3,44 0,41 

Toplam 314 3,46 0,41 

5FKEBoyut2: 

Uyumluluk 

1-5 yıl
1
 101 3,30 0,42 

1,146 0,319 - 
6-10 yıl

2
 125 3,39 0,41 

11 yıl ve üzeri
3
 88 3,35 0,44 

Toplam 314 3,35 0,42 

5FKEBoyut3: 

Sorumluluk 

1-5 yıl
1
 101 3,40 0,53 

0,528 0,591 - 
6-10 yıl

2
 125 3,35 0,44 

11 yıl ve üzeri
3
 88 3,34 0,42 

Toplam 314 3,36 0,47 

5FKEBoyut4: 

Duygusal Denge 

1-5 yıl
1
 101 3,18 0,85 

2,170 0,116 - 
6-10 yıl

2
 125 3,11 0,68 

11 yıl ve üzeri
3
 88 2,95 0,79 

Toplam 314 3,09 0,77 

5FKEBoyut5: 

Yeniliklere Açık Olma 

1-5 yıl
1
 101 3,47 0,50 

0,169 0,844 - 
6-10 yıl

2
 125 3,51 0,57 

11 yıl ve üzeri
3
 88 3,49 0,55 

Toplam 314 3,49 0,54 

EQ 

1-5 yıl
1
 101 3,28 0,37 

4,391 0,013 1>2,3,4 
6-10 yıl

2
 125 3,26 0,33 

11 yıl ve üzeri
3
 88 3,15 0,23 

Toplam 314 3,23 0,33 

EQ Boyut1: 

Ġyimserlik/ Ruh Halinin 

Düzenlenmesi 

1-5 yıl
1
 101 3,88 0,43 

4,485 0,012 2>1,3,4 
6-10 yıl

2
 125 3,91 0,45 

11 yıl ve üzeri
3
 88 3,74 0,40 

Toplam 314 3,85 0,43 

EQ Boyut2: 

Duyguların 

Değerlendirilmesi 

1-5 yıl
1
 101 2,50 0,70 

2,499 0,084 - 
6-10 yıl

2
 125 2,41 0,66 

11 yıl ve üzeri
3
 88 2,29 0,56 

Toplam 314 2,41 0,65 

EQ Boyut3: 

Duyguların Kullanımı 

1-5 yıl
1
 101 2,93 0,77 

0,907 0,405 - 
6-10 yıl

2
 125 2,85 0,61 

11 yıl ve üzeri
3
 88 2,97 0,49 

Toplam 314 2,91 0,64 

 

Katılımcılar üzerinde 5FKE ve alt boyutları ile EQ ve alt boyutları arasındaki 

iliĢki için Korelasyon testi yapılmıĢtır (Çizelge 3.16). Test sonuçlarına göre, 5FKE 

ve EQ arasında pozitif zayıf iliĢki saptanmıĢtır (r=0,40; p=.00). 5FKE ile EQ 

iyimserlik/ ruh halinin düzenlenmesi alt boyutu arasında pozitif zayıf iliĢki 

bulunmuĢtur (r=0,37; p<0,01). 5FKE ile EQ duyguların değerlendirilmesi alt boyutu 

arasında pozitif çok zayıf iliĢki bulunmuĢtur (r=0,18; p<0,01). 5FKE ile EQ 

duyguların kullanımı alt boyutu arasında iliĢki yoktur (r=0,16; p=0,06). 
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Katılımcıların EQ puan ortalaması ile 5FKE alt boyutları arasında iliĢki 

değerlendirildiğinde; EQ ile 5FKE dıĢa dönüklük alt boyutu arasında pozitif çok 

zayıf iliĢki saptanmıĢtır (r=0,14; p<0,01). EQ ile 5FKE uyumluluk alt boyutu 

arasında pozitif zayıf iliĢki bulunmuĢtur (r=0,26; p<0,01). EQ ile 5FKE sorumluluk 

alt boyutu arasında pozitif zayıf iliĢki bulunmuĢtur (r=0,28; p<0,01). EQ ile 5FKE 

duygusal denge alt boyutu arasında pozitif çok zayıf iliĢki saptanmıĢtır (r=0,17; 

p<0,01). EQ ile 5FKE yeniliklere açık olma alt boyutu arasında pozitif zayıf iliĢki 

bulunmuĢtur (r=0,40; p<0,01). 5FKE yeniliklere açık olma alt boyutu ile EQ 

duyguların değerlendirilmesi arasında orta düzeyde pozitif iliĢki bulunmuĢtur 

(r=0,54; p<0,01). 

Çizelge 3. 16. Katılımcıların 5FKE ve alt boyutları ile EQ ve alt boyutları 

Korelasyon testi. 

DeğiĢkenler 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1 
r 1          

p           

2 
r 0,413** 1         

p 0,000          

3 
r 0,669** 0,173** 1        

p 0,000 0,002         

4 
r 0,688** 0,261** 0,318** 1       

p 0,000 0,000 0,000        

5 
r 0,689** 0,014 0,368** 0,262** 1      

p 0,000 0,808 0,000 0,000       

6 
r 0,630** 0,126* 0,327** 0,409** 0,146** 1     

p 0,000 0,026 0,000 0,000 0,010      

7 
r 0,400** 0,146** 0,260** 0,280** 0,178** 0,407** 1    

p 0,000 0,010 0,000 0,000 0,001 0,000     

8 
r 0,372** 0,096 0,249** 0,286** 0,048 0,548** 0,558** 1   

p 0,000 0,090 0,000 0,000 0,393 0,000 0,000    

9 
r 0,180** 0,066 0,082 0,054 0,306** -0,050 0,641** -0,213** 1  

p 0,001 0,240 0,145 0,343 0,000 0,379 0,000 0,000   

10 
r 0,106 0,117* 0,119* 0,158** -0,141* 0,204** 0,658** 0,047 0,467** 1 

p 0,061 0,038 0,034 0,005 0,012 0,000 0,000 0,407 0,000  

*p < 0,05  **p < 0,01.  

1. 5FKE 

2. 5FKE Boyut1: DıĢa Dönüklük 

3. 5FKE Boyut2: Uyumluluk 

4. 5FKE Boyut3: Sorumluluk 

5. 5FKE Boyut4: Duygusal Denge 

6. 5FKE Boyut5: Yeniliklere Açık Olma 

7. EQ 

8. EQ Boyut1: Ġyimserlik/ Ruh Halinin Düzenlenmesi 

9. EQ Boyut2: Duyguların Değerlendirilmesi 

10. EQ Boyut3: Duyguların Kullanımı 
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4. TARTIġMA 

Ülkemizde sağlık çalıĢanına uygulanan Ģiddetin türü, düzeyi ve görülen 

artıĢmiktarı her geçen yıl birçok çalıĢmada konu olmaktadır. ÇalıĢmada araĢtırmaya 

katılan 112 çalıĢanlarının %84‟ü Ģiddete maruz kalmıĢtır. Hem fiziksel hem de sözel 

Ģiddete maruz kalma oranı %44‟tür. Katılımcıların %48‟i fiziksel, %81‟i sözel 

Ģiddete maruz kalmıĢtır. 112 çalıĢanlarının Ģiddete maruz kalma oranı oldukça 

yüksektir. Pratisyen hekimlerin katıldığı bir çalıĢmada fiziksel ve sözel Ģiddete 

uğrama oranı %70 olarak bulunmuĢtur (Ayrancı ve ark 2002). On yıllık sürede sağlık 

çalıĢanlarına uygulanan Ģiddetin incelendiği bir derlemede katılımcıların yaklaĢık 

%81‟i sözel, %18‟i fiziksel, %72‟si hem fiziksel hem de sözel Ģiddete maruz 

kalmıĢtır (Özcan ve Bilgin 2011). Pıçakcıefe ve ark (2012)‟nın ülkemizde yürüttüğü 

çalıĢmada hemĢirelerin %86‟sının Ģiddet gördüğü ve %71‟inin fiziksel, %77‟sinin 

sözel Ģiddete maruz kaldığı bulunmuĢtur. Adana‟da 112 görevlileri üzerine yapılmıĢ 

çalıĢmada katılımcıların %64‟ünün hem fiziksel hem de sözel Ģiddete maruz kaldığı 

bildirilmiĢtir (AkbaĢ 2016). Sistematik literatür taramasında katılımcıların Ģiddete 

iliĢkin en kötü deneyimleri dikkate alındığında, sözel ve fiziksel Ģiddete maruz kalma 

oranı tüm katılımcıların yarısını oluĢturmaktadır (Aydın 2018). Ülkemizin bir baĢka 

ili Karabük‟te yürütülen çalıĢmada katılımcıların %57‟si çalıĢma hayatı boyunca en 

az bir kere Ģiddete maruz kalırken, Ģiddete tanık olma oranı %83 olarak bildirilmiĢtir 

(Temizkan ve Akbaba 2018).  

YurtdıĢındaki araĢtırmalarda da ülkemizde olduğu gibi sağlıkta Ģiddet 

olaylarının artıĢ gösterdiği görülmektedir. Kanada‟da yapılan çalıĢmada acil 

servislerde sözel Ģiddet oranı %68, fiziksel Ģiddet oranı ise %86 olarak bulunmuĢtur 

(Fernandes ve ark 1999). Ġngiltere'de genel bir hastanedeki çalıĢanlara yönelik 

davranıĢsal tehdit oranının %40 seviyesinde olduğu belirlenmiĢtir (Winstanley ve 

Whittington 2004). ABD‟de yapılan bir çalıĢmada acil servis hekimlerinin %75‟inin 

sözel Ģiddete maruz kaldığı bulunmuĢtur (Kowalenko ve ark 2005). Tayvanlı 

hemĢireler üzerine yapılan çalıĢmada %54 sözel, %13 fiziksel Ģiddet düzeyi 

belirlenmiĢtir (Lin ve Liu 2005). Irak‟ta yapılan bir çalıĢmada katılımcıların %42‟si 

fiziksel Ģiddete maruz kaldığını bildirmiĢtir (Abu Al Rub 2007). Avustralya‟da 

paramediklerin Ģiddet görme durumlarının değerlendirildiği çalıĢmada katılımcıların 

%86‟sının Ģiddete maruz kaldığı ve bunlardan %60‟ının fiziksel Ģiddete uğradığı 
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bildirilmiĢtir (Boyle ve ark 2007). ABD‟de yapılan baĢka bir çalıĢmada sağlık 

çalıĢanlarının %11'i en az altı ay içinde bir ziyaretçi tarafından fiziksel olarak 

saldırıya uğradığını belirtilmiĢtir (Gillespie 2008). Ġran‟da sadece kadın hemĢirelerin 

katıldığı çalıĢmada son bir yılda katılımcıların %20‟si fiziksel ve hemĢirelerin 

tamamına yakını sözel Ģiddete maruz kaldığını belirtmiĢtir (Esmaeilpour ve ark 

2011). Almanya‟da sağlık çalıĢanları üzerinde yapılan çalıĢmada katılımcıların 

%56‟sı fiziksel, %78‟i sözel Ģiddete maruz kalmıĢtır (Schablon ve ark 2012). Çinli 

sağlık çalıaĢanları üzerinde yapılan çalıĢmada katılımcıların %48‟i Ģiddet gördüğünü 

bildirmiĢtir (Chen ve ark 2016). 

Sağlık alanında özellikle acil sağlık hizmetlerinde çalıĢmak yoğun bir Ģekilde 

beden gücü gerektirse de kadın çalıĢan sayısı oldukça yüksektir. ÇalıĢmada 

kadınların %51‟inin Ģiddete maruz kaldığı görülmektedir. Hasta ve yakınlarının 

Ģiddete baĢvurma güdüsünü sağlık çalıĢanının kadın olması hafifletmemektedir. 

Konya‟da beyaz kod baĢvurularının incelendiği çalıĢmada kadın sağlık çalıĢanlarının 

erkek sağlık çalıĢanlarına göre iki kat fazla Ģiddet gördüğü bildirilmiĢtir (Oral ve ark 

2017 ). Bu konuda Ġngiltere‟de bir hastanede yapılan çalıĢmada en çok Ģiddete maruz 

kalanların kadınlar olduğu ve %39‟unun hasta ve yakınları tarafından davranıĢsal 

tehdit aldığı bulunmuĢtur (Winstanley ve Whittington 2004). Avustralya‟daki 

çalıĢmada kadın doktorların erkek doktorlardan daha fazla sözel Ģiddete uğradıkları 

bulunmuĢtur (Lau ve ark 2004). ġiddet üzerine bulgularımızdan farklı sonuçlar da 

elde edilmiĢtir.Avustralya‟da pratisyenler üzerine yapılmıĢ çalıĢmada erkek ve kadın 

doktorların Ģiddete maruz kalma durumların farklı olmadığı bulunmuĢtur. Ancak 

kadınlara göre Ģiddet yaĢayan erkeklerin yüzdesi önceki bir yıl boyunca daha 

yüksektir (Tolhurst ve ark 2003). Boyle ve ark(2007)‟nın çalıĢmasında Ģiddete maruz 

kalanların %75‟i erkektir. Sağlık alanında Ģiddet cinsiyet farkı gözetmeksizin 

gerçekleĢtirilmektedir.  

ÇalıĢmada Ģiddete maruz kalan evli çalıĢanlar Ģiddete maruz kalan tüm 

katılımcıların %58‟ini oluĢturmaktadır. ġiddete maruz kalan evli olmayan 

çalıĢanların oranı %26 ile oldukça düĢüktür. AkbaĢ ve ark (2016)‟nın çalıĢmasında 

Ģiddete maruz kalanların  %57‟si evlidir. Günaydın ve Kutlu(2012)‟nun çalıĢmasında 

da medeni durum ile Ģiddet düzeyi arasında anlamlı bir fark bulunmamıĢtır. 
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YurtdıĢındaki çalıĢmalarda kültürel yapı nedeniyle Ģiddetin medeni durum açısından 

değerlendirilmediği görülmektedir.  

ÇalıĢma verilerine göre Ģiddete en fazla maruz kalan eğitim düzeyi önlisanstır 

(%39). Ayrıca 15 katılımcı yüksek lisans mezunudur ve tamamı Ģiddete maruz 

kalarak tüm katılımcıların %5‟ini oluĢturmaktadır. Adana‟da yapılan çalıĢmada 

Ģiddete maruz kalanların %45‟i lise mezunu, %22‟si lisans mezunudur (Öztunç 

2001). Günaydın ve Kutlu (2012)‟nun çalıĢmasında da liseden mezun olan 

hemĢirelerde Ģiddete maruz kalma oranı yükseköğrenimi tamamlayanlardan daha 

yüksektir. 

ÇalıĢma verilerine göre mesleğinde beĢ yılan fazla süredir çalıĢanların Ģiddete 

maruz kalma düzeyi göz ardı edilemeyecek kadar fazladır (%22). ġahin ve ark 

(2011)‟nın acil servis çalıĢanları üzerinde yürüttükleri çalıĢmada katılımcıların 

çalıĢma süresi ile Ģiddete maruz kalmaları arasında istatistiksel açıdan anlamlı fark 

bulunmamıĢtır.Bunun yanında sağlık çalıĢanlarının tekrarlayan biçimde Ģiddete 

maruz kaldıklarını belirtmiĢlerdir. Türkmenoğlu ve Sümer (2017)‟inçalıĢmasında son 

bir yılda Ģiddete maruz kalma oranı %50 bulunurkenkatılımcıların çalıĢma yaĢamı 

boyunca rastgele bir zamanda Ģiddete maruz kalma oranı ise %96‟dır. ġiddetin her an 

her durumda maruz kalınabilir olması bir yıl içinde Ģiddete maruz kalma oranlarını 

bu kadar yüksek olması nedeniyle çalıĢanların Ģiddete maruz kalma durumlarını 

mesleki tecrübeleriyle bağdaĢmamaktadır. 

Mesleğini severek yapan bireyler için mesleğini icra ettiği esnada özel 

hayatının olumsuz etkilenmesi bireyin kendine olan güvenini sarsabilmektedir. 

Bireyin mesleğine karĢı kötü duygular beslemesine de neden olabilmektedir. 

ÇalıĢmada katılımcılar Ģiddet karĢısında daha çok kızgınlık (%77) ve üzüntü(%58) 

hissetmiĢtir. Diğer çalıĢmalarda da benzer sonuçlar bulunmaktadır. Arnetz ve 

Arnetz‟in (2001) çalıĢmasında %59, Sucu ve ark(2007)‟nın çalıĢmasında %67 

kızgınlık, Kahriman‟ın (2014) çalıĢmasında hemĢirelerin yarısına yakını öfke 

hissettiklerini ve Özdemir ve ark(2018) çalıĢmasında katılımcılar %67 oranında öfke 

hissettiklerini belirtmiĢlerdir. Kızgınlık ve öfke hissi hastanın iyileĢmesi çabasında 

olan sağlık çalıĢanı için hak etmediği ve savunmasız olduğu durumda Ģiddet maruz 

kalmasından kaynaklanabilmektedir. Sağlık çalıĢanının öfke ve kızgınlıkla hareket 

edip karĢılık verme güdümüne girmemesi için psikolojik açıdan dayanıklı olması 
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gereklidir. ġiddete maruz kalan 112 çalıĢanlarının %75‟i karĢı tarafı sakinleĢtirmeye 

çalıĢmıĢ ve %28‟i Ģiddete karĢılık vermiĢtir. Bir çalıĢmada katılımcıların %64‟ü 

Ģiddet uygulayan bireyi sakinleĢtirmeye çalıĢmıĢ ve %81‟i iĢine devam etmiĢtir 

(Arnetz 2001). Acil serviste görevli olduğunu bildiren katılımcıların %97‟si 

görevlerini yerine getirirken endiĢe yaĢadıklarını belirtmiĢlerdir (Sağlık-Sen, 

2013).HemĢirelere uygulanan Ģiddetin değerlendirildiği çalıĢmada katılımcılar “kendi 

kendine olayla baĢ etmeye çalıĢtıklarını” belirtmektedir (Kahriman 2014). AkbaĢ ve 

ark(2016)‟nın çalıĢmasında katılımcıların %80‟i karĢılık vermeden iĢine devam 

etmiĢtir. Özdemir ve ark(2018)‟nın Hastane Öncesi Dergisinde yayınladığı çalıĢmada 

katılımcıların %71‟i Ģiddete karĢılık vermediğini belirtmiĢtir. ġiddete karĢılık 

verilerek artarak büyüyen kavga ortamının oluĢması istenen bir durum değildir. Bu 

nedenle Ģiddetin tek taraflı kalması iyidir, ancak çalıĢmalarda sağlık çalıĢanının 

Ģiddet karĢısında pasif kaldığı, kendine ve idarecisine güven duymadığı 

gözlenmektedir.  

ÇalıĢmada Ģiddete maruz kalanların %9‟u “neden ben diye” kendini 

sorgulamıĢ ve %6‟sı Ģiddet karĢısında utanma hissetmiĢtir. Ergün ve Karadakovan‟ın 

(2005) çalıĢmasında hemĢirelerin %56‟sı fiziksel Ģiddete maruz kalan 

meslektaĢlarının mesleki yeteneklerinin diğer hemĢirelere göre az olduğunu 

belirtmiĢtir. Konya‟da beyaz kod baĢvurularının geriye dönük olarak 

değerlendirilmesinde Ģiddet olaylarının oluĢ nedenlerinin baĢında tedavi 

memnuniyetsizliği ve yanlıĢ iletiĢim sorunları olduğu ortaya konmuĢtur (Oral ve ark 

2018). Özdemir ve ark(2018)‟nın çalıĢmasında katılımcıların %15‟i kendini suçlamıĢ 

ve %47‟si kendilerine olan güvenin azaldığını belirtmiĢtir. ÇalıĢanların mesleki 

yeterlilik konusunda kaygıları bulunabilmektedir. Bu durumda çalıĢanlar kendi 

haklarını savunma konusunda çekingen davranabilmektedirler. 

ÇalıĢmada Ģiddet karĢısında 112 çalıĢanının tutum ve davranıĢları 

incelendiğinde Ģiddete maruz kalanların %24‟ü yazılı beyanda bulunmakta, %17‟si 

yasal iĢlem baĢlatmakta ve sadece %4‟ü adli rapor düzenletmektedir. Irak‟ta yapılan 

çalıĢmada hasta ve yakınları tarafından uygulanan fiziksel Ģiddetin yalnızca dörtte 

biri rapor edilmiĢtir (Abu Al Rub 2007). Bir çalıĢmada Ģiddete maruz kalan sadece 

bir çalıĢan suç duyurusunda bulunmuĢtur ve ifade alan polis memurunun caydırıcı 

Ģekilde davrandığını bildirmiĢtir (Gillespie 2008). Ġstanbul‟da yürütülen çalıĢmada 
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hemĢirelerin %56'sı bir önceki yılda Ģiddete uğradığını ve %29'u Ģiddeti 

bildirmediğini belirtmiĢtir. Aynı çalıĢmada olayı bildirmeyen hemĢirelerin yarısı 

Ģiddeti iĢin bir parçası olarak kabul ettiklerini belirtmiĢtir(Günaydın ve Kutlu 2012). 

Al ve ark (2015) halkın sağlık çalıĢanlarına yönelik Ģiddetin arttığına iliĢkin görüĢü 

üzerine yaptıkları çalıĢmada Ģiddete maruz kalan sağlık çalıĢanının sadece %3‟ü 

ihbarda bulunmuĢtur. AkbaĢ ve ark (2016)‟nın çalıĢmasında Ģiddete maruz kalanların 

%74‟ü Ģiddeti bildirmesine rağmen katılımcıların %80‟i iĢini yapmaya devam 

etmiĢtir. Gaziantep‟te yapılan çalıĢmada 112 çalıĢanlarının %55‟i Ģiddet olayını 

bildirmemiĢtir (Özdemir ve ark 2018). ÇalıĢmada elde edilen bulgularliteratür ile 

uyumlu olduğu ortaya çıkmıĢtır. Bulgularda Ģiddetin yok sayılarak gizlemeye 

çalıĢılması ve bildirim yapılmaması Ģiddet olaylarının azalmıĢ gibi görülmesine 

neden olduğu ortaya çıkmıĢtır.  

ÇalıĢma bulgularında katılımcıların sosyo-demografik özellikleri ile 5FKE ve 

alt boyutları arasında “t” testi yapılmıĢtır. Katılımcıların cinsiyetine göre 5FKE puan 

ortalamasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. Bulgularda kadın katılımcıların 5FKE 

uyumluluk puan ortalaması erkeklerden fazladır. ġimĢek (2014) çalıĢmasında 

katılımcıların en yüksek ortalamanın sorumluluk en düĢük ortalamanın duygusal 

dengelilik özelliklerinde olduğu belirlenmiĢtir. Tozkoparan (2018) çalıĢmasında 

yöneticilerin kiĢilik özelliklerinin geliĢime açıklık boyutunun daha yüksek olduğu ve 

en az görülen kiĢilik özelliğinin duygusal denge boyutunda olduğu sonucuna 

ulaĢılmıĢtır. Yönetici hemĢireler üzerinde yapılan çalıĢmada en yüksek puan 

ortalaması özdenetim/sorumluluk alt boyutunda bulunmuĢtur. Kadın ve evli yönetici 

hemĢirelerde uyumluluk puan ortalaması diğer alt boyutlara göre daha yüksek 

bulunmuĢtur (Alan ve Baykal 2017). ÇalıĢmada katılımcıların medeni durumu ile 

5FKE ve alt boyutları puan ortalamaları arasında da anlamlı fark yoktur. Demirci ve 

ark (2007)‟nın çalıĢmasında beĢ faktör kiĢilik modelinin uyumluluk ve sorumluluk 

alt boyutu puan ortalamaları ile cinsiyet değiĢkeni arasında anlamlı fark saptanmıĢtır. 

Sorumluluk ve uyumluluk alt boyutlarında erkeklerin kadınlara göre daha pozitif 

görüĢlere sahip olduğu belirlenmiĢtir. Paramedikler ve acil hekimleri ile yapılan 

çalıĢmada cinsiyetin dıĢa dönüklük üzerinde etkisi saptanmıĢtır. Buna göre kadınların 

dıĢadönüklük puan ortalaması erkeklerden daha yüksek bulunmuĢtur (Pajonk ve ark 

2011). 
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Bulgularda katılımcıların eğitim düzeyi ile 5FKE puan ortalaması arasında 

anlamlı fark saptanmamıĢtır. Katılımcıların eğitim düzeyleri ile 5FKE sorumluluk 

puan ortalaması arasında fark bulunmuĢtur. Buna göre lise mezunlarının 5FKE 

sorumluluk puan ortalaması diğer meslek gruplarından fazladır. Alan ve Baykal 

(2017)‟ın çalıĢmasında lisansüstü eğitim düzeyindeki evli ve kadın 

katılımcılarınsorumluluk alt boyutu puan ortalamasının diğer alt boyutlara göre daha 

yüksek olduğu saptanmıĢtır. Yönetici hemĢirelerin kiĢisel özelliklerinden eğitim 

düzeyi ile geliĢime açıklık faktörü arasında farklılık bulunup, bu farkın lisansüstü 

eğitime sahip yönetici hemĢirelerden kaynaklandığı bulunmuĢtur. Yönetici 

hemĢirelerin en düĢük puan ortalamasını duygusal denge alt boyutundan aldıkları 

belirlenmiĢtir. 

ÇalıĢmada katılımcıların Ģiddete maruz kalma durumu ile 5FKE puan 

ortalaması arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Ancak Ģiddete maruz kalma durumu 

ile duygusal denge alt boyutu arasında anlamlı iliĢki vardır. ġiddete maruz 

kalmayanların duygusal denge puan ortalaması Ģiddete maruz kalanlardan yüksektir. 

KiĢilik özelliklerinden sorumluluk ve duygusal dengenin konuĢma davranıĢının en 

önemli belirleyicileri olduğu belirtilmiĢtir (Nikalaou ve ark 2008).Nevrotizm boyutu 

düĢük olan sağlık çalıĢanlarının endiĢe ve öfke eğilimi daha az olduğundanstresi daha 

iyi yönetip saldırgan davranıĢları engelleyebildikleri belirtilmiĢtir (Costa ve ark 

2000).ĠĢ yerinde Ģiddete maruz kalmanın araĢtırmada olduğu gibiiĢ gören tarafından 

değerlendirildiği çalıĢmalar bulunmaktadır. ġiddetten kaçınma stratejileri olarak 

iletiĢim, stresle baĢ etme, mesleki performans ve çatıĢmayı çözme üzerinde 

durulmaktadır (KuĢluvan ve Eren 2011, Torun ve Tekin 2014,Parmigiani 2016). 

ġiddete maruz kalma durumunda hastayla iletiĢiminin ne kadar önemli olduğu birçok 

araĢtırmada vurgulanmıĢtır (Akgün ġahin ve KardaĢ Özdemir 2015, AktaĢ ve Baysan 

2016, BaĢol 2018). ÇalıĢmalarda hasta ve yakınları ile iletiĢimin çalıĢanın kiĢilik 

özellikleri ile ne denli örtüĢtüğü görülmektedir. 

ÇalıĢmada katılımcıların cinsiyetine göre EQ puan ortalaması arasında 

anlamlı fark yoktur. Kadın çalıĢanların EQ duyguların değerlendirilmesi alt boyutu 

ve duyguların kullanımı alt boyutu puan ortalaması arasında anlamlı fark 

görülmektedir. Bu durumda kadın katılımcıların EQ duyguların değerlendirilmesi ve 

EQ duyguların kullanımı puan ortalamaları erkek katılımcılardan fazladır. Birçok 



48 

 

çalıĢmada EQ puanının kadınlarda daha yüksek olduğu sonucuna ulaĢılmıĢtır 

(Petrides ve ark 2004, Austin ve ark 2005, Erdoğdu 2008). Bulguların aksine farkın 

erkeklerin lehine çıktığı çalıĢmalarda bulunmaktadır (Poon 2002, Tsaousis ve 

Nikolaou 2005). Schutte ve ark (2001)‟nın çalıĢmasında çalıĢmamızda olduğu gibi 

cinsiyet ile EQ arasında anlamlı fark saptanmamıĢtır. 

ÇalıĢma bulgularına göre; katılımcıların medeni durumuna göre EQ puan 

ortalaması arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Ancak bekâr çalıĢanların EQ 

duyguların değerlendirilmesi alt boyutu puan ortalaması evli çalıĢanlarda göre fazla 

olduğu gibi evli çalıĢanların da EQ duyguların kullanımı alt boyutu puan ortalaması 

bekâr olanlara göre fazladır. Temeloğlu (2018)‟nun çalıĢmasında EQ ile medeni 

durum arasında pozitif yönlü zayıf ve anlamlı bir iliĢki bulunmuĢtur. Ayrıca EQ 

iyimserlik/ ruh halinin düzenlenmesi alt boyutu ile medeni durum arasında 

istatistiksel olarak pozitif yönlü güçlü bir iliĢki vardır. EQ duyguların 

değerlendirilmesi alt boyutu ile medeni durum arasında iliĢki bulunmamıĢtır.Yönetici 

hemĢirelerin EQ yetenekleri ve liderlik davranıĢlarının incelendiği çalıĢmada fark 

istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur ve bekâr olan yönetici hemĢirelerin EQ 

yetenekleri ortalamasının evli olanlara göre daha yüksek olduğu görülmektedir 

(KuĢaklı ve Bahçecik 2012).  Duygusal zekânın alt boyutları arasında medeni durum 

açısından farklılıklar görülmektedir. 

Katılımcıların yaĢları ile EQ ve alt boyutları puan ortalamaları arasında 

anlamlı fark vardır. ÇalıĢmada en küçük yaĢ grubundakilerin (24 ve altı yaĢ) diğer 

yaĢ grubundaki katılımcılara göre EQ ve bütün alt boyut puanları yüksektir. Sevindik 

ve ark (2012)‟nın çalıĢmasında EQ ve yaĢ değerlendirilmesinde; 20 yaĢ ve altındaki 

öğrencilerin EQ puanları, 23 yaĢ ve üzeri öğrencilerin puanlarından daha düĢüktür. 

Yönetici hemĢirelerin EQ yetenekleri ve liderlik davranıĢlarının incelendiği 

çalıĢmada EQ yetenekleri ile yaĢ değiĢkeni arasında iliĢki incelendiğinde; grupların 

sıralamalar ortalaması arasındaki fark istatistiksel açıdan anlamlı bulunmuĢtur. 

Katılımcılar içinde 30-35 yaĢ grubundakilerin EQ yetenekleri daha yüksektir 

(KuĢaklı ve Bahçecik 2012). Temeloğlu‟nun (2018) çalıĢmasındayaĢ ile duyguların 

değerlendirilmesi arasında istatistiksel olarak pozitif yönlü güçlü ve anlamlı bir iliĢki 

çıkmıĢtır. HemĢirelik öğrencilerinin sınıf ve yaĢları arttıkça duygularını 

değerlendirmeleri de artmaktadır. Kuzu ve Eker‟in (2010) çalıĢmasında hemĢirelik 
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bölümü öğrencilerinin EQ puan ortalaması yaĢla ve buna paralel olarak eğitim 

gördükleri sınıfla birlikte artıĢ göstermektedir. Bulguların aksine Erigüç(2014) 

öğrencilerin yaĢ gruplarına göre yapılan karĢılaĢtırmada,EQ puanlarının öğrencilerin 

yaĢ gruplarına göre farklılık göstermediği sonucuna ulaĢılmıĢtır. Ünsar ve ark 

(2009)‟nınçalıĢmasındada EQpuanı bakımından hemĢirelik ve ebelik öğrencilerinin 

yaĢ gruplarına göre farklılık görülmemiĢtir. TaĢlıyan (2015)‟ın çalıĢmasında yapılan 

“t” testine göre yaĢ ile EQarasında anlamlı fark bulunmamıĢtır. Daha genç bireylerin 

kendi duygularını ifade etmede daha rahat davrandığı varsayıldığında baĢkalarının 

duygularını da kolaylıkla kavrayabilmesi ve hoĢ görmesi muhtemeldir. Bu durumu 

çalıĢmamız bulguları desteklerken diğer çalıĢmalarda bunun aksi sonuçlar elde 

edilmiĢtir. 

ÇalıĢmada eğitim düzeyi ile EQ puan ortalaması arasında anlamlı fark 

saptanmamaıĢtır. Eğitim düzeyi ile EQ duyguların değerlendirilmesi alt boyutu puan 

ortalaması arasında anlamlı fark vardır. Buna göre önlisans mezunlarının EQ 

duyguların değerlendirilmesi alt boyutu puan ortalaması diğer katılımcılardan 

yüksektir. KuĢaklı ve Bahçecik (2012)‟in çalıĢmasında EQ yetenekleri ile eğitim 

durumu değiĢkeni arasındaki iliĢki incelendiğinde anlamlı fark vardır. ÇalıĢmada 

lisans ve yüksek lisans mezunlarının EQ yetenekleri diğer eğitim düzeyindeki 

bireylerden üstündür. Acil yardım ambulansı çalıĢanlarının liseden yüksek lisansa 

kadar eğitim düzeyleri değiĢmektedir. Ancak eğitim düzeyleri yapılan iĢ tanımı 

olarak bir farklılık oluĢturmamaktadır.  

ÇalıĢmadan elde edilen bulgular değerlendirildiğindekatılumcıların 5FKE ve 

alt boyutları ile EQ ve alt boyutları arasındaki iliĢkiyi belirlemek için Korelasyon 

testi yapılmıĢtır. Sonuç olarak 5FKE ve EQ arasında pozitif zayıf iliĢki saptanmıĢtır. 

Ayrıca 5FKE yeniliklere açık olma alt boyutu ile EQ duyguların değerlendirilmesi alt 

boyutu arasında orta düzeyde pozitif iliĢki bulunmuĢtur. Katılımcıların EQpuan 

ortalaması ile 5FKE tüm alt boyutları arasında iliĢki değerlendirildiğinde; EQ ile 

5FKE dıĢa dönüklük alt boyutu arasında pozitif çok zayıf iliĢki bulunmuĢtur.EQ ile 

5FKE uyumluluk alt boyutu arasında pozitif zayıf iliĢki saptanmıĢtır.EQ ile 5FKE 

sorumluluk alt boyutu arasında pozitif zayıf iliĢki saptanmıĢtır.EQ ile 5FKE duygusal 

denge alt boyutu arasında pozitif çok zayıf iliĢki bulunmuĢtur.EQ ile 5FKE 

yeniliklere açık olma alt boyutu arasında pozitif zayıf iliĢki saptanmıĢtır. ÇalıĢma 
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bulgularında 5FKE yeniliklere açık olma alt boyutu ile EQ duyguların 

değerlendirilmesialt boyutu arasında orta düzeyde pozitif iliĢki 

bulunmuĢur.Literatürde sağlık çalıĢanları üzerinde EQ ve kiĢilik özelliklerinin 

iliĢkilendirildiği çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Ancak bazı çalıĢmalarda sağlık 

çalıĢanları kadar mesleki riske sahip olmayan iki meslek grubu üzerine EQ kiĢilik 

özellikleri arasındakiiliĢki araĢtırılmıĢtır.Ġranlı öğretmenlere uygulanan beĢ faktör 

kiĢilik özellikleri ve EQ testi sonucunda kiĢilik uyumluluk alt boyutu EQ problem 

çözme alt boyutu arasında pozitif yönlü yüksek iliĢkiye bulunmuĢtur. Ayrıca kiĢilik 

özellikleri nevrotiklik alt boyutu ile EQproblem çözme alt boyutu arasında negatif 

yönlü yüksek iliĢki saptanmıĢtır.Duygularını ve düĢüncelerini değiĢtirme yeteneğine 

sahip bireylerin iĢbirliği içinde, baĢkalarına karĢı sempatik, disiplinli ve baĢarılı 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (Razavi 2014).Diğer çalıĢma akademisyenlerin EQ 

düzeyi ile kiĢilik özellikleriarasında iliĢki değerlendirilmiĢtir. EQ düzeyi ile kiĢilik 

özellikleri dıĢa dönüklük alt boyutu arasında pozitif yönde, EQile nevrotiklik 

arasında negatif yönde, EQ ile sorumluluk arasında pozitif yönde,EQ ile yeniliklere 

açık olma arasında pozitif yönde ve EQile uyumluluk arasında pozitif yönde anlamlı 

bir iliĢki bulunmuĢtur.Bu durumda akademisyenlerin EQ boyutları ile kiĢilik 

özellikleri arasında anlamlı bir iliĢki olduğu belirtilmiĢtir (Çarıkçı ve ark 2010). 

Etkili ve doğru karar almanın zorunlu olduğu stresli iĢ ortamlarında çatıĢma 

yaĢanması kaçınılmazdır. Bunun üzerine araĢtırmaların bir kısmında çatıĢmanın 

çalıĢanın kiĢilik özellikleri ile iliĢkili olabileceği üzerinde durulmuĢtur. Örneğin; 

BaĢkent Üniversitesi Kara Harp Okulu‟nda yapılmıĢ çalıĢmada kiĢilik yapısı 

itibariyle geliĢime açıklık düzeyi, sorumluluk, dıĢadönüklük ve uyumluluğu yüksek 

kiĢilerin, çatıĢma çözmede yüzleĢme yaklaĢımını benimsedikleri; aksine geliĢime 

açıklığı, sorumluluk ve uyumluluğu düĢük içedönük kiĢilerin ise yüzleĢmeden 

kaçtıkları ortaya çıkmaktadır (Basım ve ark 2009). Uyumluluğu yüksek kiĢiler 

fedakârlık ve alçak gönüllülük gibi kiĢilik özelliklerine sahiptir ve çevresine karĢı 

uyumlu ve yapıcı olma eğilimde olduklarından çatıĢma çözme süreçlerinde daha 

özenli davranabilirler (Jensen Campbell ve ark 2003). GeliĢime açık kiĢiler ise 

yapılan çalıĢmalarda tartıĢmacı yapılarından dolayı çok fazla çatıĢma yaĢama 

eğiliminde oldukları ve çatıĢmalardan kaçmayarak çatıĢmayla yüzleĢtikleri ifade 

edilmektedir (Bono ve ark 2002).  Bunun dıĢında sorumluluk boyutu yüksek 

kiĢilerin, baĢarı odaklı yapıları dolayısıyla, çatıĢmadan kaçınma ve uzlaĢma 
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yaklaĢımlarını daha az tercih ettiklerini ortaya koymaktadır (Antonioni 1998, 

Moberg 2001). Ancak sorumluluk boyutu yüksek çalıĢanların çatıĢmadan kaçınma 

yaklaĢımını tercih ettikleri de görülmektedir (Basım ve ark 2009). Acil sağlık 

hizmetlerinde hasta, yaralı ve sağlık çalıĢanı arasında çatıĢma yaĢanabileceğini 

tahmin etmek zor değildir. ÇatıĢma ortamının oluĢması Ģiddete kapı aralamaktadır.   
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5. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

5.1. Sonuçlar 

 ÇalıĢmada 112 çalıĢanlarının çoğunluğu Ģiddete maruz kalırken yarısına 

yakını hem sözel hem de fiziksel Ģiddete maruz kaldıklarını bildirmiĢtir.  

 ġiddete maruz kalan 112 çalıĢanlarının Ģiddeti bildirmekten çekindiği ve 

Ģiddet karĢısında çoğunlukla kızgınlık ve üzüntü yaĢadıkları görülmektedir. 

ġiddet karĢısında katılımcıların çoğu karĢı tarafı sakinleĢtirmeye 

çalıĢmaktayken, Ģiddetle karĢılık verenlerin oranı(%28) da düĢük değildir. 

Bunun yanında 112 çalıĢanlarının Ģiddeti yeterince bildirmedikleri 

görülmektedir (%24).  

 Katılımcıların cinsiyet medeni durum, yaĢ, meslek, eğitim düzeyi, çocuk 

sahibi olma durumu ve hizmet yılı değiĢkenleri ile 5FKE puan ortalaması 

arasında anlamlı fark yoktur. Bunun yanında kadınların uyumluluk puan 

ortalaması erkeklerden fazladır. Katılımcılar içinde sağlık memurlarının 

dıĢadönüklük puan ortalaması diğer meslek gruplarından anlamlı olarak 

yüksektir. Lise mezunlarının sorumluluk puan ortalaması diğer meslek 

gruplarından anlamlı Ģekilde fazladır. Kadro durumuna göre değerlendirilen 

5FKE puan ortalamasında fark sözleĢmeli çalıĢan lehinedir. Devlet 

memurlarının sözleĢmeli çalıĢanlara göre 5FKE uyumluluk puan ortalaması 

yüksek iken, sözleĢmeli olarak çalıĢanlar devlet memurlarından daha yüksek 

duygusal denge puanına sahiptir.  

 Cinsiyet, medeni durumu, eğitim düzeyi ve kadro durumu değiĢkenleri ile EQ 

arasında anlamlı fark yoktur. Bunun yanında kadın katılımcıların duyguların 

değerlendirilmesi ve duyguların kullanımı puan ortalaması erkek 

katılımcılardan fazladır. Bekâr çalıĢanların duyguların değerlendirmesi puan 

ortalaması evli çalıĢanlara göre yüksekken, evli çalıĢanların duyguların 

kullanımı puan ortalaması bekâr olanlara göre fazladır.SözleĢmeli olarak 

çalıĢanların duyguların değerlendirilmesi puan ortalaması devlet memurlarına 

göre daha yüksektir. Devlet memurlarının duyguların kullanımı puan 

ortalaması sözleĢmeli çalıĢanlardan yüksektir. En küçük yaĢ grubunda (24 yaĢ 

ve altı) bulunan sağlık çalıĢanlarının diğer yaĢ grubundaki sağlık çalıĢanlarına 

göre EQ ve bütün alt boyutları puan ortalaması yüksektir. Paramedik 
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mesleğine sahip olanların EQ puan ortalaması diğer meslek gruplarına göre 

fazladır. Ayrıca paramediklerin diğer meslek gruplarına göre iyimserlik/ ruh 

halinin düzenlenmesi ve duyguların kullanımı puan ortalaması daha 

yüksektir. Önlisans mezunlarının EQ duyguların değerlendirilmesi alt boyutu 

puan ortalaması diğer katılımcılardan yüksektir. Çocuk sahibi olmayanların 

EQ puan ortalaması diğer katılımcılardan yüksek iken, 2 çocuk sahibi olan 

çalıĢanların EQ iyimserlik/ ruh halinin düzenlenmesi alt boyutu puan 

ortalaması diğer katılımcılardan yüksektir. Katılımcıların hizmet yılı ile EQ 

puan ortalaması arasında anlamlı fark bulunmaktadır. Fark 1-5 hizmet yılına 

sahip olanların lehinedir. Katılımcılar arasında 6-10 hizmet yılına sahip 

olanların iyimserlik/ ruh halinin düzenlenmesialt boyutu puan ortalaması 

diğer katılımcılardan yüksektir.  

 Katılımcıların Ģiddete maruz kalma, sözel ve fiziksel Ģiddete maruz kalma 

değiĢkenleri ile 5FKE puan ortalaması arasında anlamlı fark bulunmamıĢtır.  

 ġiddete maruz kalma durumu, sözel Ģiddet ve fiziksel Ģiddet değiĢkenleri ile 

EQ ve alt boyutları arasında anlamlı fark yoktur.  

 5FKE ile EQ, 5FKE ile EQ alt boyutları ve EQ ile 5FKE alt boyutları 

arasında pozitif iliĢki bulunuĢtur. Ancak iliĢkilerin gücü zayıf veya çok zayıf 

olarak bulunmuĢtur. Orta düzeyde pozitif iliĢki sadece 5FKE yeniliklere açık 

olma durumu ile EQ duyguların değerlendirilmesi alt boyutu arasındadır. 

5.2. Öneriler 

ÇalıĢmada Ģiddet olayı112 acil yardım ambulansı çalıĢanlarıtarafından 

değerlendirilmiĢtir. Sağlık çalıĢanına Ģiddet uygulayan bireye uygulanacak cezai 

iĢlemlerin ağırlaĢtırılmasıyla bile sağlık çalıĢanına uygulanan Ģiddetönlenemiyor. 

Kanun koyucular, sivil toplum kuruluĢları, mesleki odalar, üniversiteler ve medya 

kuruluĢları Ģiddetin çözümü noktasında sorumludurlar. ġiddet sonrası yapılacakların 

yanında Ģiddetin önlenmesi üzerine beyin fırtınası oluĢturulmalıdır.Öncelikle sağlık 

çalıĢanının Ģiddetten kaçınma ve Ģiddeti engelleme yeteneği geliĢtirebilmesinin 

mümkün olup olmadığı irdelenmelidir. ġiddetin nedenlerinin ayrıĢtırılarak her koldan 

çözüm önerileri geliĢtirilmelidir. ġiddetin nedenlerinden biri halkın sağlık sistemini 

kullanımındaki yanlıĢ anlayıĢsa örneğin; acil servislerin ve 112 acil yardım 

ambulanslarının gereksiz kullanımı Ģiddete kapı aralıyorsa toplum bu konuda 
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bilinçlendirilmelidir. Karar verici mercilerin halkı acil birimlerden ziyade uzman 

bulunan polikliniklere yönlendirmesi gereksiz kullanımı azaltacağı gibi hastanın 

beklentisinin daha etkili karĢılanabileceği düĢünülmektedir. Bu durumda hasta ilgisiz 

kaldığı hissine kapılmadan,  gerçekte acil ambulans gereksinimi olan hasta ve 

yaralının acil sağlık hizmetine daha çabuk ulaĢması sağlanır. Acil tedavi ihtiyacı olan 

vatandaĢa yoğunluk sebebiyle geç ve yanlıĢ teĢhis ve tedavi uygulanmasının önüne 

geçilebilir. Bu Ģekilde Ģiddetin nedenleri olarak sıralanan sağlık çalıĢanının düĢük 

hizmet verme potansiyeli iyileĢtirilmiĢ olabilir. ÇalıĢma bulgularında kadın 

katılımcıların daha fazla Ģiddete maruz kaldığı bulunmuĢtur. ġiddet uygulayan bireye 

kadına Ģiddet suçu da dâhil edilerek cezai yaptırım uygulanmalıdır. ÇalıĢanların 

Ģiddete görmesinin fiziksel yapıları ile iliĢkisinin araĢtırılması önerilmektedir. Ayrıca 

112 acil yardım ambulansı ve acil servislerde kadın iĢgücünden ziyade beden ölçüleri 

çaba harcamaya müsait erkek çalıĢanların bulunması Ģiddetin çalıĢan üzerindeki 

olumsuz etkisini azaltabilir. 

ġiddet bildirim olmadığı sürece sıradan sorun olarak kalmaya devam 

edecektir. Sağlık çalıĢanları Ģiddetin bildirimi konusunda sağlık yöneticileri 

tarafından desteklenmelidir. Medyada sağlık çalıĢanlarına uygulanan Ģiddetin 

gösterilmesi insanların zihninde normalleĢme yan etkisi gösterebilir. Sağlık 

çalıĢanına uygulanan Ģiddet görüntüleri yasal cezası ile birlikte sunulmalıdır. 

Toplumda Ģiddete maruz kalan sağlık çalıĢanının hizmetten çekilme hakkının 

bulunduğu, böyle bir durumda hasta ve yaralının hizmet alma sürecinin 

aksayabileceği konusunda bilgilendirilmelidir. 

KiĢilik özellikleri ile Ģiddete maruz kalma arasındaki iliĢki daha fazla 

örneklem grubuyla sadece acil sağlık hizmetlerinde değil bütün sağlık kurumlarında 

uygulanabilirse literatürü zenginleĢtirecek sonuçlar elde edilebilir. Tüm dünya EQ 

konusuna yoğunlaĢıp, çalıĢmalarda önemini vurgularken ülkemizde de sağlık sektörü 

içinde çeĢitli meslek gruparıyla çalıĢmalar türetilmesi önerilmektedir. 

Ġnsanların sağlığını ve yaĢamını tehdit edecek durumlar yaĢandığında ne 

kadar gergin, üzgün ve çaresiz olabileceklerini tahmin etmek zor değildir. ÇalıĢmada 

Ģiddete maruz kalma durumu, sözel Ģiddet ve fiziksel Ģiddet değiĢkenleri ile EQ ve 

alt boyutları arasında anlamlı fark saptanmamıĢ olabilir. Ancak 112 çalıĢanlarının 

bulundukları ortamın ve hastanın hissettiği duyguların farkında olup gerekli Ģekilde 
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davranıĢ göstermesi EQ kavramının içerisindedir.Acil ambulans çalıĢanları arasında 

deney ve kontrol grubu oluĢturarak, deney grubuna EQ eğitimi verilebilir. Sonuçlar 

sağlık çalıĢanının Ģiddete maruz kalma ve maruz kaldığı Ģiddetin boyutu ile 

değerlendirilebilir. 
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7. EKLER 

EK A: Etik Kurul Kararı 
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EK B: Konya Ġl Sağlık Müdürlüğü AraĢtırma Ġzni 
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EK C: Anket Formu 

112 ÇALIġANLARINDA KĠġĠLĠK ÖZELLĠKLERĠ, DUYGUSAL ZEKÂ VE 

ġĠDDETE MARUZ KALMA DURUMUNUN DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

Değerli Katılımcı; 

Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Sağlık Yönetimi Anabilim Dalı 

bünyesinde yürüttüğümüz “ġiddete maruz kalma durumunun beĢ faktör kiĢilik 

özelliği ve EQ boyutu ile 112 çalıĢanları üzerinde değerlendirilmesi” baĢlıklı 

çalıĢmamız, 112 çalıĢanının kiĢilik özellikleri, EQ boyutu ve Ģiddete karĢı kendini 

koruyabilmesi konusunda öneriler oluĢturulabileceği açısından önem 

taĢımaktadır.AraĢtırma bilimsel bir nitelik taĢıdığından derlenen bilgiler gizli 

tutulacaktır.  Sorulara objektif ve samimi cevaplar vereceğinize inanıyorum. Lütfen 

soruları tam olarak okuduktan sonra kendinize en uygun olan cevabı iĢaretleyiniz. 

Katkılarınız için Ģimdiden teĢekkür ederim. 

AyĢe KAYIKÇI ÖZDEMĠR 

AraĢtırmacı 
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I.Sosyo-demoğrafik özelliklere ait sorular 

Cinsiyetiniz 1  Erkek 2   Kadın   

YaĢınız? 

Mesleğiniz 1-ATT 2-PARAMEDĠK3-SAĞLIK MEMURU4-HEMġĠRE 
Eğitim Durumunuz 1-LĠSE2-ÖNLĠSANS3-LĠSANS4-Y.LĠSANS 

Medeni Halininiz 1-EVLĠ 2-BEKÂR 

Çocuk sahibiyseniz kaç çocuğunuz var?  
Kadronuz nedir? 1-6572-SÖZLEġMELĠ 

Toplam hizmet süreniz kaç yıl? 
 

II. ġiddete Maruz Kalınmasına iliĢkin sorular 

1. 112’de çalıĢtığınız süre boyunca Ģiddete maruz kaldınız mı? 

1   Evet2   Hayır 

 

2. Hangi tür Ģiddete maruz kaldınız?(birden fazla Ģık iĢaretleyebilirsiniz) 

1 Yüksek sesle bağırma1 Hakaret1 Tehdit2  Silahla ya da Kesici aletle zarar 

verme 2 Üzerine yürüme 2 EĢyaları fırlatma2 Ġtme1  Küfür 

2 Tekmeleme veya vurma 2 Yumruklama 2 Zorla tutma2 Tokat atma 

 

3. KarĢılaĢtığınız Ģiddet karĢısında hissettiğiniz duygu nedir? (Birden fazla 

seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 

Kızgınlık Üzüntü ġaĢkınlık Hayal kırıklığı Çaresizlik Korku 

Güçsüzlük Neden Ben? Diye sorgulama Utanma 

 

4. Gösterdiğiniz davranıĢ nedir?(Birden fazla seçenek iĢaretleyebilirsiniz) 
SakinleĢtirmeye çalıĢtım KarĢılık verdim Kaçtım 

Yasal iĢlemleri baĢlattım Rapor aldım 

ġiddete uğradığımı yazılı olarak ilgili birimlere rapor ettim. 
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IIΙ. KiĢilik özelliklerini belirlemeye yönelik 

sorular.(6,7,8,9,16,17,18,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,42 ve 43 numaralı sorular 

terstir. ) 

    

Çok 

uygun 

 

Biraz 

uygun 

 

 

Karar

sızım 

 

 

Uygun 

değil 

 

Hiç 

uygun 

değil 

D
Iġ

A
 D

Ö
N

Ü
K

L
Ü

K
 

 

1 Toplantıların gözdesiyimdir.(+)      

2 Ġnsanların arasında kendimi 

rahat hissederim.(+) 

     

3  KonuĢmayı genelde ben 

baĢlatırım.(+) 

     

4 Toplantılarda değiĢik insanlarla 

konuĢabilirim.(+) 

     

5 Ġlgi odağı olmaktan rahatsızlık 

duymam.(+) 

     

6 Çok konuĢmam.(-)
 

     

7 Arka planda kalmayı tercih 

ederim.(-)
 

     

8 Dikkat kendi üzerime 

çekmekten hoĢlanmam.(-) 

     

9 Yabancıların arasında genelde 

sessizimdir.(-)
 

     

10 Söyleyecek çok Ģeyim yoktur.(-)      

U
Y

U
M

L
U

L
U

K
 

 

11 Ġnsanlarla ilgilenirim.(+)      

12 BaĢkalarının duygularını 

anlayıp paylaĢırım.(+) 

     

13  YumuĢak kalpliyim.(+)      

14  BaĢkalarına zaman ayırırım.(+)      

15 BaĢkalarının duygularını 

hissederim.(+) 

     

16 Ġnsanları rahatlatırım.(+)      

17 Aslında baĢkalarıyla pek 

ilgilenmem.(-)
 

     

18 BaĢka insanların problemleriyle 

ilgilenmem.(-)
 

     

19 BaĢkalarına pek ilgi duymam.(-)
 

     

20 Ġnsanlara hakaret ederim.(-)      

S
O

R
U

M
L

U
L

U
K

 

21 Her zaman hazırlıklıyımdır.(+)      

22 Detaylara dikkat ederim.(+)      

23 ĠĢleri hemen hallederim.(+)      

24 Düzeni severim.(+)      

25 Bir plan takip ederim.(+)      

26 ĠĢimde titizimdir.(+)      

27 Görevlerimden kaçarım.(-)      

28 Genellikle eĢyaları yerlerine 

koymayı unuturum.(-) 

     

29 KiĢisel eĢyalarımı etrafta 

bırakırım.(-) 

     

30 ĠĢleri karmakarıĢık yaparım.(-)      
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D
U

Y
G

U
S

A
L

 D
E

N
G

E
 

31 Kolayca kendimi baskı altında 

hissederim.(-) 

     

32 Moralim çabuk bozulur.(-)      

33 Her Ģeye endiĢelenirim.(-)      

34 Kolayca huzursuz olurum.(-)      

35 Ruh halim çok sık değiĢir.(-)      

36 Ruhsal dengem sık değiĢir.(-)      

37 Çabuk rahatsız olurum.(-)      

38 Çoğu zaman kendimi keyifsiz 

hissederim.(-) 

     

39 Genelde rahatımdır.(+)      

40 Nadiren kendimi keyifsiz 

hissederim.(+) 

     

G
E

L
Ġġ

ĠM
E

 A
Ç

IK
L

IK
 

41 Kelime hazinem zengindir.(+)      

42 Olayları zihnimde 

canlandırırım.(+) 

     

43 Mükemmel fikirlerim vardır.(+)      

44 Olayları anlamada 

hızlıyımdır.(+) 

     

45 Zor kelimeler kullanırım.(+)      

46 Soyut fikirlerle ilgilenmem.(-)      

47 . Fikirlerle doluyumdur.(+)      

48 Soyut fikirleri kavramakta 

zorlanırım.(-)
 

     

49 

Hayal gücüm kuvvetli 

değildir.(-) 

     

50 

Olaylar üzerinde düĢünerek 

vakit geçiririm.(+) 
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IV. Duygusal zekâ durumunu belirlemeye yönelik 

sorular.(AĢağıdaki değerlendirmeleri ‘X’ iĢareti koyarak 

cevaplayınız.) 

 

K
es

in
li

k
le

 K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

K
a

tı
lı

y
o

ru
m

 

K
a

ra
rs

ız
ım

 

K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

K
es

in
li

k
le

 K
a

tı
lm

ıy
o

ru
m

 

1. KiĢisel sorunlarımı baĢkaları ile ne zaman paylaĢacağımı bilirim.      

2. Bir sorunla karĢılaĢtığım zaman benzer durumları hatırlar ve üstesinden 

gelebilirim. 

     

3. Genellikle yeni bir Ģey denerken baĢarısız olacağımı düĢünürüm.      

4. Bir sorunu çözmeye çalıĢırken ruh halimden etkilenmem.      

5. Diğer insanlar bana kolaylıkla güvenirler.      

6. Diğer insanların beden dili, yüz ifadesi gibi sözel olmayan mesajlarını 

anlamakta zorlanırım. 

     

7. YaĢamımdaki bazı önemli olaylar neyin önemli neyin önemsiz olduğunu 

yeniden değerlendirmeme yol açtı dededeğerlendirmememdeğerlendirmeme 

yol açtı. 

     

8. Bazen konuĢtuğum kimsenin ciddi mi olduğunu yoksa Ģaka mı yaptığını 

anlayamam. 

     

9. Ruh halim değiĢtiğinde yeni olasılıkları görürüm.      

10. Duygularımın yaĢam kalitem üzerinde etkisi yoktur.      

11. Hissettiğim duyguların farkında olurum.      

12. Genellikle iyi Ģeyler olmasını beklemem.      

13. Bir sorunu çözmeye çalıĢırken mümkün olduğunca duygusallıktan 

kaçınırım. 

     

14. Duygularımı gizli tutmayı tercih ederim.      

15. Güzel duygular hissettiğimde bunu nasıl sonlandıracağımı bilirim.      

16. BaĢkalarının hoĢlanabileceği etkinlikler düzenleyebilirim.      

17. Sosyal yaĢamda neler olup bittiğini sıklıkla yanlıĢ anlarım.      

18. Beni mutlu edecek uğraĢılar bulmaya çalıĢırım.      

19. BaĢkalarına gönderdiğim beden dili, yüz ifadesi gibi sözsüz mesajların 

farkındayımdır. 

     

20. BaĢkaları üzerinde bıraktığım etkiyle pek ilgilenmem.      

21. Ruh halim iyiyken sorunların üstesinden gelmek benim için daha kolaydır.      

22. Ġnsanların yüz ifadelerini bazen doğru anlayamam.      

23. Yeni fikirler üretmem gerektiğinde duygularım iĢimi kolaylaĢtırmaz.      

24. Genellikle duygularımın niçin değiĢtiğini bilmem.      

25. Ruh halimin iyi olması yeni fikirler üretmeme yardımcı olmaz.      

26. Genellikle duygularımı kontrol etmekte zorlanırım.      

27. Hissettiğim duyguların farkındayımdır.      

28. Ġnsanlar bana, benimle konuĢmanın zor olduğunu söylerler.      

29. Üstlendiğim görevlerden iyi sonuçlar alacağımı hayal ederek kendimi 

güdülerim. 

     

30. Ġyi bir Ģeyler yaptıklarında insanlara iltifat ederim.      

31. Diğer insanların gönderdiği sözel olmayan mesajların farkına varırım.      

32. Bir kiĢi bana hayatındaki önemli bir olaydan bahsettiğinde ben de aynısını 

yaĢamıĢ gibi olurum. 

     

33. Duygularımda ne zaman bir değiĢiklik olsa aklıma yeni fikirler gelir.      

34. Sorunları çözüĢ biçimim üzerinde duygularımın etkisi yoktur.      

35. Bir zorlukla karĢılaĢtığım zaman umutsuzluğa kapılırım çünkü baĢarısız 

olacağıma inanırım. 

     

36. Diğer insanların kendilerini nasıl hissettiklerini sadece onlara bakarak 

anlayabilirim. 

     

37. Ġnsanlar üzgünken onlara yardım ederek daha iyi hissetmelerini sağlarım.      

38. Ġyimser olmak sorunlar ile baĢ etmeye devam edebilmem için bana yardımcı 

oluyor. 

     

39. KiĢinin ses tonundan kendini nasıl hissettiğini anlamakta zorlanırım.      

40. Ġnsanların kendilerini neden iyi ya da kötü hissettiklerini anlamak benim için 

zordur. 

     

41. Yakın arkadaĢlıklar kurmakta zorlanırım.      
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8. ÖZGEÇMĠġ 

AraĢtırmacı 1987 Konya doğumludur. 2007 yılından itibaren 112 Acil Sağlık 

Hizmetleri Ġstasyonunda görev yapmıĢ ve 112 Acil Sağlık Hizmetleri Komuta 

Kontrol Merkezinde çalıĢmaktadır. 2013 yılında Selçuk Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesi Sağlık Yönetimi bölümünden mezun olmuĢtur. 

Evli ve 2 çocuk annesi olan yazar, Sağlık yönetimi ve Acil Sağlık Hizmetleri 

alanında akademik çalıĢmalarına devam etmektedir. Ayrıca iyi düzeyde Ġngilizce 

bilmektedir. 

 

 

         

      AyĢe KAYIKÇI ÖZDEMĠR 


