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ÖZET 

AİLE HEKİMLERİ VE AİLE HEKİMLİĞİ ARAŞTIRMA GÖREVLİLERİNİN 

ÇALIŞMA YAŞAM KALİTESİ VE ETKİLEYEN FAKTÖRLER 
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Amaç: Aile hekimleri ve aile hekimliği araştırma görevlilerinin çalışma yaşam kalitesinin 

değerlendirilmesi, mesleki koşulların fiziksel, ruhsal ve sosyal iyi oluş üzerindeki etkilerini 

ortaya koymak açısından önem taşımaktadır. Bu hekimler farklı kurumlarda görev yaparken 

çeşitli mesleki yükler, idari sorumluluklar ve duygusal taleplerle karşılaşmaktadır. Bu 

çalışmanın amacı aile hekimleri ve aile hekimliği araştırma görevlilerinde çalışma yaşam 

kalitesini değerlendirmek ve bu kaliteyi etkileyen sosyodemografik, mesleki ve çevresel 

faktörleri incelemektir. 

Yöntem: Tanımlayıcı tipte bir çalışma olarak planlanan bu araştırmanın evrenini, Konya ilinde 

görev yapan aile hekimleri ve aile hekimliği araştırma görevlileri oluşturdu. Veriler, 15 Ekim 

2024 – 15 Mart 2025 tarihleri arasında Google Forms aracılığıyla online olarak toplandı. Veri 

toplama aracı olarak, katılımcıların çalışma yaşam kalitesini değerlendirmek 

amacıyla Çalışanlar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği (ÇYKÖ) ve araştırmacılar tarafından 

oluşturulan sosyodemografik bilgi formu kullanıldı. Elde edilen veriler Statistical Package for 

Social Sciences for Windows (SPSS) 20.0 programı kullanılarak analiz edildi. Anlamlılık 

düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 

Bulgular: Çalışmaya dahil edilen 443 hekimin yaş ortalaması 33,68±7,59 (24–58) yıl olup, 

katılımcıların %56,9’u (n=252) kadın ve %60,3’ü (n=267) evliydi. Hekimlerin %41,8’i 

(n=185) aile sağlığı merkezinde ve %36,6’sı (n=162) üniversite hastanesinde görev 

yapmaktaydı. Katılımcıların %18,7’si (n=83) sigara kullanmakta, %43,8’i (n=194) düzenli 

fiziksel aktivite yapmamakta ve %23,5’inde (n=104) kronik hastalık bulunmaktaydı. 

Hekimlerin %46’sında (n=204) depresyon riski vardı. ÇYKÖ toplam puan 

ortalaması 68,11±15,81, mesleki tatmin alt boyutu 31,68±10,12, tükenmişlik alt 

boyutu 19,14±7,80, eşduyum yorgunluğu alt boyutu ise 17,29 ± 9,91 puan olarak bulundu. Evli 

olanların (19,80±6,98) bekarlara (18,14±8,83) göre ve çocuğu olanların (20,03±6,94) 
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olmayanlara (18,39±8,39) göre tükenmişlik düzeyi yüksekti (sırasıyla p=0,037; p=0,025).	
Geliri giderinden fazla olan katılımcıların tükenmişlik düzeyleri (16,94 ± 7,98), geliri 

giderinden az olanlara göre (21,87 ± 7,94) daha düşüktü. Geliri giderinden fazla olanlarda 

eşduyum yorgunluğu düzeyleri (15,94 ± 10,09), geliri giderinden az olanlara kıyasla (19,22 ± 

10,53) daha düşük bulunmuştur. Buna karşın, mesleki tatmin düzeyleri geliri giderinden fazla 

olanlarda (33,83 ± 9,67) geliri giderinden az olanlara göre (29,75 ± 12,22) anlamlı düzeyde 

daha yüksektir (sırasıyla p<0,001; p=0,043; p<0,001). Kurum türleri arasında aile sağlığı 

merkezinde çalışan hekimlerin tükenmişlik puanları (20,70±7,87), üniversitede çalışanlara 

(18,33±7,40) göre daha yüksek bulundu (p=0,037). Depresyon riski bulunan hekimlerde 

eşduyum yorgunluğu puanı (20,61±10,29), bulunmayanlardan (14,48±8,66) benzer şekilde 

depresyon riski bulunan hekimlerde tükenmişlik puanı (23,88±6,29), bulunmayanlardan 

(15,13±6,62) daha yüksekti. Buna karşılık mesleki tatmin puanı depresyon riski olanlarda 

(27,52±9,76) olmayanlardan (35,19±9,05) düşüktü (p<0,001, p<0,001, p<0,001). 

Kurumunda sosyal aktivitelerin düzenli yapıldığı hekimlerde tükenmişlik puanı (8,84±7,97) 

yapılmayanlardan (20,14±7,14) ve eşduyum yorgunluğu puanı yapılanlarda (9,71±10,11) 

yapılmayandan (17,89±9,26) daha düşük, mesleki tatmin puanı ise sosyal aktiviteler düzenli 

yapılanlarda (42,15±9,45) yapılmayanlardan (30,86±9,43) daha yüksekti (sırasıyla p<0,001, 

p<0,001, p<0,001). Fiziksel aktivite düzenli yapanlarda mesleki tatmin puanı (35,59±10,60) 

yapmayanlardan (30,41±10,08) yüksek, tükenmişlik puanı düzenli yapanlarda (16,04±8,98) 

yapmayanlardan (20,35±7,25) düşük bulundu (sırasıyla p=0,004, p<0,001). Yaş (r=0,133; 

p=0,005), hizmet yılı (r=0,119; p=0,012), uzmanlık eğitimi süresi (r=0,132; p=0,024) ve bir 

günde bakılan hasta sayısı arttıkça tükenmişlik düzeyinin de arttığı görüldü (r=0,173; 

p<0,001). 

Sonuç: Aile hekimlerinin çalışma yaşam kalitesi ekonomik durum, meslek-kişilik uyumu ve 

çalışma ortamından etkilenmektedir. Gelir durumu iyi olan ve mesleğini kişiliğine uygun bulan 

hekimlerde mesleki tatmin yüksek, tükenmişlik düşük bulunmuştur.  Aile sağlığı merkezlerinde 

çalışan hekimlerin tükenmişlik düzeylerinin diğer kurumlara göre daha yüksek olması, birinci 

basamak çalışma koşullarının gözden geçirilmesi gerektiğini göstermektedir.  

Anahtar Kelimeler: Çalışma yaşam kalitesi, Aile hekimliği, Tükenmişlik, Eşduyum 

yorgunluğu, Mesleki tatmin 
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ABSTRACT 

FAMİLY PHYSİCİANS AND FAMİLY MEDİCİNE RESEARCH ASSİSTANTS' 

QUALİTY OF WORK LİFE AND INFLUENCİNG FACTORS 

Aim: Assessing the quality of working life among family doctors and family medicine research 

assistants is important in terms of revealing the effects of professional conditions on physical, 

mental and social well-being. These doctors encounter various professional burdens, 

administrative responsibilities and emotional demands while working in different institutions. 

The aim of this study is to evaluate the quality of working life among family physicians and 

family medicine research assistants and to examine the sociodemographic, professional, and 

environmental factors that affect this quality. 

Materials and Methods: Planned as a descriptive study, the population of this research 

consisted of family physicians and family medicine research assistants working in the province 

of Konya. Data were collected online via Google Forms between 15 October 2024 and 15 

March 2025. The Quality of Life Scale for Employees (ProQOL)  and a sociodemographic 

information form created by the researchers were used as data collection tools to assess 

participants' work life quality. The data obtained were analysed using the Statistical Package 

for Social Sciences for Windows (SPSS) 20.0 programme. The significance level was set at 

p<0.05. 

Results: The mean age of the 443 physicians included in the study was 33.68±7.59 (24–58) 

years, 56.9% (n=252) of the participants were female, and 60.3% (n=267) were married. Forty-

one point eight per cent (n=185) of physicians worked in family health centres and thirty-six 

point six per cent (n=162) worked in university hospitals. Of the participants, 18.7% (n=83) 

smoked, 43.8% (n=194) did not engage in regular physical activity, and 23.5% (n=104) had a 

chronic disease. Forty-six per cent of physicians (n=204) were at risk of depression. The mean 

total score for the CYKÖ was 68.11±15.81, the professional satisfaction subscale was 

31.68±10.12, the burnout subscale was 19.14±7.80, and the empathy fatigue subscale was 

17.29±9.91 points. Married individuals (19.80±6.98) had higher burnout levels than single 

individuals (18.14±8.83), and those with children (20.03±6.94) had higher burnout levels than 

those without children (18.39±8.39) (p=0.037 and p=0.025, respectively). Participants whose 

income exceeded their expenses (16.94 ± 7.98) had lower burnout levels than those whose 

income was less than their expenses (21.87 ± 7.94). Empathy fatigue levels were lower among 



 

vH 

those with income exceeding expenditure (15.94 ± 10.09) compared to those with income less 

than expenditure (19.22 ± 10.53). In contrast, job satisfaction levels were significantly higher 

among those with income exceeding expenditure (33.83 ± 9.67) compared to those with income 

below expenditure (29.75 ± 12.22) (p<0.001, p=0.043, p<0.001, respectively). Among 

institution types, physicians working in family health centres had higher burnout scores (20.70 

± 7.87) than those working in universities (18.33 ± 7.40) (p = 0.037). Among physicians at risk 

of depression, the empathy fatigue score (20.61±10.29) was higher than among those not at risk 

(14.48±8.66), similarly, the burnout score among physicians at risk of depression (23.88±6.29) 

was higher than among those not at risk (15.13±6.62). In contrast, the professional satisfaction 

score was lower in those at risk of depression (27.52±9.76) than in those without (35.19±9.05) 

(p<0.001, p<0.001, p<0.001). Among physicians whose institutions regularly organised social 

activities, the burnout score (8.84±7.97) was lower than among those whose institutions did not 

(20.14±7.14), and the empathy fatigue score was lower among those whose institutions 

organised social activities (9.71±10.11) than among those whose institutions did not 

(17.89±9.26). while the professional satisfaction score was higher among those who regularly 

organised social activities (42.15±9.45) than among those who did not (30.86±9.43) (p<0.001, 

p<0.001, p<0.001, respectively). The professional satisfaction score was higher among those 

who regularly engaged in physical activity (35.59±10.60) was higher than those who did not 

(30.41±10.08), and burnout scores were lower in those who exercised regularly (16.04±8.98) 

than those who did not (20.35±7.25) (p=0.004, p<0.001, respectively). Age (r=0.133; p=0.005), 

years of service (r=0.119; p=0.012), duration of specialist training (r=0.132; p=0.024), and the 

number of patients seen per day were positively correlated with burnout levels (r=0.173; 

p<0.001). 
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Conclusion: The quality of working life of family physicians is affected by economic status, 

job-person fit, and working environment. Physicians with a good income and who find their 

profession suitable for their personality had high job satisfaction and low burnout. The higher 

burnout levels of physicians working in family health centres compared to other institutions 

indicate that primary care working conditions need to be reviewed.  

Keywords: Quality of working life, Family medicine, Burnout, Empathetic fatigue, Job 

satisfaction 
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1.GİRİŞ VE AMAÇ 

HekHmlerHn çalışma yaşam kalHtesHnHn değerlendHrHlmesH, meslekH koşulların bHreylerHn fHzHksel, 

ruhsal ve sosyal HyHlHk hâllerH üzerHndekH etkHlerHnH anlamak açısından önemlH bHr göstergedHr. 

Çalışma yaşam kalHtesHnHn HncelenmesH, hekHmlerHn Hş ortamında karşılaştıkları stres 

kaynaklarını, meslekH doyum düzeylerHnH ve genel yaşam memnunHyetlerHnH ortaya koyarak hem 

bHreysel refahın hem de sunulan sağlık hHzmetHnHn nHtelHğHnHn gelHştHrHlmesHne katkı 

sağlamaktadır. ÖzellHkle bHrHncH basamak sağlık hHzmetlerHnHn temel unsurlarından olan aHle 

hekHmlerH, yoğun Hş yükü, uzun çalışma saatlerH, hasta beklentHlerH ve HdarH sorumluluklar 

nedenHyle fHzHksel ve ruhsal açıdan zorlanabHlmektedHr. Bu durum, onların hem meslekH tatmHn 

düzeylerHnH hem de genel yaşam kalHtelerHnH doğrudan etkHleyebHlmektedHr (1). 

       Sağlık hizmetlerindeki aksaklıkların en aza indirilebilmesi, çalışanların yaşam ve çalışma 

koşullarına ilişkin sorunların iyileştirilmesine bağlıdır. Bu bağlamda, sağlık çalışanlarının 

yaşam kalitesini değerlendirmeye yönelik araştırmaların yapılmasının gerekliliği ortaya çıkmış 

ve son yıllarda bu konu giderek daha fazla önem kazanmaya başlamıştır (2). Hekimlerin 

yaşamlarının önemli bir bölümünü mesleki ortamda ve iş arkadaşları ile etkileşim halinde 

geçirmeleri, çalışma ortamına ilişkin doyum düzeyinin kritik bir rol üstlenmesine neden 

olmaktadır. Hekimlerde ortaya çıkan sağlık sorunları, mesleki ve bireysel boyutlarının ötesinde, 

toplumun genel sağlık düzeyi üzerinde de belirleyici bir rol oynamaktadır. Hekimlerin 

mezuniyet sonrası eğitimleri, mesleki yetkinlik ve beceri kazanımı açısından kritik bir 

aşamadır. Asistanlık süresince bilgi edinme ve beceri geliştirme çabaları, çalışma koşullarının 

yarattığı olumsuzluklar nedeniyle zarar görebilmekte ve bu durum akademik performans ile 

öğrenme süreçlerini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (3). 

Hekimler, çalışma ortamlarında karşılaştıkları fiziksel, kimyasal, biyolojik, psikososyal 

ve ergonomik risk faktörleri nedeniyle mesleki açıdan daha hassas ve korunmasız bir grup 

olarak değerlendirilmektedir (4). Hekimlerin, hastalara güvenli, etkili ve nitelikli sağlık hizmeti 

sunabilmeleri, yalnızca mesleki bilgi ve becerilerine değil, aynı zamanda kendi fiziksel ve 

ruhsal sağlıklarını korumalarına da bağlıdır (5). Günümüzde hekimler, uzun çalışma saatleri, 

yoğun hasta yükü ve duygusal olarak zorlayıcı hasta bakım süreçleri gibi çeşitli stres faktörleri 
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ile karşı karşıya kalmaktadır. Bu durum, yalnızca mesleki performanslarını olumsuz 

etkilemekle kalmayıp, aynı zamanda yaşam kalitelerini de önemli ölçüde düşürebilmektedir. 

Bu bağlamda, sağlık çalışanlarının deneyimlediği stres kaynaklarını anlamak, hem bireysel hem 

de kurumsal düzeyde etkili müdahalelerin geliştirilmesi açısından kritik bir öneme sahiptir (6).  

Birinci basamak sağlık hizmetlerinde görev yapan aile hekimlerinin çalışma yaşam 

kalitesi, verdikleri hizmetin doğrudan insan sağlığıyla ilişkili olması nedeniyle büyük önem 

taşımaktadır. Bu alanda yapılan en küçük bir hata ya da dikkatsizlik, bireylerin sağlık 

durumunda telafisi güç sonuçlara yol açabileceğinden, aile hekimlerinin çalışma yaşam 

kalitesinin yüksek düzeyde olması hem hasta güvenliği hem de hizmetin niteliği açısından kritik 

bir gerekliliktir. Aile hekimleri ve diğer hekimlerin tükenmişlik düzeylerinin araştırılması, 

yalnızca bu meslek grubunun mesleki ve kişisel yaşam kalitesinin korunması açısından değil, 

aynı zamanda toplumun güvenli, sürekli ve nitelikli sağlık hizmetine erişiminin 

sürdürülebilirliği bakımından da büyük bir önem arz etmektedir (7). 

Bu çalışmanın amacı, birinci basamak sağlık hizmetlerinde görev yapan aile hekimleri ve 

aile hekimliği araştırma görevlilerinin çalışma yaşam kalitesini değerlendirmektir. Mesleki yük, 

çalışma koşulları ve psikososyal etkenlerin hekimlerin bireysel iyilik hâli ve mesleki tatmini 

üzerindeki etkilerini ortaya koymak, elde edilen bulgularla hem çalışan sağlığının korunmasına 

hem de sunulan sağlık hizmetlerinin niteliğinin artırılmasına katkı sağlamak hedeflenmektedir. 
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2.GENEL BİLGİLER  

 
2.1. Yaşam Kalitesi Kavramı 

Yaşam kalitesi; bireyin fiziksel sağlık durumu, ruhsal iyilik hâli, sosyal etkileşimleri ve 

çevresel koşullarının etkileşimiyle şekillenen çok boyutlu bir yapıyı ifade etmektedir (8). Bu 

çok boyutluluk, bireyin yaşamını yalnızca sağlık göstergeleriyle değil, aynı zamanda psikolojik 

uyum, sosyal rollerini yerine getirebilme kapasitesi ve çevresel kaynaklardan yararlanma 

düzeyiyle bütüncül olarak değerlendirmeyi gerekli kılmaktadır. 

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre yaşam kalitesi, bireyin içinde bulunduğu kültürel ve 

değerler sistemi çerçevesinde, kendi hedefleri, beklentileri, ölçütleri ve öncelikleri 

doğrultusunda yaşamını nasıl değerlendirdiğini ifade etmektedir (9). DSÖ Yaşam Kalitesi 

Grubu’na göre yaşam kalitesi, bireyin kendi kültürel değerleri, yaşam koşulları ve kişisel 

beklentileri doğrultusunda yaşamındaki konumunu algılayış biçimidir (10). 

Yaşam kalitesinin belirlenmesinde insan davranışları temel alınarak, bireylerin genellikle 

daha yüksek bir yaşam kalitesi düzeyine ulaşma amacıyla davranışlarını şekillendirdikleri öne 

sürülmektedirler (11). Araştırmacılara göre, yaşam kalitesinin doğru biçimde değerlendirilmesi, 

yaşamın tüm boyutlarının ve bu boyutlar arasındaki etkileşimlerin bütüncül bir şekilde ele 

alınmasını gerektirmektedir. Bu doğrultuda bireyin gelir düzeyi, yaşam koşulları, güvenlik 

algısı, stres seviyesi, boş zaman etkinliklerine katılımı, aile ve sosyal ilişkileri ile genel 

memnuniyet düzeyi gibi çeşitli değişkenlerin hem bağımsız olarak hem de karşılıklı etkileşim 

içinde yaşam kalitesini belirlediği ifade edilmektedir (12). Bu unsurların etkileşimini açıklayan 

sekiz boyutlu yaşam kalitesi modeli Şekil 1’de sunulmuştur. 
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Şekgl 1. Sekgz Boyutlu Yaşam Kalgtesg Modelg  

 

Yaşam kalitesi göstergeleri arasında en belirleyici unsurlardan biri iş yaşamıdır. 

Bireylerin yaşamlarının önemli bir bölümünü iş ortamında geçirmeleri, çalışma koşullarının 

fiziksel, psikolojik ve sosyal boyutlarını yaşam kalitesiyle doğrudan ilişkilendirmektedir. İş 

doyumu, mesleki güvenlik, gelir düzeyi, çalışma ortamındaki destek ve iş-yaşam dengesi gibi 

faktörler, bireyin genel iyi oluş düzeyini ve yaşamdan aldığı tatmini belirleyen temel 

etmenlerdendir. Bu nedenle iş yaşamı, yalnızca ekonomik bir faaliyet alanı değil, bireyin 

toplumsal kimliğini, ruhsal sağlığını ve yaşam kalitesini şekillendiren çok yönlü bir yapıdır. 

2.2 Çalışma Yaşam Kalitesi 

     Çalışma yaşamı kalHtesH, çalışanların fHzHksel ve psHkolojHk gereksHnHmlerHnH 

karşılamayı amaçlayan; Hş ortamı, çalışma koşulları ve bHreysel beklentHler arasındakH dengeyH 

gözeten çok boyutlu bHr kavramdır. Bu tanım, çalışma ortamı Hle çalışan arasındakH uyumu 

güçlendHrerek çalışanların motHvasyonunu, verHmlHlHğHnH ve meslekH doyumunu artıran bHr yapıyı 

Hfade etmektedHr (13). 1950’lH yıllarda Londra’dakH TavHstock EnstHtüsü, çalışma yaşam kalHtesH 

kavramını Hlk kez Hnsan HlHşkHlerH çerçevesHnde sHstematHk olarak ele almış ve bu alanda öncü 

nHtelHkte araştırmalar yürütmüştür (14). 
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Günümüzde çalışma yaşam kalHtesH, çalışanların fHzHkH ve psHkolojHk HhtHyaçlarını 

karşılamaya yönelHk olarak çalışma yaşamını doğrudan veya dolaylı olarak etkHleyen tüm 

faktörlerH bHrlHkte göz önünde bulunduran çalışma ortamı-çalışan uyumunu sağlayan ve çalışanı 

güçlendHren bHr durum olarak karşımıza çıkmaktadır. Çalışma yaşamı kalHtesH, bHreyHn Hş 

ortamındakH fHzHksel koşullardan elde ettHğH gelHre, ücret adaletHnden sosyal HlHşkHlerHnHn 

nHtelHğHne kadar uzanan genHş bHr yelpazeyH kapsamakta ve temelde çalışma yaşamını daha 

Hnsancıl hale getHrmeyH hedeflemektedHr. Bu yaklaşım doğrultusunda, sektörü ya da örgüt yapısı 

ne olursa olsun, Hnsan unsuru örgütlerHn en değerlH ve sürdürülebHlHr rekabet üstünlüğü yaratan 

kaynağı olarak görülmeye başlanmıştır (15).  

Çalışma yaşam kalHtesHnH etkHleyen unsurlar çok boyutlu bHr yapıya sahHptHr. Bu unsurlar 

genel olarak bHreysel, kurumsal ve çevresel faktörler olmak üzere üç temel başlık altında 

HncelenebHlHr (16). 

Kişisel faktörler; çalışanın yaşı, cinsiyeti, eğitim düzeyi, yaşam alışkanlıkları ve kişilik 

özellikleri gibi bireysel niteliklerden oluşmaktadır.  

Kurumsal faktörler; yönetim anlayışı, kurum kültürü, ücretlendirme sistemi, kariyer 

olanakları, çalışanların karar alma süreçlerine katılım düzeyi ve yöneticilerin adaletli tutumları 

gibi örgüt içi unsurları kapsamaktadır.  

Çevresel faktörler ise ekonomik koşullar, işgücü piyasasının yapısı, yasal 

düzenlemeler, toplumsal değerler, sendikal faaliyetler ve teknolojik gelişmeler gibi kurum dışı 

değişkenleri içermektedir (16, 17). 

Saraji ve Dargahi’ye göre çalışma yaşamı kalitesi; adil ücret ve özerklik, iş güvencesi, 

iş sağlığı ve güvenliği koşulları, ödüllendirme sistemleri, çalışma çabalarının takdir edilmesi, 

eğitim ve kariyer gelişimi olanakları, karar süreçlerine katılım, işin niteliği ve doyuruculuğu, 

yönetime duyulan güven, iş-aile dengesi, stres düzeyi, iş yükü ve mesleki güvenlik gibi birçok 

unsuru kapsamaktadır (18). 

Çalışma yaşam kalHtesH kavramı, özellHkle farklı meslekH dHsHplHnlerden profesyonellerHn 

ortak hedefler doğrultusunda koordHnelH bHçHmde görev yaptığı sağlık kuruluşlarında, kurum HçH 

uyumun ve etkHn hHzmet sunumunun sağlanması açısından daha da krHtHk bHr önem taşımaktadır 

(19). Çalışma yaşamı kalHtesH, hekHmler açısından sağlık kurumlarının en krHtHk unsurlarından 

bHrHdHr. HekHmlHk mesleğH doğrudan Hnsan yaşamını etkHleyen, yüksek sorumluluk ve dHkkat 
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gerektHren bHr alandır. Bu nedenle, yapılan en küçük bHr hata dahH gerH dönüşü olmayan 

sonuçlara yol açabHlmektedHr. Uzun çalışma saatlerH, nöbet düzenH, yoğun Hş yükü ve süreklH 

stres altında hHzmet verme zorunluluğu, hekHmlerHn fHzHksel ve psHkolojHk HyH oluşunu olumsuz 

yönde etkHleyebHlmektedHr. Dolayısıyla, hekHmlerHn meslekH verHmlHlHklerHnH ve hasta 

güvenlHğHnH sürdürebHlmelerH HçHn çalışma yaşam kalHtesHnH destekleyen uygun Hş koşullarının 

sağlanması büyük önem taşımaktadır (20). Çalışanların çalışma yaşam kalHtesHne yönelHk 

algılarının HncelenmesH, stresHn yoğun olduğu hastane ortamlarında verHmlHlHğH artıracak ve 

çalışan memnunHyetHnH güçlendHrecek uygulamaların gelHştHrHlmesH açısından önemlH bHr 

gereklHlHktHr (21).  

 

 Sağlık hHzmetlerH; çoğunlukla, sınırlı zaman dHlHmHnde yaşam ve ölüm arasındakH krHtHk 

kararların alınmasını gerektHren, yoğun Hş yükü altında ve sınırlı personelle yürütülen bHr 

süreçtHr. Bu tür ortamlarda dHnlenme olanaklarının kısıtlı olması, azalan kaynaklar ve artan 

sorumluluklar nedenHyle çalışanlar üzerHnde önemlH düzeyde stres ve baskı oluşmaktadır. 

SüreklH stres altında çalışmak, sağlık çalışanlarında çaresHzlHk, yetersHzlHk, öfke ve tükenmHşlHk 

duygularının gelHşmesHne yol açarak profesyonel yaşam kalHtesHnH olumsuz yönde 

etkHleyebHlmektedHr (22, 23). 

Aile hekimliği, bireylerin ilk başvuru noktası olması nedeniyle yoğun iletişim, empati ve 

sürekli hizmet gerektiren bir alandır. Bu nedenle, çalışma yaşam kalitesi yüksek olan aile 

hekimleri, hem mesleki motivasyonlarını hem de hasta memnuniyetini artırarak toplumun genel 

sağlık düzeyinin iyileştirilmesine önemli katkı sağlamaktadır (17). 

2.2.1 Çalışma Yaşam Kalitesinin Boyutları 

a. Mesleki Tatmin (İş Doyumu) 

“MeslekH tatmHn”, dHğer bHr Hfadeyle “Hş doyumu” kavramı, 20. yüzyılın Hlk dönemlerHnde 

ortaya çıkmış ve 1930’lu yıllardan HtHbaren önem kazanmaya başlamıştır. Bu kavramın 

önemHnHn artmasında, bHreyHn genel yaşam doyumu Hle yakın HlHşkH HçHnde olması ve ruhsal Hle 

bedensel sağlığı doğrudan etkHlemesH belHrleyHcH olmuştur  (24). 

LHteratürde ‘meslekH tatmHn’ ve ‘Hş doyum’ kavramı genelde bHrbHrlerH yerHne kullanılsa 

da meslekH tatmHn daha genHş bHr kavramdır; yalnızca yapılan Hşe değHl, kHşHnHn mesleğHnH Hcra 

etme bHçHmHnden, mesleğHn toplumsal değerHnden ve kendH meslekH gelHşHmHnden duyduğu 

memnunHyetH de HçerHr. Bu nedenle Hş doyumu, çoğu zaman meslekH tatmHnHn bHr bHleşenH olarak 
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kabul edHlHr. “Hoppock’un 1935 yılında yayımladığı ‘Job SatWsfactWon’ adlı çalışmasıyla 

bHrlHkte, Hş doyumu kavramı bHlHmsel olarak ele alınmaya başlanmış ve bu alanda pek çok 

araştırmaya öncülük etmHştHr. Hoppock, Hş doyumunu bHreyHn ‘HşHnden memnunHyet duymasını 

sağlayan ruhsal, fHzyolojHk ve çevresel unsurların farklı bHçHmlerde bHr araya gelmesH’ olarak 

tanımlamaktadır (25). Locke, Hş doyumunu bHreyHn Hşten elde ettHğH sonuçlarla bu sonuçlara 

yönelHk beklentHlerH arasındakH uyum derecesHyle HlHşkHlendHrmektedHr. Buna göre, çalışan 

hedeflerHne ulaştığında ya da bekledHğH başarı düzeyHne erHştHğHnde tatmHn duygusu yaşarken, 

beklentHlerHnHn karşılanmaması durumunda doyumsuzluk ortaya çıkmaktadır (26). 

MeslekH tatmHn, bHrey HçHn yalnızca bHr psHkolojHk HhtHyaç değHl, aynı zamanda sosyal bHr 

sorumluluk ve etHk bHr gereklHlHktHr. Çalışmak, Hnsan yaşamının vazgeçHlmez bHr parçası olup 

bHrey gününün büyük bHr bölümünü Hş ortamında geçHrmektedHr. Bu nedenle yönetHcHler, 

çalışanların kendHlerHnH değerlH hHssedebHleceğH, motHve olabHleceğH ve huzurlu bHr şekHlde 

çalışabHleceğH bHr Hş ortamı oluşturmakla yükümlüdür. Nasıl kH sağlık, bHreyHn fHzHksel durumunu 

yansıtan temel bHr göstergeyse; meslekH tatmHn de çalışanın genel ruh halH, motHvasyonu ve 

yaşam doyumunu yansıtan önemlH bHr göstergedHr. MeslekH tatmHn düzeyH yüksek olan bHreylerHn 

Hş performanslarının ve genel yaşam memnunHyetlerHnHn de daha yüksek olduğu görülmektedHr 

(24). 

Herzberg’Hn HkH etmen kuramına göre meslekH tatmHn, HşHn doğrudan HçerHğHne 

bağlı “motgvasyonel faktörler” ve Hş ortamına HlHşkHn “hgjyen faktörlerg” olmak üzere HkH 

boyutta ele alınmaktadır (27). 

Buna göre motHve edHcH faktörler: 

• Başarı 

• Tanınma 

• TakdHr edHlme 

• Yapılan HşHn nHtelHğH 

• YetkH ve sorumluluk sahHbH olma 

• İlerleme ve yükselme olanağının olması. 

HHjyen faktörlerH: 

• DenetHm kalHtesH 

• ŞHrket kuralları ve polHtHkası 

• Ücret 

• Çalışma koşulları 
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• İş güvenlHğH 

• KHşHsel yaşantı 

• Statü 

• BHreyler arası HlHşkHler. 

 

Sağlık alanında meslekH tatmHn, bakım veren kHşHnHn hHzmet sunduğu bHreyle empatHk bHr 

HlHşkH kurabHlmesH ve bu süreçte elde ettHğH olumlu sonuçlar sayesHnde meslekH yeterlHk ve Hçsel 

doyum hHssH yaşaması olarak tanımlanmaktadır. Bu yaklaşıma göre, bakım sağlayıcının 

hastasıyla kurduğu empatHk etkHleşHm, onun meslekH tatmHnHnH güçlendHren temel bHr unsur 

olarak görülmektedHr (28). Herzberg’Hn kuramı bağlamında hekHmlerde meslekH tatmHnH 

güçlendHrmek; yalnızca hHjyen koşullarının HyHleştHrHlmesHyle değHl, aynı zamanda anlamlı bHr 

meslekH kHmlHk ve hasta merkezlH başarı duygusunun desteklenmesHyle mümkündür (27). 

Yoğun emeğHn ve Hnsan HlHşkHlerHnHn ön planda yer aldığı hekHmlHk mesleğHnde, meslekH 

tatmHnHn sağlanması büyük önem taşımaktadır (29). MeslekH HyH oluş düzeyH yüksek olan 

hekHmlerHn, genel olarak daha nHtelHklH hasta bakımı sundukları gözlemlenmektedHr  (30). 

Ayrıca, meslekH tatmHnH yüksek olan hekHmlerHn hastalarının önerHlen Hlaç, egzersHz ve dHyet 

planlarına, düşük tatmHn düzeyHne sahHp hekHmlerHn hastalarına kıyasla daha fazla uyum 

sağladıkları görülmüştür (30). Duygusal tükenmHşlHğHn artmasıyla hem Hçsel hem dışsal tatmHnHn 

anlamlı bHçHmde azaldığı, buna karşılık gelHr düzeyH ve ekonomHk refahın arttıkça meslekH 

tatmHnHn yükseldHğH saptanmıştır (23, 31). Bu durum, meslekH tatmHnHn yalnızca bHreysel 

özellHklerle değHl, Hş yükü, çalışma ortamı ve kurum HçH destek sHstemlerHyle de doğrudan HlHşkHlH 

olduğunu göstermektedHr.  

Sağlık Personeli Memnuniyet Araştırması (2010) bulgularına göre, sağlık çalışanlarının 

iş doyumu düzeylerinin, 1–6 puan aralığında değerlendirilen ve 1’in en yüksek, 6’nın ise en 

düşük doyum düzeyini ifade ettiği ölçek üzerinde ortalamanın üzerinde (2,7/6) olduğu 

belirlenmiştir. Bu bulgu, sağlık personelinin görevlerinden belirli ölçüde memnuniyet 

duyduğunu, ancak daha yüksek düzeyde tatmin için çalışma koşullarının ve mesleki destek 

unsurlarının geliştirilmesine ihtiyaç olduğunu göstermektedir (32).  

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin, sağlık sistemi bütünlüğü ve toplum sağlığının 

korunmasındaki merkezi rolü dikkate alındığında, aile hekimlerinde mesleki tatmin, insana 

yardım etme ve sürekli hasta-hekim ilişkisi kurabilme gibi içsel unsurlardan olumlu, kurumsal 
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ve idari faktörlerden ise olumsuz etkilenmektedir. Bu durum, mesleki tatmini artırmanın 

bireysel motivasyonun yanı sıra kurumsal yapı ve yönetim desteğinin güçlendirilmesiyle de 

ilişkili olduğunu göstermektedir (33). 

b. Tükenmişlik 

TükenmHşlHk kavramı, Hlk kez psHkHyatrHst Herbert J. Freudenberger tarafından lHteratüre 

kazandırılmıştır. Freudenberger, tükenmHşlHğH bHreyHn yoğun stres, aşırı Hş yükü veya 

karşılanmayan beklentHler sonucunda ortaya çıkan enerjH kaybı, yorgunluk ve duygusal 

kaynakların tükenmesH olarak tanımlamaktadır. Bu durum, bHreyHn meslekH yaşamında hem 

fHzHksel hem de duygusal açıdan güçsüzleşmesHne ve motHvasyonunun azalmasına yol açan bHr 

sendrom olarak kabul edHlmektedHr (34).  

İngHlHzce “burnout” kavramı, “burn” (yanmak) ve “out” (sönmek) sözcüklerHnHn 

bHrleşHmHnden oluşmaktadır. Sözcük kökenH HtHbarıyla, enerjHsHnH tüketen bHr ateşHn artık 

yanmaya devam edememesH veya ışığını yHtHrmesH durumunu Hfade eder. Zaman HçerHsHnde 

çalışan bHreyler, Hş yaşamında karşılaştıkları yoğun stres, aşırı Hş yükü ve duygusal talepler gHbH 

olumsuz koşullar nedenHyle performanslarını ve çalışma kapasHtelerHnH kaybedebHlmektedHr. Bu 

durum, başlangıçta yüksek motHvasyon ve enerjHyle sürdürülen meslekH çabanın gHderek 

azalmasına yol açar. Söz konusu süreç, metaforHk olarak ‘yanan ateşHn sönmesH’ne 

benzetHlmekte ve lHteratürde çalışan tükenmHşlHğH kavramı Hle Hfade edHlmektedHr (35). Bu 

bağlamda tükenmHşlHk, bHreyHn Hçsel kaynaklarının azalması sonucunda başlangıçta sahHp 

olduğu enerjH ve motHvasyonu sürdürememesH, dolayısıyla çevresHne olan etkHsHnHn ve 

üretkenlHğHnHn azalması olarak tanımlanabHlHr. 

TükenmHşlHk, genellHkle çalışanın beklentHlerH Hle çalışma koşulları arasındakH 

uyumsuzluktan kaynaklanan bHr durumdur. ÖzellHkle genç çalışanların meslek yaşamına yüksek 

Hdeallerle başlaması, zamanla bürokratHk engeller, Hş yükü ve kurumsal sorunlarla karşılaşmaları 

sonucu hayal kırıklığına dönüşebHlmektedHr. Ayrıca örgütte personel, donanım veya kaynak 

yetersHzlHğH Hle kurumun değer ve hedeflerHyle uyum kuramama durumu da tükenmHşlHğHn ortaya 

çıkmasında önemlH bHr etkendHr (35). Görülme sıklığı; Hncelenen meslek grubu, hedeflenen 

popülasyon ve kullanılan ölçüm aracına bağlı olarak değHşkenlHk göstermektedHr. Ancak 

lHteratürde, çalışanlar arasında tükenmHşlHk prevalansının genellHkle %10 Hle %50 aralığında 

seyrettHğH bHldHrHlmektedHr  (36).  
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TükenmHşlHk alanındakH öncü araştırmacılardan bHrH olan ChrHstHna Maslach (2001), 

tükenmHşlHğH Hş ortamında uzun sürelH stresörlere maruz kalmanın sonucu olarak gelHşen 

psHkolojHk bHr sendrom bHçHmHnde tanımlamaktadır. Maslach’ın gelHştHrdHğH modele göre 

tükenmHşlHk, bHreyHn Hş yaşamında karşılaştığı kronHk stres faktörlerHne verdHğH tepkHlerHn bHr 

yansıması olup, üç temel boyutta ele alınmaktadır: duygusal tükenme, duyarsızlaşma ve kHşHsel 

başarı hHssHnde azalmadır (37). 

 Bu dönemde kHşH, kendHnH fHzHksel ve ruhsal açıdan yorgun, HsteksHz ve motHvasyonsuz 

hHsseder. Zamanla bu durum, bHreyHn çevresHne karşı mesafe koymasına ve empatHk 

kapasHtesHnHn azalmasına neden olur; bu da duyarsızlaşma olarak adlandırılır. Son aşamada Hse 

kHşH, meslekH yeterlHlHğHne olan güvenHnH kaybeder ve yaptığı Hşte başarısız olduğu düşüncesHne 

kapılır. Böylece tükenmHşlHk, bHreyHn HşHne ve hHzmet sunduğu kHşHlere yönelHk tutumlarında 

belHrgHn olumsuzluklar yaratan çok boyutlu bHr süreç hâlHne gelHr (38-40) (ŞekHl 2).      

     

Şekgl 2. Maslach Tükenmgşlgk Modelg   

TükenmHşlHk, bHreyHn çalışma yaşamına özgü olarak gelHşen bHr deneyHmdHr ve Hş 

ortamında maruz kalınan stresHn kHşHsel düzeydekH yansımalarını Hfade eder. Bu olgu hem 

bHreyHn kHşHsel özellHklerHnden hem de HçHnde bulunduğu örgütsel 

koşullardan kaynaklanabHlmektedHr. LHteratürde tükenmHşlHğHn nedenlerH genellHkle HkH temel 

boyutta ele alınmaktadır (37, 41). 

 

Tükenmişliği etkileyen durumsal faktörler; iş özellikleri, meslek özellikleri ve örgütsel 

özellikler olmak üzere üç alt başlıkta incelenmektedir (37, 42): 

• İş Özellikleri: Aşırı iş yükü, yüksek talepler, zaman baskısı, rol çatışmaları ve 

görev belirsizlikleri tükenmişliğe zemin hazırlayan temel unsurlardır. Yöneticilerin 

Duygusal tükenme Duyarsızlaşma Kişisel Başarı
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yetersiz bilgilendirme yapması veya aşırı kontrolcü tutumları da çalışanların özerklik 

algısını azaltarak tükenmişliği artırmaktadır. 

• Meslek Özellikleri: Özellikle insanlarla yoğun iletişim gerektiren, duygusal 

destek ve bakım sağlamayı içeren mesleklerde çalışanlar yüksek düzeyde duygusal stres 

yaşarlar. Hekimlik gibi sürekli empati, sabır ve dikkat gerektiren mesleklerde bu durum 

tükenmişlik riskini artırmaktadır. 

• Örgütsel Özellikler: Kurumsal yapıdaki sosyal, kültürel ve ekonomik 

değişimler; çalışanların harcadığı emek, zaman ve beceriye karşın beklentilerinin 

karşılanmaması durumunda tükenmişliğe yol açmaktadır. Kurumsal destek eksikliği ve 

adaletsizlik algısı, bu süreci daha da pekiştirir. 

Tükenmişlikte bireysel etkenler; demografik ve kişisel özellikler şeklinde iki ana grupta 

ele alınmaktadır: 

• Demografik Faktörler: Yaş, cinsiyet, eğitim düzeyi, medeni durum ve çocuk 

sahibi olma gibi özellikler tükenmişlik düzeyini etkileyen değişkenler arasındadır. 

• Kişisel Özellikler: Bireyin kişilik yapısı, baş etme becerileri, işe yönelik tutumu 

ve gerçekçi olmayan beklentileri tükenmişlik riskini artırabilir.	 Özellikle 

mükemmeliyetçi eğilimlerin, yapılan işe yönelik yüksek standartlar, hata toleransının 

düşük olması ve sürekli olarak daha fazlasını başarma baskısı yaratması nedeniyle 

tükenmişliği beslediği bilinmektedir (43). 

HekHmler, yoğun Hş yükü, uzun ve düzensHz çalışma saatlerH, nöbet uygulamaları, 

hastaların yaşamına HlHşkHn krHtHk kararlar alma sorumluluğu ve süreklH Hnsan yaşamıyla temas 

hâlHnde olma gHbH faktörlere maruz kalmaktadır. Ayrıca, zaman zaman emeğHn yeterHnce takdHr 

edHlmemesH, maddH ve manevH karşılığın yetersHz kalması gHbH unsurlar, meslekH tatmHnH 

azaltarak tükenmHşlHk rHskHnH artırmaktadır. Bu nedenle, hekHmlHk mesleğHnde tükenmHşlHk 

sendromunun görülmesH, mesleğHn yapısal ve duygusal gereklHlHklerH göz önünde 

bulundurulduğunda kaçınılmaz bHr sonuç olarak değerlendHrHlmektedHr (23, 44). 

Yapılan bHr araştırma hem asHstan hekHmler hem de görev yapan hekHmler arasında 

tükenmHşlHk oranlarının %50’nHn üzerHnde olduğu bHldHrHlmHştHr (45). Bu durumun başlıca 

nedenlerH arasında aşırı Hş yükü, HdarH sorumluluklar, Hş-ev çatışmaları ve özerklHk eksHklHğH yer 

almaktadır. Konya’da pedHatrH asHstanları üzerHnde yapılan bHr çalışmada da, hekHmlerHn belHrgHn 

düzeyde tükenmHşlHk yaşadıkları; özellHkle duygusal tükenme ve duyarsızlaşmanın yüksek 
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olduğu, bu durumun Hse anksHyete, depresyon ve yalnızlık gHbH psHkososyal faktörlerle güçlü 

bHçHmde HlHşkHlH olduğu bHldHrHlmHştHr (23). TükenmHşlHk; hasta güvenlHğH, tıbbH hata 

oranları ve hekHm Hş gücü üzerHnde olumsuz etkHler yaratmaktadır (46). ÖzellHkle bHrHncH 

basamakta hHzmet veren aHle hekHmlerH, yoğun hasta yükü, sınırlı kaynaklar ve süreklH HletHşHm 

gerektHren çalışma koşulları nedenHyle tükenmHşlHk açısından daha yüksek rHsk altındadır. 

c.  Eş Duyum Yorgunluğu (Şefkat Yorgunluğu, Merhamet Yorgunluğu) 

“Eşduyum yorgunluğu” terHmH, sağlık profesyonellerHnHn meslekH duygusal 

zorlanmalarını açıklamak amacıyla Hlk kez 1992’de JoHnson tarafından hemşHrelHk lHteratüründe 

kullanılmıştır (47). LHteratürde bu kavram farklı bHçHmlerde adlandırılmış olup, henüz 

termHnolojHk bHr bHrlHk sağlanamamıştır. ‘CompassWon’ kelHmesHnHn Türkçeye “merhamet” ya da 

“şefkat” olarak çevrHlmesH nedenHyle lHteratürde “merhamet yorgunluğu” ve “şefkat 

yorgunluğu” HfadelerH de kullanılmaktadır. Ancak kavramın, acı çeken bHreyHn perspektHfHnden 

dünyayı anlamaya çalışırken ortaya çıkan duygusal yüklenmeyH Hfade ettHğH düşünüldüğünde, 

“eşduyum yorgunluğu” bHçHmHndekH çevHrHnHn daha anlamlı ve uygun olduğu görülmektedHr (48, 

49). 

Eşduyum yorgunluğu, travma yaşamış ya da acı çeken bHreylere bakım verme sürecHnde 

yardım eden kHşHde gelHşen doğal bHr fHzHksel, duygusal ve bHlHşsel tepkHdHr (50). Bu durum, 

sağlık çalışanlarının hastalarının yaşadığı acıya süreklH tanıklık etmesH, yoğun empatHk 

etkHleşHmde bulunması ve hastaların duygusal yükünü HçselleştHrmesH sonucunda ortaya 

çıkmaktadır. FHgley (1995), kavramı “bakım vermenHn duygusal bedelH” olarak tanımlamış ve 

damgalayıcı çağrışımlardan kaçınmak amacıyla “merhamet yorgunluğu” terHmHnH özellHkle 

tercHh etmHştHr. Eşduyum yorgunluğu HkHncHl travmatHk stres Hle eş anlamlı bHçHmde tanımlanmış 

olsa da travmaya doğrudan maruz kalmayan fakat dolaylı olarak etkHlenen profesyonellerde 

görülen daha kapsamlı bHr duygusal yıpranma halH olarak yenHden kavramsallaştırmıştır (FHgley, 

2002). Bu nedenle, çalışma koşulları gereğH travma, acı veya yüksek stres Hçeren durumlarla sık 

karşılaşan meslek gruplarının özellHkle sağlık çalışanları ve hekHmler eşduyum yorgunluğu 

açısından rHsk altındadır (22) (ŞekHl 3). 
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  Şekgl 3. Eş Duyum Yorgunluğu (Merhamet Yorgunluğu) Modelg  

  

Bakım
veren  Kişi

Acı çeken
hasta

Çalışma ortamı
kaynaklı(iş
yükü,zaman
baskısı,ekip üyerliyle
ilrtişim sorunu)

Tükenmişlik
(Kümülatif
stres)

Sekonder travmatik
stres(Merhamet
stresi)

Fiziksel,duygusal
zihinsel tükenme

Bakım yeteneği ve
enerjisinde azalma
Empati ver merhamette
azalma

Merhamet
yorgunluğu

Yardım etme isteği
Empati
Yüksek düzeyde enerji ve
merhamet gösterme 

Uzun süreli,sürekl,yoğun
maruziyet
Kendini kullanma

Travmatik hafıza ve
travma
semptomları
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BHreyde gözlenen fHzHksel, duygusal, bHlHşsel ve davranışsal değHşHmler, genellHkle 

eşduyum yorgunluğunun temel belHrtHlerH arasında değerlendHrHlmektedHr. FHzHksel olarak 

yorgunluk, uyku ve yeme bozuklukları, baş ağrısı ve kas gergHnlHğH sık görülürken duygusal 

olarak HsteksHzlHk, öfke, umutsuzluk ve huzursuzluk ön plana çıkar. BHlHşsel belHrtHler arasında 

dHkkat dağınıklığı, unutkanlık ve manevH değerlerde değHşHm yer alırken davranışsal düzeyde öz 

bakımın azalması, sosyal gerH çekHlme ve madde kullanımında artış gözlenebHlmektedHr (48, 50, 

51). 

YetersHz baş etme ve öz bakım becerHlerH, çözümlenmemHş geçmHş travmalar, yüksek Hş 

stresH, düşük Hş doyumu, manevH bağlılığın zayıflığı, sosyal destek eksHklHğH ve profesyonel 

dayanışmanın yetersHzlHğH gHbH faktörler, bHreylerde eşduyum yorgunluğu gelHşme 

rHskHnH artırmaktadır	(50-52).  

Sağlık profesyonellerHnHn yaptıkları Hşe anlam yüklemelerH ve hastalarına sağladıkları 

faydanın bHlHncHnde olmaları, meslekH doyumu artırarak eşduyum yorgunluğu gelHşme 

rHskHnH azaltmaktadır. Ayrıca öz farkındalık, manevH denge ve mHzahın kullanımı da bu süreçte 

koruyucu rol oynamaktadır (48). 

Travmatik olayların doğrudan etkisine ya da bu olaylara tanıklığa bağlı olarak gelişen 

hızlı duygusal tepkiler eşduyum yorgunluğu kavramı ile açıklanırken, tükenmişlik genellikle 

uzun süreli stresörler ve kurumsal faktörlerin etkisiyle kademeli biçimde ortaya çıkan bir durum 

olarak tanımlanmaktadır (53). Eşduyum yorgunluğu, tükenmişlik ile çalışanlarda aynı anda 

bulunabilir, ancak birbirinden farklı kavramlardır. Tükenmişlik, iş ortamına ve örgütsel 

stresörlere bağlı kademeli bir yıpranma sürecini ifade ederken; eşduyum yorgunluğu, yardım 

etme davranışının duygusal maliyetinden doğan ve empatik bağın yoğunluğuyla şekillenen bir 

tükenme biçimidir (51, 52). 

Hekimlerde bu olgu, uzun süreli hasta temasına, yüksek sorumluluk düzeyine, zaman 

baskısına ve ölüm ya da travma gibi duygusal açıdan yıpratıcı deneyimlerle karşılaşmaya bağlı 

olarak daha belirgin şekilde ortaya çıkmaktadır (54, 55). Yapılan çalışmalar, özellikle acil 

servis, yoğun bakım ve onkoloji gibi stres düzeyi yüksek kliniklerde çalışan hekimlerde 

eşduyum yorgunluğu ile tükenmişlik ve depresyon arasında güçlü bir ilişki olduğunu 

göstermektedir (56, 57). Literatürde, hekimlerin mesleki yaşamlarında karşılaştıkları 
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psikososyal zorluklar ve bu sorunlara yönelik koruyucu ya da destekleyici sosyal müdahalelerin 

yeterince araştırılmadığı görülmektedir. Hekimlerin, mesleklerinin doğası gereği güçlü ve 

kontrol sahibi bir imaj sergileme eğiliminde olmaları, çoğu zaman yaşadıkları duygusal 

yıpranmayı ifade etmelerini engelleyebilmektedir. Bunun yanında yoğun çalışma temposu, 

uzun nöbet saatleri ve ağır mesleki sorumluluklar, hekimlerin kendi ruhsal durumlarında 

meydana gelen olumsuzlukların farkına varmalarını güçleştirmektedir. Bu durum, zamanla hem 

mesleki verimlilikte azalmaya hem de ruhsal iyi oluşta bozulmaya neden olabilmektedir. 

Dolayısıyla, hekimlerde yaşanan bu duygusal yükü anlamaya, farkındalığı artırmaya ve baş 

etme becerilerini geliştirmeye yönelik sosyal ve tıbbi çalışmaların artırılması, hem bireysel hem 

de kurumsal düzeyde önemli katkılar sağlayacaktır (58). 
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3. GEREÇ YÖNTEM 

 
3.1. Araştırma Şekli 

         Bu araştırma tanımlayıcı tipte bir çalışmadır. 

3.2. Araştırma Evreni 

          Araştırmanın evrenini Konya il ve ilçelerinde çalışan Aile hekimleri ve Konya ilinde aile 

hekimliği uzmanlığı eğitimi veren eğitim kurumlarında eğitim alan aile hekimliği araştırma 

görevlileri oluşturmuştur. 

3.3.Araştırmanın Örneklemi 

Çalışmaya %5 hata payı %95 güven aralığı Hle en az 384 kHşH dahHl edHlmesH gerektHğH 

hesaplandı. Bu amaçla oluşturulan anket formu, Google Forms Hle onlHne ve araştırmacı 

tarafından yüz yüze görüşme yöntemH Hle uygulandı. Bu araştırma HçHn hesaplanan örneklem 

büyüklüğüne yaklaşık altı ayda (2024 EkHm – 2025 Mart) ulaşıldı. BelHrtHlen sürede 443 

katılımcı çalışmaya dahHl oldu. 

3.4. Çalışmaya Alınma Kriterleri 
 

Ø AHle hekHmlHğH yapıyor olmak 

Ø AHle hekHmlHğH araştırma görevlHsH olmak 

 

3.5. Çalışmaya Alınmama Kriterleri 
 

Ø Ana dHlH Türkçe olmaması 

Ø Türkçe okuyup anlayamamak 

Ø DHğer Hllerden Konya’ya rotasyoner olarak gelen aHle hekHmlHğH araştırma görevlHsH 

olmak 

3.6. Etik Kurul Onayı 
 

Çalışma 19.07.2024 tarHh ve 2024/5110 sayı Hle NecmettHn Erbakan ÜnHversHtesH etHk 

kurulu onaylıdır. 
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3.7. Veri Toplama Araçları 
 

VerH toplama aracı olarak araştırmacılar tarafından HlgHlH lHteratür doğrultusunda 

gelHştHrHlen ve HkH bölümden oluşan anket formu kullanıldı. 

1-SosyodemografHk bHlgH formu  

2-Çalışanlar İçHn Yaşam KalHtesH ÖlçeğH 

Anket formları Google Forms üzerHnden onlHne olarak ve araştırmacı tarafından yüz 

yüze olarak katılımcılara uygulandı (Ek-1).  

3.7.1. Sosyodemografik Bilgi Formu 

Araştırmacılar tarafından lHteratür bHlgHlerH göz önüne alınarak hazırlandı. KHşHsel ve Hş 

yaşamı hakkında 28 soru HçermekteydH. Yaş, cHnsHyet, medenH durum, çocuk varlığı, ekonomHk 

durum, kronHk hastalık varlığı, süreklH kullanılan Hlaç varlığı, sHgara kullanım durumu, fHzHksel 

aktHvHte yapma durumu, çalışılan  kurum, Hkamet yerH, meslekH statüsü, uzmanlık eğHtHmde 

kaçıncı yılda olduğu, hekHmlHkte toplam hHzmet yılı, nöbet tutup tutmadığı, ayda kaç saat nöbet 

tuttuğu, çalışılan kurumda sosyal aktHvHte yapılma durumu, sosyal aktHvHtelere katılma durumu, 

kurumda toplantı yapılma durumu, toplantılara katılma durumu, mevcut kurumdan ayrılma 

düşüncesH, hekHmlHk mesleğHnH bırakma düşüncesH, hekHmlHk mesleğHnH kHşHlHğHne uygun bulma 

durumu, depresyon rHskH, yaşam kalHtesHnH öz değerlendHrmesH, yaşamdan memnunHyet düzeyH 

sorularını kapsamaktaydı. 

3.7.2. Çalışanlar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği: 

MeslekH tatmHn, eş duyum yorgunluğu ve tükenmHşlHğH bHr arada Hnceleyen Stamm (2005) 

tarafından gelHştHrHlen Çalışanlar İçHn Yaşam KalHtesH ÖlçeğH’nHn, Türkçe geçerlHlHk ve 

güvenHlHrlHğH çalışması YeşHl ve arkadaşları (2007) tarafından yapılmıştır. Otuz madde ve üç alt 

boyuttan oluşmaktadır (49, 59). 

 

Meslek' Tatm'n, bHreyHn mesleğH veya HşH aracılığıyla bHr başkasına yardım etmesH 

sonucunda hHssettHğH memnunHyet ve anlam duygusunu ölçmektedHr. Bu alt boyuttan elde edHlen 

yüksek puan, yardım eden kHşH olarak meslekH doyum düzeyHnHn yüksek olduğunu 

göstermektedHr. ÖlçeğHn 3, 6, 12, 16, 18, 20, 22, 24, 27 ve 30. maddelerH bu boyutu 

değerlendHrmektedHr. Cronbach Alpha güvenHrlHk katsayısı 0,87 olarak hesaplanmıştır. 
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Tükenmişlik, bireyin iş yaşamında karşılaştığı zorluklarla baş etmede güçlük yaşaması, 

motivasyon kaybı ve umutsuzluk gibi durumları değerlendirmektedir. Bu alt boyuttan alınan 

yüksek puan, tükenmişlik düzeyinin arttığını göstermektedir. Ölçeğin 1, 4, 8, 10, 15, 17, 19, 21, 

26 ve 29. maddeleri tükenmişliği ölçmektedir. Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0,72’dir. 

Eşduyum Yorgunluğu, bireyin stres verici veya travmatik bir olaya tanık olması ya da 

maruz kalması sonucunda ortaya çıkan duygusal ve fizyolojik belirtileri ölçmek amacıyla 

geliştirilmiştir. Bu alt boyuttan alınan yüksek puan, bireyin tükenme riskinin arttığını ve 

profesyonel destek gereksinimi olabileceğini göstermektedir. Ölçeğin 2, 5, 7, 9, 11, 13, 14, 23, 

25 ve 28. maddeleri bu boyutu ölçmektedir. Cronbach Alpha güvenirlik katsayısı 0,80’dir. 

Puanlama aşamasında 1, 4, 15, 17 ve 29. maddeler ters çevrilerek değerlendirilmektedir. 

Ölçek, “Hiçbir zaman (0)” ile “Çok sık (5)” arasında değişen altı basamaklı Likert tipi bir 

derecelendirme ölçeği üzerinden yanıtlanmaktadır. 

3.8. Verilerin İstatistiksel Analizi 

Çalışmadan elde edilen veriler değerlendirilirken, istatistiksel analizler için “SPSS 

(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 22.0” kullanıldı. Tanımlayıcı istatistikler 

sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma ile değerlendirildi. Kategorik değişkenlerin 

karşılaştırılmasında Ki-kare testi kullanıldı. Normal dağılıma uygunluk Kolmogorov-Smirnov 

testi ile değerlendirildi. Normal dağılıma uyan niceliksel veriler için ikili gruplarda Student-t 

Testi, üç ve daha fazla olan gruplarda One Way ANOVA Testi uygulandı. One Way ANOVA 

testinde kendi içinde anlamlılığını değerlendirmek için Post Hoc Analiz de Tukey Testi 

kullanıldı. Ölçekler arasındaki ilişkiyi göstermek için Pearson korelasyon analizi kullanıldı. 

Korelasyon katsayısı (r); 0,00–0,29 arası zayıf, 0,29–0,49 arası orta, 0,50–0,74 arası güçlü, 

0,75–1,00 arası çok güçlü ilişki olarak kabul edildi. İstatiksel olarak anlamlı olan p değeri <0,05 

kabul edildi.  
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4.BULGULAR 

 
            Çalışmaya gönüllü katılan 443 hekimin verileri analiz edildi. 

4.1.Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

Çalışmaya dahHl edHlen hekHmlerHn yaş ortalaması 33,68±7,59 (mHn=24, maks=58) yıldı. 

Katılımcıların %56,9’u (n=252) kadın, %60,3’ü (n=267) evlH, %71,8’H (n=318) Hl merkezHnde 

yaşamakta ve %49,2’sHnHn (n=218) gelHrH gHderHnde fazlaydı. HekHmlerHn %76,3’ün (n=338) 

kronHk hastalığı yok, %72,5’H (n=321) herhangH bHr Hlaç kullanmıyor, %69,1’H (n=306) hHç sHgara 

HçmemHş ve %43,8’H (n=194) fHzHksel aktHvHte yapmıyordu (Tablo 1). 

Tablo 1. Katılımcıların Sosyodemografgk Özellgklerg 

 Ort±SD M)n-Maks 
Yaş  33,68±7,59 24-58 
 n % 
C)ns)yet    
Erkek  191 43,1 
Kadın  252 56,9 
Meden) Durum   
Evl9 267 60,3 
Bekar 176 39,7 
Çocuğu Olması Durumu   
Evet 201 45,4 
Hayır 242 54,6 
Ekonom)k Durum   
Gel9r9 g9der9nden fazla 218 49,2 
Gel9r9 g9der9ne eş9t 167 37,7 
Gel9r9 g9der9nden az 58 13,1 
S)gara Kullanımı   
Evet 83 18,7 
Hayır, h9ç kullanmadım 306 69,1 
Kullanıyordum, bıraktım 54 12,2 
F)z)ksel Akt)v)te   
Evet, haftada en az 3-5 gün 89 20,1 
Evet, haftada 2 günden az 160 36,1 
Hayır 194 43,8 
Yaşanılan Yer   
İl 318 71,8 
İlçe 125 28,2 
Kron)k Hastalık Varlığı   
Evet 104 23,5 
Hayır 339 76,5 
Sürekl) Kullanılan İlaç Varlığı   
Evet 122 27,5 
Hayır 321 72,5 
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HekHmler arasında en sık görülen kronHk hastalık %25,0 (n=26) Hle kardHyovasküler 

hastalıklardı. EndokrHn sHstem hastalıkları ve solunum sHstemH hastalıkları onu takHp edHyordu 

(Tablo 2, ŞekHl 4.). 

 

                         
 Şekgl 4. Katılımcıların Krongk Hastalıkları 

 
 
Tablo 2. Katılımcıların Krongk Hastalıklarının Dağılımı 

 n % 
Hastalıklar   
KardHyovasküler SHstem 
Hastalıkları 26 25,0 

EndokrHn SHstem Hastalıkları 22 21,2 
Solunum SHstemH Hastalıkları 21 20,2 
DHğer Hastalıklar  18 17,3 
RomatolojHk Hastalıklar 10 9,6 
NörolojHk Hastalıklar                      7 6,7 
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Katılımcıların %39,5’H (n=175) AHle HekHmlHğH Araştırma görevlHsH (AHU), %26,2’sH 

(n=116) SözleşmelH AHle HekHmlHğH Araştırma görevlHsH (SAHU) HdH. HekHmlerHn %41,8’H 

(n=185) aHle sağlığı merkezHnde ve %36,6’sı (n=162) ünHversHte hastanesHnde çalışıyordu. 

Katılımcıların %68,6’sı (n=304) nöbet tutmuyordu (Tablo 3). 

Tablo 3. Katılımcıların Çalışma Ortamına Agt Özellgkler 

 n % 

Meslekg Durum   
AHle HekHmlHğH Uzmanı 70 15,8 
AHle HekHmlHğH Araştırma GörevlHsH  175 39,5 
SözleşmelH AHle HekHmlHğH Araştırma GörevlHsH  116 26,2 
PratHsyen AHle hekHmH 82 18,5 
Çalışılan Kurum   
AHle Sağlığı MerkezH 185 41,8 
ÜnHversHte HastanesH 162 36,6 
Devlet HastanesH 52 11,7 
Entegre Hastane 27 6,1 
Toplum Sağlığı MerkezH 17 3,8 
Nöbet tutma durumu   
Evet 139 31,4 
Hayır 304 68,6 

 

Katılımcıların ortalama hHzmet süresH 8,45±7,29 (mHn 1-maks 35) yıl, günde baktıkları 

hasta sayısı ortanca 50 (mHn 0-maks 150) kHşH, ayda tuttukları ortalama nöbet saatH 82,82±47,01 

(mHn 16-maks 216) ve uzmanlık eğHtHmH alanların eğHtHm süresH 2,43±1,44 (mHn 1-maks 8) yıldı 

(Tablo 4). 

 
 
 
 
Tablo 4. Katılımcıların Hgzmet Yılı, Bakılan Hasta Sayısı, Nöbet Durumuna İlgşkgn 

Bglgglergn Dağılımı 

 Ort±SD Ortanca Mgn-Maks 
    
Hgzmet süresg  8,45±7,29 5 1-35 
Günde bakılan hasta sayısı 49,94±28,70 50 0-150 
Ayda tutulan nöbet saatg 82,82±47,01 72 16-216 
Uzmanlık eğgtgm süresg 2,43±1,44 2 1-8 
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HekHmlerHn %50,6’sının (n=224) çalıştığı kurum HçHnde sosyal aktHvHteler nadHren 

yapılmaktaydı ve %35,4’ü (n=157) bu sosyal aktHvHtelere nadHren katılıyordu. Bölüm HçHnde 

sorunların konuşulduğu toplantıların yapılma sıklığına katılımcıların %46’sı (n=204) “nadHren” 

cevabı verdH. Bu toplantılara hekHmlerHn %40,4’ü (n=179) sık sık katılıyordu. HekHmlerHn 

%11,1’Hnde (n=49) mevcut kurumdan ayrılma düşüncesH, %6,1’Hnde (n=27) hekHmlHk mesleğHnH 

bırakma düşüncesH her zaman vardı (Tablo 5). 

 
 

Tablo 5. Katılımcıların Kurumsal Sosyal Faalgyetler ve Meslekg Geleceklergne İlgşkgn 

Görüşlergngn Dağılımı 

 
Her zaman Sık sık Nadgren 

Hgçbgr 

zaman 

 n(%) n(%) n(%) n(%) 
1.Çalışılan kurum gçgnde sosyal 
aktgvgte yapılma durumu 

39(8,8) 100(22,6) 224(50,6) 80(18,1) 

2.Sosyal aktgvgtelere katılma 
durumu 78(17,6) 153(34,5) 157(35,4) 55(12,4) 

3.Bölüm gçgnde sorunların 
konuşulduğu toplantıların yapılma 
durumu 

55(12,4) 134(30,2) 204(46,0) 50(11,3) 

4.Toplantılara katılma durumu 140(31,6) 179(40,4) 86(19,4) 38(8,6) 
5.Çalıştığı mevcut kurumdan 
ayrılma düşüncesg 49(11,1) 93(21,0) 163(36,8) 138(31,2) 

6.Hekgmlgk mesleğgng bırakma 
düşüncesg 27(6,1) 86(19,4) 176(39,7) 154(34,8) 

 
 

Katılımcıların %54,0’ı (n=239) son HkH hafta HçHnde kendHnH umutsuz ve çökkün hHssedHyor, 

%47,6’ sının (n=211) son HkH hafta HçerHsHnde önceden HlgH duyduğu şeylere karşı HlgH azalması 

vardı. Her HkH soruya “evet” cevabı verenlerde depresyon rHskH olduğu varsayıldı. Bu durumda 

hekHmlerHn %46’sında (n=204) depresyon rHskH saptandı (Tablo 6). 
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Tablo 6. Katılımcıların Depresyon Rgskg 

 n % 

Depresyon şüphesg olan 204 46,0 

Depresyon şüphesg olmayan 239 54,0 

 
 
 

Katılımcıların %60,5’H (n=268) hekHmlHk mesleğHnHn kHşHlHğHne uygun olduğunu belHrttH. 

HekHmlerHn %47,2’sH (n=209) yaşam kalHtesHnH HyH olarak nHtelerken %62,3’ü (n= 276) yaşamdan 

memnundu (Tablo 7). 

 
Tablo 7. Katılımcıların Meslekg Uyum, Yaşam Kalgtesg ve Yaşam Memnungyetgne İlgşkgn 

Görüşlergngn Dağılımı 

 n % 
Hekgmlgk Mesleğgngn Kgşglgğe Uygunluğu   
Uygun 268 60,5 
EmHn değHlHm  117 26,4 
Uygun değHl 58 13,1 
Yaşam Kalgtesg   
Çok HyH/İyH 209 47,1 
Orta 177 40,0 
Kötü/çok kötü 57 12,9 
Yaşamdan Memnungyet Düzeyg   
Memnun  276 62,3 
Kararsız  87 19,6 
Memnun değHl 80 18,1 

 
4.2. Katılımcıların Çalışma Yaşam Kalitesinin Değerlendirilmesi 

Çalışanlar HçHn yaşam kalHtesH ölçeğH toplam puan ortalaması 68,11±15,81 puandı. 

ÇYKÖ Cronbach’s Alpha değerH 0,883 HdH. ÖlçeğHn meslekH tatmHn alt boyutu puan ortalaması 

31,68±10,12 ve Cronbach’s Alpha değerH 0,915 bulundu. TükenmHşlHk alt boyutunun puan 

ortalaması 19,14±7,80 ve Cronbach’s Alpha değerH 0,651; eş duyum yorgunluğu alt boyutunun 

puan ortalaması 17,29±9,91 ve Cronbach’s Alpha değerH 0,900 olarak saptandı (Tablo 8). 

 

 



 

 24 

Tablo 8. Ölçeğgn ve alt boyutlarının Ortalama Puanları ve Cronbach’s Alpha Değerlerg 

 
 Madde 

Sayısı 
Ort±SD Mgn - Maks 

Cronbach 

Alfa 

*ÇYKÖ-Toplam 30 68,11±15,81 24-115 0,883 

Meslekg Tatmgn 10 31,68±10,12 0-50 0,915 

Tükenmgşlgk 10 19,14±7,80 0-42 0,651 

Eş duyum yorgunluğu 10 17,29±9,91 0-43 0,900 

*ÇYKÖ: çalışanlar HçHn yaşam kalHtesH ölçeğH 
 
 
 
 
4.3. Çalışanlar için Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları ile Sosyodemografik Verilerin 

Karşılaştırılması 

 HekHmlerHn cHnsHyetlerH Hle ölçeğHn eş duyum yorgunluğu, tükenmHşlHk, meslekH tatmHn 

alt boyut puanları arasında HstatHstHksel olarak anlamlı fark görülmedH (sırasıyla p=0,424, 

p=0,923, p=0,689). 

EvlH olan katılımcıların (19,80±6,98), bekâr katılımcılara (18,14±8,83) göre (p=0,037) 

ve çocuğu olan hekHmlerHn (20,03±6,94), olmayanlara göre (18,39±8,39) tükenmHşlHk alt boyut 

puanı daha yüksektH (p=0,025). 

GelHrH gHderHnden az olan bHreylerHn eş duyum yorgunluğu alt boyut puanı (19,22±10,53) 

gelHrH gHderHnde fazla olan bHreylerHn alt boyut puanından (15,94±10,09) daha yüksektH 

(p=0,043). GelHrH gHderHnden fazla olanların tükenmHşlHk alt boyut puanı gelHrH gHderHne eşHt ve 

gelHrH gHderHnden az olanlarınkHnden daha düşüktü (sırasıyla p<0,001; p<0,001). GelHrH 

gHderHnden fazla olanların meslekH tatmHn alt boyut puanı (33,83±9,67) gelHrH gHderHne eşHt 

(29,53±9,35) ve gelHrH gHderHnden az (29,75±12,22) olanlara göre anlamlı olarak daha yüksektH 

(sırasıyla p<0,001; p=0,015).  

KronHk hastalığı olan hekHmlerHn tükenmHşlHk alt boyut puanı (20,72±7,64) olmayanların 

puanından (18,65±7,80) yüksektH (p=0,017). SüreklH kullandığı Hlacı olan katılımcıların 

tükenmHşlHk alt boyut puanı (21,25±7,53) olmayanların puanından (18,33±7,76) anlamlı olarak 

yüksektH (p<0,001).  
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SHgara kullanan hekHmlerHn eş duyum yorgunluğu puanı (19,60±10,04) 

kullanmayanların puanından (16,58±9,83) barHz yüksektH (p=0,037). SHgara kullanan 

hekHmlerHn tükenmHşlHk alt boyut puanı (21,25±7,53) da kullanmayanların puanından 

(18,25±7,67) daha yüksektH (p=0,005). SHgara kullanmayanlarda meslekH tatmHn alt boyut puanı 

(32,34±9,72) sHgara kullananların puanlarından (29,16±10,74) anlamlı olarak daha yüksektH 

(p=0,030).  

FHzHksel aktHvHte yapan ve yapmayanlar arasında eş duyum yorgunluğu alt boyut puanı 

arasında anlamlı fark saptanmadı (p>0,05). FHzHksel aktHvHte yapmayanların tükenmHşlHk alt 

boyut puanı (20,35±7,25) Hle haftada 3-5 gün yapanların puanı (16,04±8,98) veya haftada 2 

günden az yapanların puanları (19,40±7,31) arasında anlamlı fark vardı (sırasıyla p=0,003; 

p<0,001). Haftada 3-5 gün fHzHksel aktHvHte yapan hekHmlerHn meslekH tatmHn alt boyut puanı 

(34,59±10,60) hHç yapmayanlardan (30,41±10,08) belHrgHn olarak farklıydı (p=0,004) (Tablo 9). 
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Tablo 9. Çalışanlar İçgn Yaşam Kalgtesg Ölçeğgngn Alt Boyut Puanlarının Sosyodemografgk 

Özellgklere Göre Karşılaştırılması 
 

 Eş Duyum 
Yorgunluğu Tükenm)şl)k Meslek) Tatm)n 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD 
C)ns)yet  
    

Erkek  16,85±9,81 19,09±8,77 31,91±11,54 
Kadın  17,61±10,0 19,17±6,99 31,50±8,93 
p* 0,424 0,920 0,679 
Meden) Durum    
Evl9 17,60±9,57 19,80±6,98 30,93±9,97 
Bekar 16,81±10,42 18,14±8,83 38,81±10,28 
p* 0,410 0,037 0,056 
Çocuk Varlığı    
Evet 17,35±9,64 20,03±6,94 31,13±9,96 
Hayır 17,23±10,15 18,39±8,39 32,13±10,25 
p* 0,897 0,025 0,305 
Ekonom)k Durum    
Gel9r g9der9nden fazlaa 15,94±10,09 16,94±7,98 33,83±9,67 
Gel9r9 g9der9ne eş9tb 18,38±9,25 21,05±6,67 29,53±9,35 
Gel9r9 g9der9nden azc 19,22±10,53 21,87±7,94 29,75±12,22 
p** 0,043ab ;< 0,001ac <0,001ab;< 0,001ac <0,001ab; 0,015ac 

Kron)k Hastalık Varlığı    
Evet 18,05±10,66 20,72±7,64 30,79±10,96 
Hayır 17,05±9,68 18,65±7,80 31,95±9,85 
p* 0,366 0,017 0,303 
Sürekl) Kullanılan İlaç    
Evet 18,31±10,52 21,25±7,53 29,95±10,67 
Hayır 16,90±9,66 18,33±7,76 32,33±9,85 
p* 0,182 <0,001 0,027 
S)gara Kullanımı    
Evetd 19,60±10,04 21,26±7,81 29,16±10,74 
Hayır, h9ç kullanmadıme 16,58±9,83 18,25±7,67 32,34±9,72 
Kullanıyordum, bıraktımf 17,72±9,79 20,88±7,75 31,79±10,96 
p** 0,037de 0,005de 0,030de 

F)z)ksel Akt)v)te    
Evet, 3-5 güng 15,46±9,91 16,04±8,98 34,59±10,60 
Evet, haftada 2 günden azh 18,18±9,97 19,40±7,31 31,59±9,64 
Hayır+ 17,39±9,81 20,35±7,25 30,41±10,08 
p** 0,114 0,003gh; 0,000g) 0,004g) 

Yaşanılan Yer    
İl 16,94±9,97 18,88±7,59 31,48±10,26 
İlçe 18,18±9,75 19,80±8,31 32,19±9,79 
p* 0,235 0,261 0,507 

* Student’s t test+ kullanılmıştır. 

 **Üç veya daha fazla değ+şken+ olan gruplarda One-way ANOVA test+ kullanılmıştır. 
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HekHmlerHn çalıştığı kuruma göre eş duyum yorgunluğu alt puanları arasında anlamlı 

fark saptanmadı(p=0,130). AHle sağlığı merkezHnde çalışan hekHmlerHn tükenmHşlHk alt boyut 

puanı (20,70±7,87) ünHversHte hastanesH (18,33±7,40) veya toplum sağlığı merkezHnde 

(15,29±8,81) çalışan hekHmlere göre yüksektH (sırasıyla p=0,037; p=0,046). MeslekH tatmHn alt 

boyut puanında çalışılan kurumlar arasında anlamlı fark saptandı (p=0,025) (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Çalışanlar İçgn Yaşam Kalgtesg Ölçeğgngn Alt Boyut Puanlarının Katılımcıların 

Çalışma Ortamını Değerlendgrglen Bglgglere Göre Karşılaştırılması 

 Eş Duyum 

Yorgunluğu 
Tükenmgşlgk Meslekg Tatmgn 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD 
Çalışılan Kurum    
AHle sağlığı MerkezHj 18,07±10,07 20,70±7,87 30,66±10,24 
ÜnHversHte HastanesHk 16,93±9,64 18,33±7,40 31,08±10,19 
Devlet HastanesHl 18,42±9,45 18,21±7,17 34,78±8,29 
Entegre Hastanem 14,44±11,12 17,48±8,55 35,25±10,01 
Toplum Sağlığı MerkezHn 13,23±9,17 15,29±8,81 33,23±11,23 
p* 0,130 0,037jk; 0,046jn 0,025*** 
Meslekg Statü    
AHle hekHmlHğH uzmanı 17,08±9,66 18,08±7,75 32,62±10,22 
AHU araştırma görevlHsH 17,29±9,56 18,44±7,26 31,42±9,70 
SAHU araştırma görevlHsH 16,43±10,18 20,12±7,70 30,83±10,78 
PratHsyen aHle hekHmH 18,68±10,51 20,14±8,89 32,62±10,03 
p* 0,474 0,118 0,525 
Nöbet Tutma Durumu    
Evet 18,54±9,41 20,15±7,52 30,38±9,85 
Hayır 16,71±10,10 18,67±7,89 32,27±10,21 
p** 0,072 0,064 0,068 

* Üç veya daha fazla değ9şken9 olan gruplarda One-way ANOVA test9 kullanılmıştır. 
** Student’s t test9 kullanılmıştır. 
*** Posthoc Tukey test9nde gruplar arası anlamlı fark saptanmadı. 
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4.4. Çalışanlar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeği Alt Boyutları ile Depresyon Riski Durumu, 

Mesleki Uyum, Yaşam Kalitesi, Yaşam Memnuniyetinin Karşılaştırılması 

Depresyon rHskH olan hekHmlerHn eş duyum yorgunluğu puanı (20,61±10,29) dHğerlerHnHn 

puanından (14,48±8,66) anlamlı olarak yüksektH (p<0,001). Depresyon rHskH olan hekHmlerde 

tükenmHşlHk puanı (23,88±6,29) olmayanların puanlarından (15,12±6,62) daha yüksek bulundu 

(p<0,001). Depresyon rHskH olmayanların meslekH tatmHn alt boyut puanı (35,19±9,05) da 

depresyonu olanlardan (27,52±9,76) fazlaydı (p<0,001).  

MesleğHm kHşHlHğHme uygun dHyen hekHmlerHn eş duyum yorgunluğu puanı (15,04±9,16) 

uygun değHl dHyenlerHn puanından (23,60±11,71) düşüktü (p<0,001). MesleğH kHşHlHğHne uygun 

olanların tükenmHşlHk puanı (16,27±7,02) uygun olmayanlardan (25,98±7,69) düşüktü 

(p<0,001), meslekH tatmHn alt boyut puanı (35,23±9,31) uygun olmayanlardan (22,36±8,67) 

yüksektH (p<0,001).  

Yaşam kalHtesHnH kötü olarak tanımlayan hekHmlerHn eşduyum yorgunluğu puanı 

(23,26±11,16), tükenmHşlHk puanı (28,52±5,85) yüksekken meslekH tatmHn puanı (22,07±8,64) 

düşüktü (p<0,001). Yaşamdan memnun olmayanların eş duyum yorgunluğu puanı 

(22,81±10,62) ve tükenmHşlHk puanı (26,97±6,44) yüksekken meslekH tatmHn puanı 

(24,11±9,18) düşük (p<0,001) bulundu (Tablo 11). 
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Tablo 11. Çalışanlar İçgn Yaşam Kalgtesg Ölçeğgngn Alt Boyut Puanlarının Katılımcıların   

Depresyon Rgskg Durumu, Meslekg Uyum, Yaşam Kalgtesg ve Yaşam Memnungyetlergne 

Göre Karşılaştırılması 

 Eş Duyum 
Yorgunluğu Tükenmgşlgk Meslekg Tatmgn 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD 
Depresyon Rgskg    
Var  20,61±10,29 23,88±6,29 27,52±9,76 
Yok  14,48±8,66 15,12±6,62 35,19±9,05 
p* <0,001 <0,001 <0,001 
Mesleğgn Kgşglgğe 
Uygunluğu    

Uygun olan o 15,04±9,16 16,27±7,02 35,23±9,31 
EmHn olmayanp 19,29±8,86 22,31±6,06 28,15±8,31 
Uygun olmayanr 23,60±11,71 25,98±7,69 22,36±8,67 
p** <0,001op; 0,013pr; 

<0,001or 
0,000op; 0,003pr; 

0,000or 
0,000op; 0,000pr; 

0,000or 

Yaşam Kalgtesg Düzeyg    
İyH  14,77±8,93 14,74±6,62 36,06±8,97 
Orta  18,33±9,64 21,31±5,82 29,60±9,03 
Kötü  23,26±11,16 28,52±5,85 22,07±8,64 
p** 0,001st 0,000su 0,000 st 0,000su 0,000 st 0,000su 

Yaşamdan Memnungyet     
Memnun olan v 15,20±9,10 15,70±6,56 35,28±8,93 
Kararsız olan y 18,83±9,60 22,83±5,33 27,19±8,89 
Memnun olmayanz 22,81±10,62 26,97±6,44 24,11±9,18 
p** 0,006vy 0,000vz 0,000vy 0,000vz 0,000vy 0,000vz 

 
* Student’s t test+ kullanılmıştır. 

**Üç veya daha fazla değ+şken+ olan gruplarda One-way ANOVA test+ kullanılmıştır 

 

 Katılımcıların yaşı Hle tükenmHşlHk alt boyutu arasında pozHtHf yönde, zayıf düzeyde 

anlamlı korelasyon tespHt edHldH (r=0,133; p=0,005). HekHmlerHn uzmanlık eğHtHm yılı ve 

tükenmHşlHk arasında pozHtHf yönde, zayıf düzeyde anlamlı korelasyon bulundu (r=0,132, 

p=0,024). HekHmlHkte toplam hHzmet yılı Hle tükenmHşlHk düzeyH arasında pozHtHf yönde, zayıf 

düzeyde anlamlı korelasyon saptandı (r=0,119, p=0,012). HekHmlerHn günde baktıkları hasta 

sayısı Hle tükenmHşlHk alt boyutları arasında pozHtHf yönde, zayıf düzeyde anlamlı korelasyon 

vardı (r=0,173, p<0,001) (Tablo 12). 
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Tablo 12. Katılımcıların Demografgk ve Meslekg Özellgklerg gle Eşduyum Yorgunluğu, 

Tükenmgşlgk ve Meslekg Tatmgn Düzeylerg Arasındakg Korelasyonlar 

 Eşduyum 
Yorgunluğu Tükenmgşlgk Meslekg Tatmgn 

Yaş r 0,014   0,133** 0,030 
p*** 0,762 0,005 0,531 

Agle hekgmlgğg uzmanlık eğgtgm 
süresg 

r 0,009  0,132* 0,023 

p*** 0,885 0,024 0,697 
Hekgmlgkte toplam hgzmet yılı r 0,002  0,119* 0,027 

p*** 0,972 0,012 0,574 
Günde ortalama bakılan hasta 
sayısı 

r 0,083     0,173** 0,004 
p*** 0,082 0,000 0,935 

Ayda tutulan nöbet saatg  r 0,060 -0,065 0,077 
p*** 0,488 0,454 0,374 

*Korelasyon 0,05 düzey9nde öneml9d9r.  **Korelasyon 0,01 düzey9nde öneml9d9r. ***Anal9z olarak 

Pearson Korelasyon Test9 uygulanmıştır. 

 

4.5. Çalışanlar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeğinin Alt Boyut Puanlarının Kurum İçinde Sosyal 

Aktivite ve Toplantı Yapılması, Katılımcıların Bunlara Katılma Durumları ile 

Karşılaştırılması 

 
Kurumunun HçHnde her zaman sosyal aktHvHtelerHn yapıldığını belHrten hekHmlerHn eş 

duyum yorgunluğu (9,71±10,11) ve tükenmHşlHk puanları (8,84±7,97) düşük ve meslekH tatmHn 

puanı (42,15±9,45) yüksek bulundu (sırasıyla p=0,009 p<0,001 <0,001). 

Kurum HçHndekH sosyal aktHvHtelere her zaman katılan hekHmlerHn eş duyum yorgunluğu 

(13,55±10,92) ve tükenmHşlHk puanı (13,57±8,84) düşük ve meslekH tatmHn (37,55±10,40) 

yüksektH (sırasıyla p<0,001 p<0,001 <0,001). 

 

Bölüm HçHnde sorunların konuşulduğu toplantıların her zaman yapıldığını Hfade 

edenlerHn eş duyum yorgunluğu (10,50±9,46) ve tükenmHşlHk puanları (10,76±8,17) düşük ve 

meslekH tatmHnlerH Hse (40,81±9,81) yüksek saptandı (sırasıyla p=0,005 p<0,001 p<0,001). 

Bu toplantılara her zaman katılan hekHmlerHn eş doyum yorgunluğu (15,47±10,87) ve 

tükenmHşlHk puanları (16,20±8,79) düşük ve meslekH tatmHn puanları (35,90±10,74) yüksektH 

(p=0,004 p<0,001 p<0,001) (Tablo 13). 
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Tablo 13. Çalışanlar İçgn Yaşam Kalgtesg Ölçeğgngn Alt Boyut Puanlarının Kurum İçgnde 

Sosyal Aktgvgte ve Toplantı Yapılması ve Katılımcıların Bunlara Katılma Durumlarına 

Göre Karşılaştırılması 

 Eş Duyum 
Yorgunluğu 

Tükenm)şl)k Meslek) Tatm)n 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD 
Kurum İç)nde Sosyal 
Akt)v)teler)n Yapılma Durumu 

   

Her zaman a 9,71±10,11 8,84±7,97 42,15±9,45 
Sık sıkb 20,20±9,86 20,05±6,47 31,64±9,23 
Nad9renc 17,89±9,26 20,14±7,14 30,86±9,43 
H9çb9r zamand 15,65±9,69 20,22±7,49 28,92±10,44 
p* <0,001ab <0,001ac 

0,009ad <0,009bd 
<0,001ab <0,001ac 

<0,001ad 
<0,001ab <0,001ac 

<0,001ad 

Kurum İç)ndek) Sosyal 
Akt)v)telere Katılma Durumu 

   

Her zamana 13,55±10,92 13,57±8,84 37,55±10,40 
Sık sık b 18,56±9,41 20,29±6,51 31,47±9,28 
Nad9renc 18,38±9,50 20,45±7,29 29,94±9,33 
H9çb9r zamand 15,90±9,73 20,09±7,71 28,87±11,14 
p* 0,001ab 0,002ac <0,001ab <0,001ac 

<0,001ad 
<0,001ab <0,001ac 

<0,001ad 
Bölüm İç)nde Sorunların 
Konuşulduğu Toplantıların 
Yapılma durumu 

   

Her zaman a 10,50±9,46 10,76±8,17 40,81±9,81 
Sık sıkb 19,38±9,52 20,26±6,39 30,41±9,43 
Nad9renc 17,86±9,57 20,17±7,32 30,75±9,34 
H9çb9r zamand 16,82±9,84 21,14±7,17 28,84±10,30 
p* <0,001ab <0,001ac 

0,005ad 
<0,001ab <0,001ac 

<0,001ad 
<0,001ab <0,001ac 

<0,001ad 
Bölüm )ç)nde Sorunların 
Konuşulduğu Toplantılara 
Katılma durumu 

   

Her zamana 15,47±10,87 16,20±8,79 35,90±10,74 
Sık sıkb 18,59±8,91 20,21±5,96 30,75±8,46 
Nad9renc 18,54±10,10 21,59±8,28 27,54±9,44 
H9çb9r zamand 15±9,21 19,39±7,47 29,81±11,28 
p* 0,027ab <0,001ab<0,001ac < 0,001ab<0,001ac 

0,004ad 

 
*Üç veya daha fazla değ+şken+ olan gruplarda One-way ANOVA test+ kullanılmıştır 

 
 
 
4.6.Çalışanlar İçin Yaşam Kalitesi Ölçeğinin Alt Boyut Puanlarının Mevcut Kurumdan 

Ayrılma ve Mesleği Bırakma Düşüncesine Göre Karşılaştırılması 
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Mevcut kurumdan ayrılma düşüncesH olanların olmayanlara göre eş duyum yorgunluğu 

ve tükenmHşlHğH yüksek meslekH tatmHnH düşük bulundu (sırasıyla p=0,002 p<0,001 p<0,001). 

MesleğH bırakma düşüncesH olanlarda olmayanlara göre eş duyum yorgunluğu ve tükenmHşlHk 

yüksek meslekH tatmHn düşük saptandı (sırasıyla p<0,001 p<0,001 p<0,001) (Tablo 14). 

 

 
Tablo 14. Çalışanlar İçgn Yaşam Kalgtesg Ölçeğgngn Alt Boyut Puanlarının Mevcut 

Kurumdan Ayrılma ve Mesleğg Bırakma Düşüncesg gle Karşılaştırılması 

 
 Eş duyum 

Yorgunluğu 
Tükenmgşlgk Meslekg Tatmgn 

 Ort±SD Ort±SD Ort±SD 
Mevcut Kurumdan Ayrılma 
Düşüncesg    

Her zamana 19,24±12,14 23,87±7,97 27,63±11,65 
Sık sıkb 20,75±9,87 23,68±6,99 28,18±8,72 
NadHrenc 17,99±8,45 19,23±5,72 31,30±9,33 
HHçbHr zamand 13,43±9,52 14,28±7,54 35,92±9,83 
p* 0,002ad <0,001bd <0,001ac<0,001ad  

<0,001bc<0,001bd 

<0,001cd 

<0,001ad 

<0,001bd 

<0,001cd 

Mesleğg Bırakma Düşüncesg    
Her zamana 23,37±11,38 26,66±7,79 25,62±11,57 
Sık sıkb 21,15±9,85 24,04±6,38 25,97±9,12 
NadHrenc 18,40±9,09 19,90±6,38 31,44±9,17 
HHçbHr zamand 12,79±8,76 14,21±6,91 36,19±9,26 
p* 0,049ac <0,001ad 

<0,001bd 

<0,001cd 

<0,001ac<0,001ad  

<0,001bc<0,001bd 

<0,001cd 

 

 

0,015ac <0,001ad 

<0,001bc<0,001bd 

<0,001cd 

 

 

*Üç veya daha fazla değ+şken+ olan gruplarda One-way ANOVA test+ kullanılmıştır 
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5.TARTIŞMA  

 

 

Bu araştırma, aHle hekHmlerH ve aHle hekHmlHğH araştırma görevlHlerHnHn çalışma yaşam 

kalHtesH düzeylerHnH çok boyutlu bHr bakış açısıyla değerlendHrmHş olması nedenHyle önemlHdHr. 

HekHmlerHn yaşam kalHtesHnH meslekH tatmHn, tükenmHşlHk ve eşduyum yorgunluğu üzerHnden 

değerlendHrerek genel yaşam kalHtelerHnHn profHlHnH sunmaktadır. Bu üç durumun bHrlHkte 

HncelenmesH, aHle hekHmlerHnHn çalışma yaşam kalHtesHnH etkHleyen dHnamHklerHn kapsamlı 

bHçHmde anlaşılmasına katkı sağlamaktadır. 

Mevcut çalışmada cinsiyetler arasında eş duyum yorgunluğu, tükenmişlik, mesleki 

tatmin açısından fark yoktu. Düzgün ve ark. onkoloji alanında çalışan hekimler ile dermatoloji 

alanında çalışan hekimlerin tükenmişlik düzeyini karşılaştırdıkları çalışmada cinsiyetler arası 

tükenmişlik düzeyini benzer saptamıştır (60). Benzer şekilde Račić ve ark. 2019 yılında Bosna-

Hersek’te, kadın ve erkek aile hekimlerinin çalışma yaşamı kalitesinin aynı düzeyde olduğunu 

bildirmiştir (61). Negev bölgesinde aile hekimleriyle yapılan bir çalışmada da benzer sonuçlara 

ulaşılmıştır (62).	Pakistan’da kardiyoloji hekimleriyle yapılan bir çalışmada, erkek hekimlerin 

mesleki tatminlerinin kadınlardan daha yüksek olduğu, ancak tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluğu açısından cinsiyet farkı saptanmadığı bildirilmiştir (63). Hekimlerle yapılan bir 

başka çalışma kadınlarda eş duyum yorgunluğunun daha fazla olduğunu saptamıştır (64). 

Demirbilek ve ark. aralarında doktorlarda bulunduğu 112 sağlık çalışanları ile yaptıkları 

çalışmada mesleki tatmin ve eş duyum yorgunluğunun kadın ve erkeklerde farklı olmadığı 

ancak erkeklerde tükenmişliğin yüksek olduğu bulunmuştur (65). Hekimlikte kadın ve erkekler 

genellikle benzer düzeyde sorumluluk, iş yükü ve karar verme süreçlerine sahiptir.	Bu nedenle, 

mesleki tatmin ve duygusal stres üzerinde belirleyici olan etmenlerin, cinsiyetten ziyade 

çalışma koşulları, görev tanımları ve klinik ortamın özellikleriyle ilişkili olduğunu düşünmek 

yanlış olmayacaktır. Dolayısıyla, bu meslekte cinsiyete bağlı farklılıkların belirginleşmemesi 

doğaldır. Ayrıca, birinci basamak ve hastane ortamlarında görev dağılımının çoğunlukla 

cinsiyetten bağımsız olarak yapılması da bu durumu desteklemektedir.		

Bu çalışmadaki hekimlerin yaşı arttıkça tükenmişlik düzeylerinin belirgin olmasa da 

yükseldiği görüldü. Bu bulgu, mesleki kıdemin ilerlemesiyle birlikte artan idari ve sorumluluk 

yükünün, iş yoğunluğu ve uzun süreli mesleki stresin birikimli etkileriyle açıklanabilir. Ayrıca, 

sağlık sistemindeki yapısal değişimlere ve hizmet sunumundaki artan beklentilere uzun süre 



 

 34 

maruz kalmanın da duygusal tükenmeyi beslemesi mümkündür. Demirbilek ve ark. da (2021) 

benzer sonuçlar bildirmiştir (65). Buna karşın bazı araştırmalarda daha genç yaş gruplarında 

tükenmişliğin yüksek olduğu belirtilmektedir (63). Genç çalışanlarda görülen bu durum, 

mesleğe uyum sürecinde karşılaşılan belirsizlikler, yüksek beklentiler, deneyim eksikliği ve rol 

karmaşasıyla ilişkili olabilir. Dolayısıyla yaşın tükenmişlik üzerindeki etkisinin tek yönlü 

olmadığı, bireysel ve kurumsal değişkenlerle birlikte değerlendirilmesi gerektiği 

anlaşılmaktadır. Diğer taraftan yaş ve çalışma yaşam kalitesi arasında ilişki saptayamamış 

çalışmalar da mevcuttur (61, 62, 66, 67). Bu sonuçlar, tükenmişliğin yalnızca yaş gibi 

demografik değişkenlerle açıklanamayacak bir durum olduğunu göstermektedir. Tükenmişlik 

düzeyinin, bireyin çalışma ortamındaki koşullar, kurumu tarafından sağlanan destek, iş 

doyumu, mesleki tatmin ve kişisel baş etme mekanizmalarıyla birlikte şekillendiği söylenebilir 

(1). Dolayısıyla yaş faktörü, tek başına belirleyici bir unsur olmaktan ziyade, mesleki deneyim 

süreci ve iş yaşamındaki dinamiklerle etkileşim içerisinde tükenmişliğin seyrini dolaylı olarak 

etkileyen tamamlayıcı bir değişken olarak değerlendirilebilir. 

Elde edilen verilere göre evli ve çocuk sahibi olanlarda tükenmişlik düzeyleri daha 

yüksekti. Aile sorumlulukları ve ebeveynlik yükünün hekimlerde mesleki tükenmişliği 

artırabileceğini düşündüren bu konu literatürde medeni durum ve ebeveynlikle ilişkili 

çalışmalarla farklı sonuçlara sahiptir. Assadpour ve ark. (2025) asistan hekimlerle, 

Bazmandegan ve ark. (2022) hemşirelerle yaptığı çalışmalarda medeni durumla çalışma yaşam 

kalitesi arasında farklılıklar gösterilmemiştir (66, 68). Tran ve ark. (2023) ise hem hekim hem 

hemşireleri kapsayan araştırmalarında evli olanlarda eş duyum yorgunluğunun düşük, mesleki 

tatminin benzer olduğunu saptamışlardır (69). Buna karşın, Mısır’daki bir çalışma evli 

hekimlerin mesleki tatminlerinin daha yüksek, tükenmişliklerinin daha düşük olduğunu 

belirtmiştir (64). Benzer biçimde, Çin’de evli hemşirelerde mesleki tatminin arttığı, 

tükenmişliğin azaldığı ancak eşduyum yorgunluğu açısından bekarlarla aralarında fark 

gözlenmediği bildirilmiştir (70). Literatürde çocuk sahibi olma durumunun çalışma yaşam 

kalitesi üzerindeki etkisini doğrudan inceleyen araştırmalar sınırlıdır. Mevcut bulgular ise, bu 

değişkenin de değerlendirmelere dâhil edilmesi gerektiğini göstermektedir. Çocuk sahibi 

olmanın tükenmişliği azalttığını bildiren çalışmalar bulunmakla birlikte (71, 72), ebeveynliğin 

tükenmişliği artırabileceği yönünde bulgulara da rastlanmaktadır (73). Bu araştırmada evli ve 

çocuk sahibi aile hekimlerinde tükenmişlik düzeylerinin daha yüksek bulunması, ailevi 

sorumlulukların yanında kültürel, mesleki ve örgütsel etkenlerin de etkisi olabileceğini 

düşündürmektedir. Türkiye’de aile hekimliği sisteminde hekimler, idari görevler, performans 
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hedefleri, hasta yoğunluğu ve nöbet düzeni gibi çok yönlü sorumlulukları aynı anda 

yürütmektedir. Bu durum, özellikle aile yükümlülükleri bulunan bireylerde zaman baskısı ve 

rol çatışması yaratarak tükenmişliği artırabilir. Ayrıca, toplumsal cinsiyet rolleri, sosyal destek 

sistemlerinin yetersizliği ve ebeveynlik rollerine atfedilen kültürel anlamlar, bu ilişkinin 

ülkeden ülkeye farklılaşmasına neden olabilmektedir. Dolayısıyla, ailevi rollerin bazı 

bağlamlarda koruyucu bir unsur, bazı durumlarda ise ek bir stres kaynağı olarak işlev 

görebileceği; bu değişkenin etkisinin içinde bulunulan kültürel ve mesleki koşullar dikkate 

alınarak değerlendirilmesi gerektiği söylenebilir. 

 Ekonomik durum ile mesleki tatmin, tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu düzeyleri 

arasında bu çalışmada ilişki saptandı. Geliri düşük olan hekimlerin eşduyum yorgunluğu daha 

yüksek, geliri yüksek olan hekimlerin hem tükenmişlikleri daha düşük hem de mesleki 

tatminleri daha yüksek olduğu belirlendi. Bu sonuç, ekonomik memnuniyetin sağlık 

çalışanlarının mesleki iyi oluşunda koruyucu bir etken olabileceğini göstermektedir. Literatürde 

de pek çok çalışma benzer sonuçlar göstermektedir. Assadpour ve ark. (2025) ekonomik 

durumundan memnun olan hekimlerin yaşam kalitelerinin düzeylerinin daha yüksek olduğunu 

bildirmiştir (66). Benzer şekilde Tran ve ark. (2023), gelirleri yüksek olan doktor ve 

hemşirelerde mesleki tatminin arttığını, tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğunun ise azaldığını 

saptamıştır (69). Filipinler’de yüksek gelir düzeyine sahip hemşirelerin mesleki tatminleri 

yüksekken, tükenmişlik ve eşduyum yorgunluklarıyla gelirleri arasında anlamlı ilişki 

bulunmamış (74). Bu yönüyle mevcut çalışmanın bulguları, ekonomik yeterliliğin ve finansal 

memnuniyetin bu çalışmadaki hekimlerin çalışma yaşam kalitelerini güçlendirdiğini ortaya 

koymaktadır. Yin ve ark. (2024) çalışmasında gelirinden memnun olmayan hemşirelerde 

eşduyum yorgunluğunun daha yüksek olduğunu bildirmiş;	 gelirden memnuniyetsizliğin bu 

durumu yaklaşık 2,6 kat artıran bir risk faktörü olduğunu belirlemiştir (75). Bu çalışmalardan 

farklı olarak Kaur ve ark. (2018) palyatif bakım profesyonellerinde gelir düzeyinin çalışma 

yaşam kalitesi alt boyutları üzerinde anlamlı etkisi bulunmadığını ifade etmiştir (67). Bu durum, 

mutlak gelir miktarının tek başına belirleyici olmadığını; bireyin gelirine ilişkin öznel 

memnuniyet algısının ve ekonomik güven hissinin, mesleki tatmin, tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluğu üzerinde daha güçlü bir etkiye sahip olabileceğini göstermektedir. Bu çalışmada, 

ekonomik doyumun hekimlerin mesleki iyi oluşunu destekleyen, tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluklarını azaltan önemli bir unsur olduğu görülmektedir. 
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Çalışmadaki kronik hastalığı bulunan ve düzenli ilaç kullanan hekimlerde tükenmişliğin 

arttığı saptandı. Benzer şekilde hemşirelerle yapılan bir çalışmada da sağlık durumu kötü 

olanların tükenmişliği yüksek mesleki tatmini düşük bulunmuştur (43). Türkiye’de aile 

hekimleriyle yapılan çalışmada da sonuçlar benzerdir (76). COVID-19 salgınında İkincil 

Travmatik Stres Ölçeği kullanılarak yapılan bir çalışmada kronik hastalık varlığı ile ikincil 

travmatik stres düzeylerinin yükseldiği saptanmıştır (77). Literatürdeki çalışma yaşam kalitesi 

araştırmalarında kronik hastalık varlığı ve sürekli ilaç kullanımı değişkenlerinin genellikle yer 

almadığı ya da yalnızca betimsel olarak ele alındığı görülmektedir. Oysa bireyin mesleki yaşam 

kalitesi, örgütsel koşulların yanı sıra fiziksel sağlık durumu ve genel iyilik hâlinden de 

etkilenmektedir (76). Bu çalışmada ise, kronik hastalığı bulunan ve düzenli ilaç kullanan 

hekimlerde tükenmişliğin daha yüksek olduğunu göstermiştir. Bu durum, fiziksel kısıtlılıklar 

ve tedavi sürecinin getirdiği ek stresin mesleki taleplerle birleşerek hekimlerin dayanıklılığını 

azaltmasından kaynaklanıyor olabilir. 

 Sigara kullanan katılımcılarda tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğunun, sigara 

kullanmayanların ise mesleki tatminlerinin daha yüksek olması, sigaranın stresle baş etmede 

kısa süreli rahatlama sağlasa da uzun vadede bedensel ve ruhsal yorgunluğu artırmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Nikotin bağımlılığı uyku kalitesini bozarak, enerji düzeyini ve dikkat 

süresini azaltabilir. Ayrıca, sağlık çalışanı kimliğiyle sigara içme davranışı arasındaki rol 

çatışması da mesleki tatmini olumsuz yönde etkileyebilir.  

Literatürde fiziksel aktivitenin sağlık çalışanlarının çalışma yaşam kalitesine katkı 

sağlayabileceğine ilişkin çeşitli bulgular mevcuttur. Katar’da hemşirelerle yapılan bir 

araştırmada orta düzeyde fiziksel aktivitenin mesleki tatmini artırdığı, ancak tükenmişlik ve 

eşduyum yorgunluğu üzerinde belirgin bir etkisinin olmadığı bildirilmiştir (78). İstanbul’da 

yürütülen bir başka çalışmada fiziksel olarak aktif sağlık çalışanlarında tükenmişlik 

düzeylerinin daha düşük olduğu saptanırken, aile hekimleri ve araştırma görevlilerinde yapılan 

bir incelemede fiziksel aktivite düzeyi ile tükenmişlik sıklığı arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmamıştır (79, 80). Peru’da hemşirelerle gerçekleştirilen araştırmada ise fiziksel 

aktivitenin iş doyumunu hem doğrudan hem de tükenmişliğin azalması aracılığıyla dolaylı 

olarak artırdığı gösterilmiştir (81). Buna karşın, aile hekimlerinde fiziksel aktivite ile mesleki 

tatmin, tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu arasındaki ilişkiyi bütüncül biçimde ele alan 

çalışma sayısı oldukça sınırlıdır. Mevcut çalışmada katılımcıların yalnızca beşte birinin düzenli 

fiziksel aktivite yaptığının saptanması, bu davranışın hekimler arasında yeterince yaygın 
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olmadığını göstermektedir. Buna rağmen düzenli fiziksel aktivite yapan grupta tükenmişlik 

düzeylerinin daha düşük, mesleki tatmin düzeylerinin ise anlamlı ölçüde daha yüksek 

bulunması, fiziksel aktivitenin hekimlerinde koruyucu bir unsur olarak işlev gördüğünü 

desteklemektedir. Bu sonuç, fiziksel aktivitenin yalnızca genel sağlık üzerinde değil, aynı 

zamanda çalışma yaşam kalitesinin iyileştirilmesi ve mesleki iyi oluşun sürdürülmesinde de 

önemli bir belirleyici olabileceğini ortaya koymaktadır. 

Daha önce yapılan araştırmalarda, sağlık çalışanlarının yaşadıkları yerin mesleki tatmin 

ve tükenmişlik düzeyleri üzerindeki etkisine ilişkin bulguların farklı olduğu görülmektedir. 

Bosna Hersek’te kentsel bölgede yaşayan aile hekimlerin kırsalda yaşayanlara göre 

tükenmişliği yüksek bulunmuştur (61). Amerika Birleşik Devletleri’nde, Maslach Tükenmişlik 

Envanteri’ne göre duygusal tükenmede ve kırsal ile kentsel bölgelerde çalışan aile hekimleri 

arasında fark saptanmamıştır (82, 83). Buna karşılık, Hogue ve Huntington (2019) kırsal 

bölgelerde görev yapan hekimlerde tükenmişliğin daha yüksek olduğunu bildirmiştir (84). 

Sunulan araştırmada ise ikamet yeri (il/ilçe) ile mesleki tatmin, tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluğu arasında fark bulunmadı. Mevcut bulgular birlikte değerlendirildiğinde, ikamet 

yerinin çalışma yaşam kalitesi üzerindeki etkisinin yalnızca coğrafi farklılıklardan değil, aynı 

zamanda iş yükü, kontrol düzeyi, çalışma ortamı ve sosyal destek gibi bağlamsal 

etkenlerden kaynaklandığı söylenebilir. Bu nedenle, gelecekte yapılacak çok merkezli ve 

standardize araştırmalarda yerleşim yeri değişkeninin mesleki tatmin, tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluğu ilişkisi daha ayrıntılı biçimde incelenmesi önemli olacaktır kanaatindeyiz. 

Hekimlerin çalıştığı yerlerle eşduyum yorgunlukları arasında belirgin bir farklılık 

görülmezken, tükenmişliklerinde fark saptanmıştır. Aile sağlığı merkezlerinde görev yapan 

hekimlerde tükenmişliğin yüksek olması, birinci basamak hizmetlerde hasta taleplerinin 

sürekliliği, bireysel sorumluluğun fazlalığı ve yönetsel iş yükünün yoğunluğu ile açıklanabilir. 

Bu kurumlarda hekimlerin hem klinik hizmet hem de idari süreçleri tek başına yürütmeleri, 

zaman baskısını artırarak duygusal yıpranmaya yol açabilmektedir. Buna karşın, üniversite 

hastanelerinde ekip temelli çalışma, akademik paylaşım ve kurumsal iş birliği olanaklarının 

daha güçlü olması, mesleki tükenmişliği azaltıcı yönde etki gösterebilir. Ayrıca, asistan 

hekimlerin mesleğe yeni başlamış olmanın getirdiği motivasyon, öğrenme isteği ve yüksek 

görev hevesi, duygusal tükenmenin erken dönemlerde daha sınırlı düzeyde hissedilmesine 

katkıda bulunabilir. Hemşirelerde kurum fark yaratmamıştır (85). Mevcut araştırmalar 

genellikle hemşire veya karma sağlık çalışanı örneklemleriyle sınırlı olduğundan, kurum 
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türünün hekimlerin mesleki iyi oluşu üzerindeki etkisine ilişkin veriler net değildir. Bu 

doğrultuda, birinci basamakta çalışan hekimlerin mesleki iyi oluşlarının korunabilmesi 

için çalışma koşullarının iyileştirilmesi, görev dağılımının daha dengeli planlanması ve mesleki 

destek mekanizmalarının güçlendirilmesi önem taşımaktadır. 

  Tran ve ark. (2023) lisansüstü eğitime sahip sağlık çalışanlarının mesleki tatminleri daha 

yüksek olsa da çalışma yaşam kalitesinin eğitim düzeyinden çok yaş, deneyim yılı ve gelir algısı 

gibi değişkenlerle ilişkili olduğunu bildirmiştir (69). Mısırda akademik ünvanı yüksek 

hekimlerin eş duyum yorgunluğu düşük mesleki tatminleri daha yüksek bulunmuştur (64). 

Gerçekleştirilen araştırmada mesleki statü ve nöbet süresine göre mesleki 

tatmin, tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu değişmemiştir. Bu bulgu, tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluğu düzeylerinin yalnızca görev tanımı ya da çalışma biçimiyle değil, kurumların 

işleyiş özellikleri, görev dağılımı ve çalışma koşullarının niteliği gibi çok boyutlu faktörlerle 

şekillendiğini düşündürmektedir. Aile hekimliği alanında farklı unvanlarda görev yapan 

hekimlerin benzer hizmet yükü ve sorumluluk düzeylerine sahip olmaları, statüye bağlı 

farklılıkların belirginleşmemesinde etkili olabilir. Benzer biçimde, nöbet tutma durumu veya 

nöbet süresine göre fark gözlenmemesi, nöbet sonrası dinlenme uygulamalarının son yıllarda 

daha düzenli yürütülmesi ve çalışma saatlerinin kısmen standartlaşması ile ilişkilendirilebilir. 

Bununla birlikte, literatürde nöbet sıklığının artmasının bazı sağlık meslek 

gruplarında eşduyum yorgunluğunu artırdığı ve mesleki tatmini azalttığı bildirilmiştir (85). Bu 

çalışmada fark saptanmamış olması, aile hekimliği uygulamasında nöbet yükünün görece sınırlı 

olması veya nöbet sonrası toparlanma olanaklarının yıpranmayı dengeleyici bir rol 

oynamasıyla açıklanabilir. Sonuç olarak, elde edilen bulgular, aile hekimlerinde mesleki iyi 

oluşun nöbet yoğunluğundan çok çalışma koşullarının sürdürülebilirliği, görev paylaşımındaki 

denge ve iş ortamı kalitesi tarafından belirlendiğini göstermektedir. 

    İtalya’daki bir hastanedeki hekim ve hemşirelerin mesleki yaşam kalitesi ile ruhsal 

durumları arasındaki ilişkiyi inceleyen araştırmada ÇYKÖ ve Depresyon-Anksiyete-Stres 

Ölçeği (DASS-21) birlikte uygulanmış, depresyonun tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğunu 

artırdığı; buna karşın mesleki tatmini azalttığı bulunmuştur (86). Yine yapılan başka bir 

araştırmada  depresyonun eş duyum yorgunluğunu artırdığı ve mesleki tatminle ters, 

tükenmişlikle doğrudan ilişkili olduğu bulunmuştur (68). Bu araştırmada depresyon şüphesi 

bulunan katılımcıların eşduyum yorgunluğu ve tükenmişlikleri daha yüksek, mesleki 

tatminleri ise daha düşük saptandı. Elde edilen bulgular, literatürde depresif duygu durumunun 
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çalışma yaşam kalitesi üzerindeki olumsuz etkilerini ortaya koyan çalışmalarla benzerlik 

göstermektedir. Bu durum, aile hekimliği alanında ruhsal iyi oluş ile mesleki yaşam kalitesi 

arasındaki çift yönlü etkileşimin önemini vurgulamakta ve bu alanda yapılacak psikososyal 

destek müdahalelerinin gerekliliğine işaret etmektedir. 

Araştırma bulguları, mesleğini kişiliğine uygun bulan hekimlerin mesleki tatminlerinin 

daha yüksek; buna karşın tükenmişlik ve eşduyum yorgunluklarının daha düşük olduğunu 

göstermiştir. Bu durum, bireyin kişisel özellikleri, değerleri ve ilgi alanlarıyla yaptığı işin 

gerekleri arasındaki uyumun, çalışma yaşam kalitesini güçlendirici bir unsur olduğunu ortaya 

koymaktadır. Literatürde, özellikle hekim örnekleminde mesleğin kişiliğe uygunluğu 

ile profesyonel yaşam kalitesi boyutlarını birlikte ele alan araştırmalar oldukça 

sınırlıdır. Çeleğen ve Dağlı (2024), aile hekimlerinde Maslach Tükenmişlik 

Ölçeği  ve Minnesota İş Doyumu Ölçeği kullanarak kişilik yapısına uygunluk düzeyi ile 

tükenmişlik ve iş doyumu arasındaki ilişkiyi incelemiş; kişiliğine uygun meslek algısı yüksek 

olan hekimlerde daha düşük tükenmişlik, buna karşılık daha yüksek iş doyumu düzeyleri 

saptamıştır (76). Benzer biçimde, Xiao ve ark. (2021) Çin’de farklı sağlık çalışanlarıyla 

yürüttükleri araştırmada kişilik-iş uyumunun iş doyumu üzerindeki belirgin ve doğrudan 

olumlu etkisini göstermiştir (87). Araştırmacılar kişiliğe ve değerlere uygun işlerde 

çalışanların, mesleklerini anlamlı buldukları ve daha yüksek içsel doyum yaşadıklarını rapor 

etmiştir. Sunulan çalışma ise mesleğini kişiliğine uygun bulmanın yalnızca iş doyumunu değil, 

aynı zamanda çalışma yaşam kalitesinin duygusal ve bilişsel bileşenlerini de olumlu yönde 

etkilediğini ortaya koymuştur. 

Literatürde, çalışma yaşam kalitesi ile yaşamdan memnuniyet ve yaşam kalitesi 

arasındaki ilişkiyi inceleyen çalışmalar sınırlıdır. COVID-19 pandemisi döneminde hekimlerle 

tükenmişlik ve yaşam kalitesi inceleyen bir araştırmada, yaşam kalitesi arttıkça duygusal 

tükenme ve duyarsızlaşmanın azaldığı, kişisel başarının ise yükseldiği bildirilmiştir (88). 

Benzer biçimde, başka bir çalışmada düşük yaşam kalitesine sahip katılımcıların tamamında 

tükenmişlik saptanırken, en yüksek yaşam kalitesine sahip grupta bu oran %57’ye düşmüştür 

(89). Çin’de hemşirelerle yapılan bir araştırmada yaşam doyumu yüksek olan hemşirelerde 

mesleki tatminin yüksek, tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğunun düşük olduğu belirlenmiştir 

(90).Bu bulgular, yaşamdan memnuniyet ve yaşam doyumu kavramlarının öznel iyi oluşun 

bilişsel boyutunu yansıttığını ve profesyonel yaşam kalitesi üzerinde koruyucu bir etkisi 

bulunduğunu göstermektedir. Bu araştırmada da yaşamdan memnun olan ve yaşam kalitesini 
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iyi olarak değerlendiren aile hekimlerinin, daha düşük tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğuna; 

buna karşılık daha yüksek mesleki tatmin düzeyine sahip olduğu saptanmıştır. Hekimlik 

pratiğinin yüksek sorumluluk gerektiren ve duygusal açıdan yoğun yapısı dikkate alındığında, 

yaşam doyumunun artmasının tükenmişlik belirtilerini hafifletip mesleki tatmini güçlendirmesi, 

çalışma yaşamına daha sürdürülebilir ve dengeli bir şekilde devam edilmesine katkı 

sağlayabilir. 

Elde edilen verilere göre aile hekimliği uzmanlık eğitim süresi ve toplam hizmet yılı 

arttıkça tükenmişliğin arttığı saptandı. Literatürde bu bulguyla paralel sonuçlar sınırlıdır. 

Portekiz’de hekim ve hemşirelerle yürütülen bir çalışmada, beş yıldan az deneyimi olanlarda 

tükenmişlik düşük, beş-on yıl arası olanlarda ise belirgin biçimde yüksek bulunmuştur (91). 

Aile hekimlerinde yapılan bir araştırmada meslekte geçirilen süre artıkça eş duyum yorgunluğu 

ve tükenmişliğin arttığı, mesleki tatminin azaldığı bulunmuştur (61). Buna karşılık, Vietnam’da 

on yıldan fazla deneyime sahip sağlık çalışanlarında tükenmişlik azalırken mesleki tatminin 

yükseldiği rapor edilmiştir (69). Aile hekimliği pratiğinde hizmet yılındaki artışa eşlik eden 

tükenmişlik artışının, birinci basamak hizmetlerin süreklilik ve yoğunluk gerektiren doğasıyla 

ilişkili olduğu düşünülebilir. Aynı hasta grubuyla uzun yıllar çalışmak ve artan başvuru yükünü 

karşılamak, duygusal yıpranmayı zamanla derinleştirebilmektedir. Ayrıca uzmanlık eğitimi 

süresi uzun olan aile hekimliği araştırma görevlilerinin (SAHU grubu) hem akademik 

sorumlulukları hem de birinci basamak hizmet sunumunu eş zamanlı yürütmeleri, tükenmişliği 

artıran ek bir baskı oluşturabilmektedir. Bu durum, hizmet yılı arttıkça tükenmişliğin 

yükselmesi bulgusunun aile hekimliği alanına özgü önemli bir sonucu olarak 

değerlendirilebilir. 

Araştırma bulguları, aile hekimlerinde günlük bakılan hasta sayısındaki artışın 

tükenmişliği artırdığını ancak eşduyum yorgunluğu ve mesleki tatmin üzerinde anlamlı bir 

etkisinin olmadığını göstermektedir. Literatürde de aile hekimlerinin hasta sayısının artmasıyla 

birlikte tükenmişlik ve eşduyum yorgunluklarının arttığı, mesleki tatminlerinin ise azaldığı 

bildirilmiştir (61). Tam tersine üçüncü basamak hastanelerde görev yapan hekimlerde hasta 

sayısı artışının mesleki tatmini artırdığı, tükenmişliği azalttığı rapor edilmiştir (64). Bu farkın, 

hekimlik alanlarının yapısal özelliklerinden kaynaklandığı düşünülebilir. Dolayısıyla, hasta 

yükünün mesleki tatmin, eş duyum yorgunluğu, tükenmişlik üzerindeki etkisi yalnızca günlük 

bakılan hasta sayısının fazlalığıyla açıklanamaz.	Aile hekimliğinde hasta profilinin büyük 

ölçüde benzer olması ve vaka çeşitliliğinin sınırlı kalması, zamanla motivasyon kaybı ve 
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duygusal yıpranmaya yol açabilmektedir. Buna karşılık, diğer uzmanlık alanlarında daha geniş 

ve değişken bir klinik yelpazeyle çalışmak, teknik olanakların çeşitliliği ve başarıya yönelik 

geri bildirimlerin daha görünür olması, mesleki tatmini destekleyen bir unsur olarak öne 

çıkmaktadır. Bu çalışmanın bulguları, aile hekimlerinin diğer branşlara göre daha sınırlı 

çeşitlilik ve daha yoğun idari yük altında çalışmasının tükenmişliği artıran bir etken 

olabileceğini düşündürmektedir. 

Bu çalışmada, kurum içi sosyal faaliyetlerin bulunduğu ve bu etkinliklere aktif olarak 

katılan hekimlerin mesleki tatminlerinin daha yüksek, buna karşılık tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluklarının daha düşük olduğu belirlendi. Benzer biçimde, Gibbons ve ark. (2025) sosyal 

ilişkiler ve çevresel yaşam kalitesi yüksek olan acil tıp hekimlerinde duygusal tükenme ve 

duyarsızlaşma düzeylerinin azaldığını, kişisel başarı algısının ise yükseldiğini bildirmiştir (89). 

Benzer şekilde Ruiz-Fernández ve ark. (2021) acil servis hemşirelerinde, algılanan sosyal 

destek arttıkça mesleki tatminin anlamlı biçimde arttığını, buna 

karşılık tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu düzeylerinin azaldığını göstermiştir (92). Bu 

bulgular bir arada değerlendirildiğinde, kurum içi sosyal etkileşimlerin, arkadaşlık ilişkilerinin 

ve destekleyici sosyal ortamların sağlık çalışanlarının duygusal dayanıklılığını 

güçlendirdiği, çalışma yaşam kalitesini artırarak tükenmişlik riskini azalttığı söylenebilir.	Aile 

sağlığı merkezlerinde çalışma ortamının yalnızca iş yükü açısından değil, sosyal paylaşım ve 

meslektaş desteği bakımından da zenginleştirilmesi, hekimlerin uzun vadede mesleki 

motivasyonunu ve duygusal iyi oluşunu koruyabilir. 

Araştırma verilerine göre çalışılan yerde düzenli toplantı yapılması ve toplantılara 

katılımın artması, aile hekimlerinin mesleki tatminlerini artırırken tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluklarını azaltmıştı. Bu bulgu, literatürde örgütsel desteğin mesleki tatmini 

güçlendirirken tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğunu azaltıcı etkisini gösteren çalışmalarla 

tutarlıdır	 (93, 94). Düzenli kurum içi toplantılar, çalışanların karar süreçlerine katılımını, 

görüşlerinin dikkate alınmasını ve kurum tarafından desteklendiklerini hissetmelerini sağlar. 

Bu yönüyle toplantı sıklığı ve katılımı, örgütsel desteğin davranışsal bir göstergesi olarak 

değerlendirilebilir.  Bu araştırma, toplantı sıklığı ve katılımının mesleki tatmin, tükenmişlik, eş 

duyum yorgunluğuyla ilişkisinin yerel düzeyde incelendiği nadir çalışmalardan 

biridir. Bulgular, kurumsal iletişimin ve katılımcı yönetim anlayışının güçlendirilmesinin, 

hekimlerin çalışma yaşam kalitesini iyileştirmede önemli bir koruyucu unsur olduğunu 

göstermektedir. 
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 Çalışmadaki çok da şaşırtıcı olmayan bir bulgu da mesleği bırakmak isteyenlerle 

kurumdan ayrılma düşüncesi olanlarda mesleki tatminin düşük eş duyum yorgunluğu ve 

tükenmişliğin yüksek bulunmasıydı. Benzer şekilde hemşirelerde de mesleki tatmin arttıkça 

işten ayrılma düşüncesi azalmış, işten ayrılma düşüncesi olanlarda eş duyum yorgunluğu ve 

tükenmişlik yüksek bulunmuştur (95). Choi ve Lee (2017) Kore’de hemşirelerde, düşük 

mesleki tatmin, yüksek tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğunun meslekten ayrılma niyetinin 

en güçlü yordayıcıları olarak saptamıştır (96). Aminihajibashi ve ark. (2024), ruh sağlığı 

terapistlerinde tükenmişlik ve ikincil travmatik stres düzeylerinin işten ayrılma niyetiyle pozitif, 

mesleki tatminin ise negatif ilişkili olduğunu bildirmiştir. İlaveten araştırmacılar kurumsal 

toplantı sıklığı ve katılımının artması, mesleki tatmini güçlendirerek tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluğunu azalttığını; bu durumun da ayrılma niyetini azaltıcı yönde olduğunu bildirmiştir 

(97). Bu, mesleki tatminin azalmasının ve tükenmişliğin artmasının hekimlerde meslekten 

ayrılma düşüncesini güçlendirdiğini göstermektedir. Kurumsal destek ve motivasyon artırıcı 

yaklaşımların güçlendirilmesi ile iş yükü dengesinin sağlanmasının gerekliliğine işaret etmesi 

açısından önemli bir bulgu olduğu kanaatindeyiz. 

Bu çalışmanın da kısıtlılıkları mevcuttur. Öncelikle veriler katılımcıların kendi 

beyanlarına dayanarak toplandığı için, yanıtlar bireysel algılar, sosyal beğenilme eğilimi veya 

anlık ruhsal durum gibi etkenlerden etkilenmiş olabilir. Araştırma Konya ilinde görev yapan 

sınırlı sayıda aile hekimi ve aile hekimliği araştırma görevlisini kapsamaktadır. Bu nedenle, 

sonuçların tüm aile hekimlerine genellenmesi dikkatle değerlendirilmelidir. Ayrıca bazı alt 

gruplardaki katılımcı sayısının az olması, yapılan istatistiksel analizlerdeki olası farklılıkların 

saptanmasını güçleştirmiş olabilir. Bu çalışmada literatüre göre ve deneyimlerden yola çıkılarak 

bazı sosyodemografik ve mesleki özellikler değerlendirilmiş; örgütsel iklim ve bireysel baş 

etme yöntemleri gibi diğer olası faktörler araştırma kapsamına alınmamıştır. Bu sınırlılıklar göz 

önünde bulundurularak, gelecekte farklı bölgelerde yürütülecek, daha büyük örneklemleri 

kapsayan araştırmaların aile hekimlerinde çalışma yaşam kalitesini etkileyen faktörlerin daha 

kapsamlı biçimde ortaya koyması mümkün olacaktır. 
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6. SONUÇ   

 Konya ilinde görev yapan aile hekimleri ve aile hekimliği araştırma görevlilerinin çalışma 

yaşam kalitesi ve etkileyen faktörlerin değerlendirilmesi amacıyla yürütülmüş bu araştırmada; 

• Evli olan hekimlerde tükenmişlik düzeyi bekârlara göre daha yüksek bulundu. 

• Çocuğu olanların tükenmişlik düzeyi, çocuğu olmayanlara göre anlamlı biçimde 

yüksekti. 

• Geliri giderinden fazla olanların tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu düzeyleri daha 

düşük, mesleki tatminleri daha yüksekti. 

• Kronik hastalığı olan ve sürekli ilaç kullanan hekimlerin tükenmişlik düzeyleri daha 

yüksekti. 

• Sigara kullanan hekimlerde tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu düzeyleri yüksek, 

mesleki tatmin düzeyleri düşüktü. 

• Düzenli fiziksel aktivite yapan hekimlerde tükenmişlik düzeyi anlamlı biçimde daha 

düşük, mesleki tatmin düzeyi daha yüksek bulundu. 

• Aile sağlığı merkezinde çalışan hekimlerin tükenmişlik düzeyleri, üniversite 

hastanesi ve toplum sağlığı merkezinde çalışanlara göre daha yüksekti. 

• Kurum türüne göre mesleki tatmin puanları arasında genel düzeyde anlamlı bir 

farklılık görülmüş; ancak post-hoc karşılaştırmalar, bu farklılığın hangi grup veya 

gruplardan kaynaklandığını göstermedi. 

• Depresyon şüphesi olan hekimlerde tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu düzeyleri 

yüksek, mesleki tatmin düzeyleri düşüktü. 

• Mesleğini kişiliğine uygun bulan hekimlerde tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu 

düşük, mesleki tatmin yüksek bulundu. 

• Yaşam kalitesini kötü olarak değerlendiren hekimlerde tükenmişlik ve eşduyum 

yorgunluğu düzeyleri yüksek, mesleki tatmin düşük saptandı. 

• Yaşamdan memnun olmayan katılımcılarda tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu 

yüksek, mesleki tatmin düşüktü. 

• Yaş, hizmet yılı, uzmanlık eğitim süresi ve günde bakılan hasta sayısı arttıkça 

tükenmişlik düzeyi anlamlı biçimde yükselmişti. 

• Kurumunda sosyal aktivitelerin ve toplantıların her zaman yapıldığını belirtenlerde 

tükenmişlik ve eşduyum yorgunluğu düşük, mesleki tatmin yüksek bulundu. 
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• Mevcut kurumdan ayrılma veya mesleği bırakma düşüncesi olanlarda tükenmişlik 

ve eşduyum yorgunluğu düzeyleri anlamlı biçimde yüksek, mesleki tatmin düzeyleri 

düşüktü. 
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7.ÖNERİLER  

Birinci basamak sağlık hizmetlerinin etkinliğini artırmak için aile hekimliği sisteminde 

hem çalışma koşullarını iyileştiren hem de koruyucu sağlık hizmetlerinin niteliğini güçlendiren 

düzenlemelere öncelik verilmelidir. Aile hekimlerinin mesleki doyumunu ve ruhsal 

dayanıklılığını desteklemek amacıyla iş yükü dengelenmeli, idari süreçler sadeleştirilmeli ve 

klinik hizmetlere ayrılan zaman artırılmalıdır. Aile Sağlığı Merkezlerinde (ASM) görev yapan 

doktorların performans değerlendirmeleri yalnızca sayısal hedeflere değil, koruyucu 

hizmetlerin kalitesi, hasta eğitimi ve toplum sağlığına katkı gibi niteliksel ölçütlere 

dayandırılmalıdır. 

Aile hekimlerinin ruhsal iyi oluşunu korumak için kurumsal düzeyde psikososyal destek 

mekanizmaları güçlendirilmelidir. Düzenli mesleki rehberlik, stresle baş etme ve iletişim 

becerilerini geliştirmeye yönelik eğitimler ile gizlilik esasına dayalı danışmanlık ve grup 

paylaşım oturumlarının sağlanması, ruhsal dayanıklılığı destekleyerek tükenmişlik düzeylerini 

azaltabilir. Ayrıca ekip temelli çalışma kültürünün yaygınlaştırılması, meslektaş desteğini ve 

dayanışmayı güçlendirecektir. 

Birinci basamak hizmetlerin niteliğini artırmak için ASM’lerin fiziksel, teknik ve 

personel kapasitesinin geliştirilmesi önemlidir. Özellikle kırsal bölgelerde muayene alanlarının, 

yardımcı sağlık personeli desteğinin ve dijital sistemlerin iyileştirilmesi hem hizmet kalitesini 

hem de çalışan memnuniyetini artıracaktır. Bürokratik yükün azaltılması ve dijital kayıt 

sistemlerinin sadeleştirilmesi, hekimlerin hasta bakımına daha fazla odaklanmasına olanak 

sağlayacaktır. Kırsal bölgelerde çalışan hekimlere yönelik ek teşvikler, barınma ve eğitim 

destekleri sağlanması, bölgesel eşitsizliklerin azaltılmasına katkı sağlayacaktır. İş-yaşam 

dengesini koruyan nöbet, izin ve görev planlamalarının yapılması; adil ücretlendirme ve görev 

dağılımının sağlanması da mesleki tatminin sürdürülmesi açısından önemlidir. 

Ulusal düzeyde ise, aile hekimliği sisteminin güçlendirilmesi için çalışan odaklı, 

sürdürülebilir politikalar geliştirilmelidir. Performans sistemi yalnızca niceliksel hedeflerle 

değil, hizmetin niteliğini ve sürekliliğini yansıtan ölçütlerle yeniden yapılandırılmalıdır. Sağlık 

Bakanlığı ve üniversitelerin iş birliğiyle aile hekimlerine yönelik sürekli mesleki gelişim ve 

ruhsal destek programları oluşturulmalı; stres yönetimi, öz bakım ve empatik iletişim konuları 

bu eğitimlere dâhil edilmelidir. Ayrıca aile hekimlerinin görüş ve önerilerinin düzenli biçimde 
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alınabileceği ulusal bir izleme–değerlendirme mekanizmasının kurulması, sahadaki ihtiyaçların 

politikalara yansıtılmasını kolaylaştıracaktır. 

Sonuç olarak, aile hekimlerinin çalışma yaşam kalitesinin, ruhsal dayanıklılığının ve 

mesleki tatmininin güçlendirilmesi yalnızca bireysel iyi oluş açısından değil, toplumun sağlık 

düzeyinin korunması açısından da stratejik bir gerekliliktir. Türkiye’de birinci basamak sağlık 

hizmetlerinin başarısı, insan odaklı, koruyucu hizmetleri önceleyen ve çalışan refahını gözeten 

politikaların kararlılıkla uygulanmasına bağlıdır. 
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9. EKLER 

EK-1. Etgk Kurul Onay Formu 
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EK-2. Çalışmada Kullanılan Anket Formu 

 
 
Aile hekimleri ve Aile hekimliği Araştırma Görevlilerinin Çalışma Yaşam Kalitesi ve 
Etkileyen Faktörler  

Değerli meslektaşım; 
Aşağıda size yöneltilen sorular aile hekimliği araştırma görevlilerinin çalışma yaşam kalitesi 
ve etkileyen faktörleri araştırmayı amaçlayan bir tez çalışmasına veri sağlamak amacı ile 
oluşturulmuştur. Ankete isminizi yazmanıza gerek yoktur. Tüm bilgileriniz saklı tutulacaktır. 
Size uygun yanıtları boşlukları doldurarak veya kutucukları işaretleyerek yanıtlayınız. 
Katılımınız ve desteğiniz için teşekkür ederiz.                                                                               
1-Yaşınız: ……………………. 
2-Cinsiyetiniz:                  ☐ Erkek          ☐ Kadın   
3-Medeni durumunuz:    ☐ Evli          ☐ Bekâr 
4-Çocuğunuz var mı?     ☐ Evet        ☐ Hayır          
5-Ekonomik durumunuzu nasıl tariflersiniz? 

☐Geliri giderinden fazla       ☐Geliri giderine eşit          ☐Geliri giderken az 
6-Kronik hastalığınız var mı? 

☐Evet         ☐Hayır         (Cevabınız evetse eğer lütfen belirtiniz:………………………..) 
7-Doktor tarafından reçete edilen sürekli kullandığınız ilacınız var mı? 

☐Evet        ☐Hayır           
8-Sigara kullanıyor musunuz?  

☐ Evet, kullanıyorum           ☐ Hayır, hiç kullanmadım      ☐ Kullanıyordum bıraktım 
9-Fiziksel aktivite yapıyor musunuz? 

( ) Evet; haftada en az 3-5 gün, 30-50 dakikalık aktivite (Yürüme, koşma, yüzme, dans, 
bisiklete 
binme vs.) 

( ) Evet; haftada 2 günden az, 30-50 dakikalık aktivite (Yürüme, koşma, yüzme, dans, 
bisiklete 
binme vs.) 

( ) Hayır 
10-Şu an çalışmakta olduğunuz kurum?  
            ☐Aile Sağlığı Merkezi 
      ☐Üniversite Hastanesi 
            ☐Devlet Hastanesi 
      ☐Entegre Hastanesi 
            ☐Toplum Sağlığı Merkezi 
11-Şu an yaşadığınız yer?        ☐İl merkezi   ☐İlçe          ☐ Köy/kasaba     
12-Aşağıdakilerden hangisi durumunuzu tanımlar? 

☐Aile Hekimliği Uzmanı 
☐Aile Hekimliği Araştırma Görevlisi (AHU) 



 

 55 

☐ Aile Hekimliği Araştırma Görevlisi (SAHU) 
☐ Pratisyen Aile Hekimi 

13-Aile Hekimliği uzmanlık eğitimi alıyorsanız kaçıncı yılınız? … 
14-Hekimlikte toplam hizmet yılınız? … 
15-Günde ortalama kaç hasta bakıyorsunuz? … 
16-Nöbet tutuyor musunuz?( mavi kod, adli, acil servis veya diğer servis nöbetleri vb.) 

☐Evet           ☐Hayır 
17-Nöbet tutuyorsanız ayda kaç  saat nöbet tutuyorsunuz? … 
 
Lütfen arka sayfaya geçiniz………………………………….. 
 
 
 
 
 
 Her 

zaman 
Sık sık Nadiren Hiçbir 

zaman 
18-Çalıştığınız kurum içinde sosyal aktiviteler 
yapılır mı? 

    

19- Sosyal aktiviteler yapılıyorsa siz katılır 
mısınız? 
 

    

20- Bölüm içindeki sorunların konuşulduğu 
toplantılar yapılır mı? 

    

21-Toplantılar yapılıyorsa siz katılır mısınız?     
22-Çalıştığınız mevcut kurumdan ayrılmayı 
düşünüyor musunuz? 

    

23-Hekimlik mesleğini bırakmayı düşünüyor 
musunuz? 

    

 
24-Sizce hekimlik mesleği kişiliğinize uygun mu? 

☐Kesinlikle uygun    ☐Uygun   ☐Emin değilim ☐Uygun değil    ☐Kesinlikle uygun 
değil 
25-Son iki hafta içerisinde kendinizi umutsuz, çökkün hissettiniz mi? 

☐Evet           ☐Hayır       
26-Son iki hafta içerisinde ilgi azalması var mı? 

☐Evet           ☐Hayır   
27-Yaşam kalgtengzg nasıl değerlendgrgrsgngz?  

☐Çok HyH  ☐İyH   ☐Orta       ☐Kötü  ☐Çok kötü  
28- Yaşamdan memnungyet düzeygngz?  

☐Çok memnunum ☐Memnunum ☐Kararsızım  ☐Memnun değHlHm  ☐HHç memnun 
değHlHm 
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ÇALIŞANLAR İÇİN YAŞAM KALİTESİ ÖLÇEĞİ 
 
 Yaptığımız işin veya mesleğin gereği olarak insanlara yardım etmek, onların yaşantısıyla 
doğrudan temas etmemizi sağlar. Duyulan acıyı paylaşabilmemiz ve hissedebilmemiz yardım ettiğimiz 
kişinin olumlu ve olumsuz yaşantılarından veya durumundan etkilenecektir. Mesleğinizin 
özelliklerinden kaynaklanabilecek olumlu ve olumsuz deneyimleriniz hakkında sorular sormak 
istiyoruz. Lütfen her soruyu içinde bulunduğunuz durumu göz önüne alarak değerlendiriniz. 
GEÇTİĞİMİZ SON BİR AYDAKİ duygu ve düşüncelerinizi dikkate alarak içinde bulunduğunuz 
durumu ne kadar sıklıkla yaşadığınızı, aşağıdaki çizelgede belirtilen 0 ile 5 arasındaki rakamlardan 
herhangi birini seçerek yanıtlayınız. 

 
 
 

       Lütfen aşağıda verilen ifadeler için size göre uygun olanını işaretleyiniz. 
 

0=Hiçbir zaman 1=Nadiren 2= Bazı zamanlar 3=Sıkça 
4=Sık Sık 5=Her zaman 0 1 2 3 4 

  
 5 

1.Kendimi mutlu hissediyorum.       

2.Yardım ettiğim kişiler zihnimi aşırı meşgul ediyor.       

3.İnsanlara yardım edebiliyor olmaktan memnun oluyorum.       

4.Başkalarıyla ilişki kurabildiğimi hissediyorum.       

5.Ani ya da beklenmedik ses duyunca sıçrıyor ya da ürküyorum.       

6.Başkalarına yardım ettikten sonra kendimi daha güçlü hissediyorum.       

7.Yardım eden rolümle kendi özel hayatımı birbirinden ayırmakta zorlanıyorum.       

8.Yardım ettiğim kişinin yaşadığı çok acı bir olay uykumun bozulmasına neden 
oluyor. 

      

9.Yardım ettiğim kişilerin yaşadığı stresin bana da geçebileceğini düşünüyorum.       

10.Yardım eden olarak kendimi kapana sıkışmış gibi hissediyorum.       

11.Yardım için yaptığım çalışmalarımdan dolayı zaman zaman kendimi zorda 
hissediyorum. 

      

12.İşimi seviyorum.       

13.Yardım eden olmamın sonucunda kendimi çökkün hissediyorum.       

14.Yardım ettiğim kişilerin başlarından geçen çok acı yaşantıları sanki kendim 
yaşıyormuş gibi hissettiğim oluyor. 

      

15.Bana güç veren inançlarım var.       

16.Bildiğim yardım yöntemlerini ne kadar çok kullanabilirsem o kadar iyi 
hissediyorum. 

      

17.Her zaman olmak istediğim gibi bir insanım.       
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18.İşim beni tatmin ediyor.        

19.Kendimi tükenmiş hissediyorum.       

20.Yardım ettiğim kişiler ve onlara yaptığım yardımlarla ilgili olumlu düşünce ve 
duygular taşıyorum. 

      

21.Yaptığım işin yoğunluğu veya yardım ettiğim kişilerin çokluğu gibi nedenlerle 
kendimi tükenmiş hissediyorum. 

      

22.İşimde yaptıklarımla bir fark yaratabileceğime inanıyorum.       

23.Bana, yardım ettiğim insanların korku verici yaşantılarını hatırlattığı için 
çeşitli etkinlik ve durumlarda bulunmaktan kaçınıyorum. 

      

24.Yardım edebildiğim durumlardan gurur duyuyorum.       

25.Yardım etmemin sonucu olarak sıkıntı verici veya korkutucu düşüncelerim 
oluyor. 

      

26.Çalışma sisteminden dolayı kendimi çıkmaza girmiş gibi hissediyorum.       

27.Yardım eden olarak kendimi ‘’ başarılı’’ hissediyorum.       

28.Travma mağdurlarıyla yaptığım çalışmaların önemli bölümlerini 
hatırlayamıyorum. 

      

29.Çok hassas bir insanım.       

30.Bu işi seçtiğim için mutluyum.       


