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OZET

Yilmaz, M. (2015). Psikiyatri Kliniklerinde Calisan Hemsirelerin Intihara Y®nelik
Tutumlar1. Istanbul Universitesi Saghik Bilimleri Enstitiisii, Ruh Saghg ve Psikiyatri
Hemsireligi AD. Yiiksek Lisans Tezi. Istanbul.

Tanimlayic1 ve kesitsel 6zellik tasiyan arastirma, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan
hemsirelerin intihara yonelik tutumlarini belirlemek amaciyla gergeklestirilmistir.

Orneklem, psikiyatri tan1 ve tedavi hizmetlerinin sunuldugu bir Saglik Bakanlig1
hastanesinde ¢alisan 106 hemsireden olusmustur. Veriler, Bilgi Formu araciligiyla
toplanmistir. FOormun birinci ve ikinci bolimi, hemsirelerin kisisel ve mesleki
Ozelliklerini, intihar ve psikiyatride ¢alisma siireci ile ilgili deneyimlerini kapsayan 26
sorudan, tgiincii bolimii ise Salander-Renberg ve Jacobsson (2003) tarafindan
gelistirilen Intihara Yonelik Tutum Anketi kapsamma dayali 37 tutum ifadesinden
olusmaktadir.

Verilerin degerlendirilmesinde, tanimlayici istatistikler (frekans, yiizdelik
dagilim, aritmetik ortalama, standart sapma, aralik, minimum-maksimum degerler),
Kruskal Wallis, Mann Whitney-U ve Spearman Korelasyon Analizi uygulanmustir.

Hemsirelerin, yas ortalamasi 34,77+7,93 olup, %86,8’1 (n:92) kadin, %61,3’i
(n:65) evli, %42,5’1 (n:45) lisans mezunudur.

Hemsirelerin intihar diisiincesi ve plani hi¢ yoktur, sadece 4 kisi (%3,8) daha
once intihar girisiminde bulundugunu belirtmistir. Hemsirelerin ¢evresel intihar
deneyimlerine bakildiginda arkadaslarinda intihar diisiincesinin en fazla oldugu
gOriilmiistiir.

Hemgirelerin hemen hemen yarisinin intiharin engellenebilecegini (%46,2;
n=49) ancak onaylanamayacagint (%39,6, n=42), intihar Oncesinde uyarici isaretler
olmadigint %51,9 ve n=55), intihar eden kisilerin genellikle akil hastasi olmadigini
(n=53, %50) diistindiikleri belirlenmistir. Ailelerinde intihar plani/diisiincesi/tehdidi
deneyimi olan hemsireler, intihara yonelik daha kabul edici tutum gdstermis ve herkesin
intihar edebilecegini belirtmistir (Zmw=-2,296/p=0,02). Hemsirelerin yas, hastaya
bakim vermede yeterlilik diizeylerini algilama gibi baz1 degiskenler ile intihara yonelik
tutum ifadelerine katilimlar1 arasinda iliski bulunmustur.

Psikiyatri hemsirelerinin bireysel ve mesleki deneyimlerinin tutumlar {izerinde
etkisi vardir. Hemsirelere, intihar eden hastaya bakim verme yeterliliklerinin arttirilmasi
ve olumlu tutum degisikliklerinin saglanmasi igin uygulamali egitimler ve mesleki
rehberler hazirlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: intihar, psikiyatri hemsireligi, tutum, psikiyatri hastasi, intihara

yonelik tutumlar
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ABSTRACT

Yilmaz, M. Attitudes towards Suicide of the Nurses Working at Psychiatric Wards.
Istanbul University, Institute of Health Science, Department of Mental Health and
Psychiatric Nursing, Master Thesis. Istanbul. 2015.

The aim of this study with cross-sectional descriptive design is to determine the
nurses’ attitudes working at psychiatric wards towards suicide.

The study population was composed of 106 nurses working at psychiatric wards
in a Ministy of Health State Hospital. Data is collected by “Information Form”. First
and second section of form include 26 questions, the nurses’ personal and professional
specialties, suicidal experiences and working experiences in psychiatry plus. The third
part, 37 questions, includes Attitudes towards Suicide Questionnaire (ATTS) by
Salander-Renberg ve Jacobsson (2003).

Data analysis was performed using descriptive statistics (percentage, mean,
standard deviation, range, minimum-maximum scores), Kruskall Wallis, Mann
Whitney-u Test and Spearman Rank Correlation Analysis.

Mean age of nurses was 34,77+£7.93, 86,8%(n:92) were female, 61.3%(n:65)
were married, 42,5%(n:45) were graduated from university.

Nurses had neither suicidal thoughts nor plan however only 4 of them (3,8 %)
had attempted suicide. Nurses’ environmental suicidal experiences were mostly seen on
suicidal thoughts by friends.

Almost half of the nurses believed that suicide can be prevented (46,2 %; n=49)
but can never be justified (39,6 %; n=42), suicide happens without warning (51,9 %,
n=55) and people who commit suicide are not usually ill (50 %, n=53). Nurses who
were experienced suicidal plan/thought/threat in family showed that suicide is
acceptable and anybody can commit suicide (Zmw=-2,296/p=0,02). The age and the
perception of the efficiency of caring suicidal patients were correlated with some of
ATTS questions.

Psychiatry nurses have an impact on attitudes towards suicide with their personal
and professional experiences. There should be prepared practical training and
professional guidelines to improve the efficiency of caring suicidal patients and provide
the positive changing on attitudes.

Key Words: suicide, psychiatric nursing, attitude, psychiatric patient, attitudes towards
suicide



1. GIRIS VE AMAC

Intihar, bireyin toplumsal veya ruhsal nedenlerin etkisiyle kendi yasamina son vermek
amaciyla eyleme ge¢mesidir (TDK 2006). Intihar, toplumlar arasinda siklig1, sekli ve nedenleri
acisindan farklilik gosteren psikolojik, sosyolojik, kiiltiirel, genetik, dini, ekonomik ve ¢evresel
boyutu olan bir durumdur (TC Saglik Bakanligi 2006).

Her yil neredeyse bir milyon kisi intihar nedeniyle 6lmektedir, diinyada intihar nedeniyle
olim hiz1 100000’ de 16 ya da her 40 saniyede bir kisi olarak ifade edilebilmektedir (DSO
2014). intihar hiz1, kiiltiirler ve iilkeler arasinda farklilik gdstermektedir; Afrika® da (2008) 6,8,
ABD’ de (2005) 11, Kanada’ da (2004) 11,3, Japonya’ da (2009) 24,4, Cin’ de (2009) 14,6,
Ingiltere’de (2009) 6,9 ve Slovenya’ da ise (2009) 21,9’dur (DSO 2012). Tiirkiye’ de kaba
intihar hiz1 2009 ve 2014 yillar1 arasinda, 4.02-3,97 arasinda bir egilim gdstermistir (TUIK
2015).

Aile i¢i sorunlar, hastalik, ekonomik nedenler, 6grenim basarisizliklari, madde kullanimu,
biiylik felaketler, agk ve utang, dikkat cekmek, sevgi ve ilgi kazanmak gibi durumlar, depresyon
ve sizofreni gibi ruhsal hastaliklar intihar nedenleri arasinda belirtilmektedir (Demirel Ozsoy ve
Esel 2003; Oztiirk ve Ulusahin 2008). TUIK (2015) verilerine gore, intiharlarin % 52,9’unun
nedeni bilinmezken, %17,9’luk bir yiizdeyle hastalik en Onemli intihar nedenlerindendir.
Psikiyatrik hastalig1 olanlarda olmayanlara gore intihar riski artmaktadir. Intihar eden kisilerin
%94’ iinde bir ruhsal hastalik oldugu, en ¢ok depresif bozukluklarin, daha sonra ise sizofreni
hastaliginin rol oynadigi bildirilmektedir. Ayrica, alkol kullanimi da intihar risk faktorlerindendir
(Demirel Ozsoy ve Esel 2003).

Intihar hizlarindaki farkliliklara ragmen, diinya genelinde, intihar dnemli bir halk saghig
sorunu olarak kabul gormektedir. Gerek uluslararasi, gerekse ulusal saglik politikalari, toplum
ruh saghginin gelistirilmesinde, intihart dnemli bir durum olarak ele almistir: Diinya Saglik
Orgiitii (DSO)’niin (1998) ‘Saglik 21° bashig1 altinda, herkes i¢in saglik kapsaminda tanimladig
21 hedeften, 6. s1 ‘Ruh Sagliginin Gelistirilmesi’ olup, bir boyutunu da, yiiksek intihar oranina
sahip iilkelerde intihar oranlarinda belirgin azalmalarin saglanmasi olusturmustur (T.C. Ruh
Saghg Politikas1 2006). DSO Avrupa Bolgesi iilkeleri ruh sagligi eylem planinda da (2005),
‘intthart ve ruh sagligl sorunlarim1 6nlemek’, eylem planinin ana basliklarindan biridir. Ulusal
Ruh Sagligi Eylem Plan1 2011-2016 arast hedeflerinden biri “intihar1 azaltmak”tir. Bu amagla,

intiharlarin 6nlenmesinde farkindalik olusturulmasi, medyada tutum degisikliginin saglanmasi,



intihar sonrasi girisimlerde bulunulmasi ve intihar araglarina ulasimin azaltilmasi belirlenen
stratejilerdir (TC Ulusal Ruh Sagligi Eylem Plan1 2011).

Gelecek on yillar i¢in intiharlarin 6nlenmesi konusunda girisimler planlanmakla birlikte, yeni
intihar olgular1 da ne yazik ki goriilmeye devam etmekte ve saglik kurumlarinda tedavi gérmeleri
gerekmektedir. Kendilerine zarar vermeye ¢alisan bireylere bakim vermenin, profesyonellerde
iistlendikleri yardim etme gorevine de karigsabilen giiclii duygular ortaya cikarabilecegi ve
hastalara kars1 davranislarini etkileyebilecegi belirtilmektedir (Wilstrand ve ark. 2007).

Intihara yénelik tutumlar, 1980’lerden baslayarak, arastirmacilar i¢in genis bir ilgi alan
olmustur. Bireylerin davranislari iizerinde tutumlarin etkili olma potansiyeli dikkate alindiginda,
intihar girisiminde bulunan hastanin bakimina dahil olan saglik profesyonellerinin tutumlarinin
anlasilmasi, hastanin tedavisinde en iyi sonuglarin elde edilmesinde ve bakimin niteliginin
artirilmasinda temel olacaktir (Gagnon ve Hasking 2012; Ouzouni ve Nakakis 2012). Intihar
vakalariyla saglik calisanlarinin karsi karsiya kalma olasiliginin yiiksek oldugu bildirilmektedir
(Ugan 2006). Bu durumlarda saglik c¢alisanlarinin tutumlari intihar eden Kkisileri ve ailelerini
olumlu ve olumsuz yonden etkileyecektir. Olumlu tutum, kisileri rahatlatici, toplumla
biitiinlestirici ve tedaviye katilime1 olmayr saglarken, olumsuz tutumlar ise, kisilerin
sosyallesmesini Onleyerek toplumdan uzaklagsmalarina neden olmakta ve tedavinin devam
etmesini engellemektedir. Saglik c¢alisanlarinin intihar eden kisilere gosterdigi tutumlarin
ogrenilmesiyle, intiharlarin 6nlenmesinde neler yapilabilecegine dair fikir sahibi olunabilecek ve
olumsuz tutumlarin olumluya doniismesi i¢in gereklilikler sorgulanabilecektir (Arkan ve ark.
2011).

Ulkelerin intihar hizlarindaki farkliliklara benzer sekilde, intihar girisiminde bulunan
bireylere karsi tutumlarinda da farkhiliklar vardir ve bu farkliliklar c¢esitli faktorlerden
etkilenmektedir:

Oncii ve arkadaslar tarafindan (2005), Slovenya ve Tiirkiye’ deki psikiyatri uzmanlarmin
intihara yonelik tutumlarinin karsilastirildigi arastirmada, Tiirk psikiyatristlerin daha reddedici
bir tutum ve Otenaziye karsi olumsuz bakis agisina sahip olduklari, Slovenyali uzmanlarin ise,
intihar girisiminde bulunan kisiyle iletisim kurma ve yardim etmede yeterlilik algilarinin daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Demirkiran ve Eskin (2006), intihar eden bireylere yaklasimda,
doktorlarin hemsirelere kiyasla daha terapdtik olduklarini ve intihari hastalik belirtisi olarak
degerlendirdiklerini belirlemistir. Ayrica, ayn1 calismada, doktorlarin ve hemsirelerin intihar
eden kisilere karsi tepkileri ilizerinde yas, cinsiyet, medeni durum, egitim diizeyi, calisma

deneyimi gibi demografik ve mesleki ozelliklerin de etkili oldugu saptanmustir. Oncii ve



arkadaglar1 (2008) tarafindan, intihar1 6nlemede potansiyel rolii olan farkli meslek gruplariyla
gerceklestirilen ¢alismada ise, pratisyen doktorlar Gtenazi ve intihar etme hakkina hosgoriilii bir
tutum gostermekteyken, polis memurlar1 6tenazi ve intihar hakkin1 en fazla oranda reddeden
grup olarak belirlenmistir. Ayn1 ¢alismada, tiim 6rneklem intiharin 6nlenebilir oldugunu, normal
ve yaygin bir davranis olmadigini diistinmektedir.

Samuelsson ve ark. (1997), 1Isve¢’ te psikiyatri hemsireleriyle yaptiklari ¢alismada,
kadinlarin erkeklere gore intihar eden kisilere daha sempatik davrandiklari, yash hemsirelerin de
gen¢ meslektaglaria gore bu kisilere daha kabullenici davramis gosterdikleri bulunmustur.
Ouzoni ve Nakakis (2012), Yunanistan’da farkli birimlerde ¢alisan doktorlarin intihara kalkisan
kisilere kars1 tutumlarinin arastirildigr ve sorumluluk, sempati, huzursuzluk ve iizlintii gibi ¢esitli
duygularin varliginin saptandigi ¢alismada, 56- 65 yas arasi doktorlarin intihar eden kisilere
daha olumlu tutum gosterdikleri, hayatinda bir kez intihar girisiminde bulunanlarin hi¢ intihar
girisiminde bulunmayanlara gore istatistiksel olarak belirgin sekilde daha olumlu davrandiklari
ve bir yakinlart intihar eden doktorlarin da daha olumlu tutumlar sergiledikleri bulunmustur.
Ayrica, geng, daha tecriibesiz ve yogun bakimda calisan doktorlarin tutumlarinin daha olumsuz
oldugu bulunmustur.

Herron ve ark. (2001) tarafindan ingiltere’de gerceklestirilen calismada, psikiyatri
hemsirelerinin acil serviste gorev yapan hemsirelere ve psikiyatri dig1 birimlerde gorev yapan
doktorlara kiyasla, intihara kalkisan bireylere daha olumlu davranislar sergiledikleri
belirlenmistir. Yine Ingiltere’ de gerceklestirilen yeni bir calismada (Sandy ve Shaw 2012), adli
servislerde calisan psikiyatri hemsirelerinin kendilerine zarar verme davranislari olan hastalara
kars1 ¢cogunlukla olumsuz tutumlara sahip oldugu belirlenmistir. Botega ve ark. (2005) tarafindan
Ispanya’da gerceklestirilen calismada da, 6rneklemi olusturan hemsirelerin biiyiik cogunlugunun
intihara kars1 tutumlarinda dini inanglarin roliinlin oldugu, yaridan azi igin, bu tiir bireylerle
calismada yeterlik algilarinin olumlu oldugu goriilmiistiir. Bu arastirmanin sonuglarina gore;
hemsgirelerin %17’ si intihar eden hastayla bas etme konusunda kendilerini hazirlikli hissetmekte,
% 36’ s1 intihar riski tasiyan kisiyi ikna edebilecegini hissetmekte, % 12’ si hastalarin intihar
etmeye haklarinin olduklarini diisiinmekte, % 85 “ 1 ise yasgamanin Tanr1’ nin hediyesi oldugunu
ve ancak onun kisinin canini alabilecegini diisinmektedir. Srivastava ve Tiwari (2011),
Hindistan’da psikiyatri profesyonellerinin digerlerine kiyasla, intihar eden kisiye karsi daha
olumlu tutum gosterdiklerini belirlemistir. Mofidi ve ark. (2007) tarafindan Iran’da rastlantisal
kiime drneklemiyle secilen Iranlilarla gerceklestirilen ¢alismada, intiharin, issiz ve dgrenci olan

kisilerde daha sik goriildiigii ve intiharin Onlenebilirligi yoniindeki diislincelerin yasla beraber



olumsuz yonde artis gosterdigi belirlenmistir. Gagnon ve Hasking (2012) tarafindan,
Avustralyalt psikologlarin intihar ve kendine =zarar vermeye yonelik tutumlarinin
incelenmesinde, geng ve daha deneyimsiz psikologlarin, daha yasli ve deneyimli psikologlara
gore intihar riskini degerlendirme ve kendilerine zarar veren kisileri yonlendirme konusunda
kendilerine daha ¢ok giivendikleri belirlenmistir.

Bireylerin intihar girisiminde bulunma nedenlerinin psikiyatrik hastalik varligiyla kesigmesi
ve intihara bagli psikolojik siirecler, psikiyatri servislerinde tedavi ve bakimlarini
gerektirmektedir. Psikiyatrik tedavi ve bakim ekibinin 6nemli bir {iyesi ve intihar girisiminde
bulunan hastalara yardim elini uzatanlardan biri olan psikiyatri hemsirelerinin, bakimda etkili
yaklagimlart kullanabilmelerinde, yol gosterecek rehber niteliginde olan egitimlerle, bilgi
kazanimlarinin saglanmasinin yani sira, tutum degisikligine de odaklanilmasi vurgulanmaktadir
(Botega ve ark. 2005). Olumlu yonde tutum degisikligini gerceklestirmenin oncelikli kosulunu,
hemsirelerin hastalarin intihar davraniglarina yonelik tutumlarinin belirlenmesi olugturmaktadir.
Tutumlar, gelecekteki davraniglarin belirleyicisidir ve intiharlarin 6nlenmesinde énemli bir yere
sahiptir (Oncii ve ark. 2008). Intiharin 6nlenmesinde, potansiyel dnemi olan meslek gruplarinin
tutumlarinin belirlenmesinin, davranisi 6nleme programlarinin planlanmasi ve uygulanmasinda
ilk adim olabilecegi belirtilmektedir (Oncii ve ark. 2008). Botega ve ark. (2005) tarafindan,
hemsirelerin intiharlarla ilgili bilgi ve davranis degisimi konusunda egitilmeleriyle, intihar eden
kisilere dikkat cekilmesinin de saglanabilecegi belirtilmektedir. Hemsirelerin duygulari,
inanglari, bilgi diizeyleri ve tutumlar1 gibi psikososyal engellerin risk yonetimini zayiflattigini
ileri stiren Valente (2011), hastalarin intihara karsi uyarici isaretlerinin fark edilmesinde,
duygusal durumlarinin izlenmesinde, terapétik iligkinin saglanmasinda ve intihara engel olmak
icin Onlemler alarak gilivenligin saglanmasinda hemsirelerin 6nemli rolleri oldugunu
vurgulamaktadir.

Valente (2011) onkoloji hemsireleriyle yaptig1 ¢calismada, hemsirelerin intihar riski tasiyan
kisilerle nasil iletisim kuracaklarini bilmediklerini, intihar davranisinin yonetiminde bilgi ve
beceri yoniinden kendilerini yetersiz hissettiklerini, intihar ile ilgili konusmanin intihar etme
konusunda kisileri cesaretlendireceginden korktuklarini belirlemistir.

Keogh, Doyle ve Morrissey (2007) tarafindan, acil servis hemsirelerinin intihar eden
hastalara bakim verirken ihtiya¢c duyduklar1 egitimin belirlenmesi amaciyla gerceklestirilen
arastirmada, hemsirelerin intihar ve intihar davranisinin nasil fark edilebilecegi, nasil giivenli bir
cevre olusturulabilecegi, nasil iletisim kurulabilecegi ve intihar davranisina miidahale

yontemlerini 6grenmek istedikleri saptanmaigtir.



Intihara yonelik tutumlar karmasik bir olgudur, sadece olumlu veya olumsuz olarak
arastirilmamalidir (Ouzoni ve Nakakis 2009). intihar1 nlemek konusunda basarili olmak igin,
intihar risk gruplarmin belirlenmesi 6nemlidir ve psikiyatrik hastaliklar da intihar davranisinda
biiyiik bir risk faktoridiir (Samuelsson ve Asberg 2001). Saglik ¢alisanlar intihar eden kisilere
karsi ambivalan duygular hissedebilir, bazen onlarin dikkat ¢ekmeye ve sorun ¢ikartmaya
calistiklarin1 disiinebilir. Saglik personelinin tutumlar1 ve tepkileri hastalarin bakimlarinin
niteligine ve dogalligina dogrudan etki etmektedir. Intihar eden kisilerle ¢alisan kisilerin daha
cok ilgili olmalar1 ve daha az yargilayici tutum sergilemeleri gereklidir. Etkili dinlemek, gliven
vermek, destek saglamak ve kisinin duygularini kabullenmek terapdtik iyilesmenin ve
degisiminin saglanmasi yoniinden 6nemli becerilerdir (McAllister ve ark. 2002). Samuelsson,
Asberg ve Gustavsson (1997) tarafindan, intihar diislincesi olan bir hasta 1yi degerlendirilir ve
ciddiye alinirsa, terapétik iletisim sayesinde intihar siirecinin 6nlenmesinde 6nemli bir firsat elde
edilebilecegi, boylece, hastalarin kendilerini daha degerli ve ciddiye alinmig hissedebilecekleri
vurgulanmaktadir.

Intihara karst tutumlari arastiran uluslararasi calismalar, ¢ogunlukla saghk bakim
profesyonelleri ve tip dgrencileri ile gerceklestirilmistir. Ulkemizde, saglik profesyonelleri ve
cesitli meslek gruplarinin intihar davranigina karsi tutumlarini inceleyen ¢aligmalar son yillarda
artmaktadir. Genis kapsamda, intihar diisiinceleri ve/veya eylemleri olan bireylerin bakiminda
gorev alan psikiyatri hemsirelerinin intihara yonelik tutumlarinin degerlendirilmesi diizeyi ise,
heniiz oldukga azdir.

Bu kapsamda, bu arastirmanin amaci, psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin intihara
yonelik tutumlarini belirlemektir. Arastirma sonuglari, intihar girisiminde bulunan hastalarda risk
tanilama, onleme ve nitelikli bakimin sunulmasinda rehber olacak veriler saglamanin yamn sira,
bu karmasik olguda saglik calisanlarinin tutumlarinin belirlenmesinde, 6nemli diizeyde bilgi de

saglayacaktir.



2. GENEL BILGILER

Her iilkenin intihar oranlar1 farkli olmasina ragmen, Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin
dikkat cektigi ve Onlemler gelistirilmesini amacladigi 6nemli bir halk sagligi sorunu da
intihardir (DSO 2014). Genel bir saglik problemi olarak ele almarak, intiharin dnlenmesinde
genel stratejilerin gelistirilmesi, sosyal farkindaligin artirilmasi ve dzellikle 6nlemeye yonelik
girisimlerde  bulunulmasi gerektigi  belirtilmektedir (Salander-Renberg 2003). Saglik
calisanlarinin, oOzellikle intihar girisiminde bulunan hasta ile ilk temasi gergeklestiren
hemsirelerin intihara yonelik farkindaliklarinin artirilmasi, bu yikici davranigin 6nlenmesinde
onemlidir (Osafo ve ark. 2011). Saglik calisanlarinin intihara yonelik c¢esitli olumsuz
tutumlarinin bulundugu ve bu tutumlarin da risk tanilamasini, intihar yonetimini, bakimin
etkinligini ve niteligini etkiledigi ileri stirilmektedir (Aish ve ark. 2002; Nebhinani ve ark.
2013). Tutum degisimine yonelik egitimlerle, saglik ¢alisanlarinin hastalara sunduklari bakimin
niteligi arttirillabilecek  ve intihar eden bireylere karsi toplumun daha olumlu tutum

sergilemesinde etkili olmalari saglanabilecektir (Kodaka ve ark. 2010).

2.1. Intihar

Intihar, toplumlar arasinda sikligi, sekli ve nedenleri acgisindan farklihk gdsteren
psikolojik, sosyolojik, kiiltiirel, genetik, dini, ekonomik ve ¢evresel boyutu olan bir durumdur
(Dilbaz ve ark. 2005; TC Saglik Bakanligi 2006; Carmona-Navarro ve Pichardo-Martinez 2012).

Bireyin toplumsal veya ruhsal nedenlerin etkisiyle kendi yasamina son vermek amaciyla
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eyleme gegmesi olan intiharin kokeni, Latince “sui” - “ben” ve “cedere”- “6ldiirmek” anlamina
gelen kelimelerin “insanin kendisini dldiirmesi” anlaminda birlesmesiyle “suicedere” seklini
almistir ve Ingilizce’ ye “suicide” olarak gecmistir (Minois 2008; Giileg 2009; Eskin 2012).
Arapca’ da gogiis, gdgse vurma, bogazindan asilma, deveyi bogazlama, girtlag:i bicakla kesme
manasina gelen “nahr” kelimesinin ilk kez Tanzimat Dénemi’ nde intihar seklinde tliretilmesiyle

Tiirk¢e’ye gecmistir (Giileg 2009; Eskin 2012).

Intihara yonelik ilk sosyolojik arastirmalar1 yapan ve giiniimiizde de intihar ile ilgili
goriisleri hala 6zgiinliigiinii koruyan {inlii Fransiz sosyolog Emile Durkheim intihar1 su sekilde

tanimlamaktadir:

“Kurbanin  kendisi tarafindan gergeklestirilmis, olumlu ya da olumsuz bir edimin

dogrudan ya da dolayli sonucu olan her 6liim olayina intihar denir (Durkheim 2013).”



Intihar davranisi tanimlanirken intihar diisiincesi, intihar girisimi ve intihar olmak iizere
iic bilesenden bahsedilmektedir. intihar diisiincesi; istemli olarak kendine zarar verme veya &lim
diisiincelerini igerirken, intihar girisimi, istemli olarak kendine zarar verme davramisidir. Intihar
ise, istemli olarak kendine zarar verilmesinin sonucunda o6liimiin ger¢eklesmesidir (Van Orden
ve ark. 2010; Er 2011; Eskin 2012). Intihar diisiincesi ve girisimi intihar i¢in risk faktoriidiir ve
ruh saglig1 tedavisinde onemli tetikleyicilerdir (Medina ve ark 2011, Norheim, Grimholt ve
Ekeberg 2013). Intihar girisiminde bulunan kisiler gercekte dlmek istiyor olabilecegi gibi,
aslinda oliim isteklerinin olmadig1, intihar davraniglarinin bir yardim ¢igligi ve iletisim kurma
cabas1 olabilecegi de dikkate alinmalidir (Sayil 2000; Ozgiiven ve ark. 2003; Demirkiran ve
Eskin 2006).

Davranigin daha iyi anlagilabilmesi i¢in 6ncelikle kisaca tarihgesinden bahsedilecektir.

2.1.1. Tarihsel Siirec
Intihar, insanlik tarihi boyunca cevapsiz kalan, &liim arzusunun nasil olustugu ve
kaynag giiniimiizde de merak edilen bir sorudur (Giileg 2009). intihar felsefi, dini, ahlaki ve

kiiltiirel anlam1 olan bir 6liim ¢esididir (Minois 2008).

Intiharin tarihsel siirecine bakildiginda; antik caglara ait intihar ile ilgili yazili bilgiler
bulunmaktadir ancak intihar olgusuna dair ilk kanitlar 1896’da Alman Sosyolog Alfred
Vierkandt’in Madagaskar ve Yeni Zelanda yerlileri arasindaki kitle intiharlarin1 bildirmesiyle
ortaya ¢cikmistir. Arastirma verilerine gore, bu kitle intiharlarinin nedenleri; sevgi, kiskanglik,
hastalik, es veya c¢ocuk Oliimlerinden sonra goriilen yas, cezalandirilma ve igdis edilme

korkulari, diis kiriklig1 veya benlik saygisinin zedelenmesi durumlaridir (Giileg 2009).

Intihar ile ilgili ilk genis kapsamli bilgiye Fransiz sosyolog Emile Durkheim sayesinde
ulasiimaktadir. Emile Durkheim, “Intihar” (Le suicide, 1897) adli eserinde intiharin toplumlarda
nasil olustugundan ve etkilendiginden bahsetmektedir. Ilk kez intiharin siniflandirmasini yapmis;
egoistik, anomistik ve alturistik olarak {i¢ sekilde ifade etmistir. Egoistler, yalniz, ice kapanik,
cevresiyle yeterince biitiinlesmeyen kisilerdir; anomikler, bagkalarina veya topluma ayak
uyduramayan kisilerdir; alturistler ise, baskalarinin iyiligi i¢in kendi yasamlarin1 feda eden

kisilerdir (Minois 2008; Oztiirk ve Ulusahin 2008; Durkheim 2013).

Intiharin tarihsel gelisiminin anlasilabilmesinde ilkel toplumlarin tutumlarin1 bilmek de
onemlidir. Toplumlarin  intihara olan tutumlar1 ilkel diizeydeki korku davraniglarindan

etkilenmekte ve farklilik gostermektedir (Bulut ve ark. 2012).



Eski Yunan’ da Platon ve Aristoteles intihar1 kinamaktayken, Stoaci okul intihar1 faziletli
bir davranis olarak kabul etmekteydi. intihar etmek isteyen kisi nedenlerini aciklayarak devletten
izin alirdi, devlet de bu sekilde intihar eylemini denetim altina alird: (Minois 2008; Bulut ve ark.
2012). Eski Yunanlilar, ac1 veren, tolere edilemeyen, tedavisi olmayan hastalik veya talihsizlik

gibi gerekgelerin oldugu durumlarda intihart yanlis olarak degerlendirmezdi (Minois 2008).

Roma’da toplum; hiir insan, kole ve askerler olarak ii¢ siniftan olusmaktaydi ve her sinif
intthar bakimindan farkli degerlendirilirdi. Hiir insanlar acisindan bakildiginda; Roma
Imparatorlugu’ nun ilk déneminde savaslar nedeniyle intihara ¢ok sik rastlanmazdi ve insan
hayat1 kiymetli kabul edildiginden intihar edenler agir cezalandirilirdi. imparatorlugun gerileme
doneminde ise intihar olaylar1 artmis, Romalilar, Stoacilardan ve Yunan felsefesinden
etkilenmeleri sonucu intihar davranisini erdemli, cesaret ve bilgelik gostergesi bir eylem olarak
kabul etmislerdi. Kolelerin ise hi¢bir hakki yoktu, mal olarak kabul edilirlerdi. Kolelerde agir
isler nedeniyle intihar sik goriiliirdii ve intihar eden koleler ahlaksiz olarak nitelendirilirdi.
Askerlerin intihar ise askerden kagma eylemi gibi kabul edilirdi ve cezalandirilrdi (Minois 2008;

Bulut ve ark. 2012).

Orta Cag’da intihar delilik, umutsuzluk, caresizlik, yoksulluk, hastalik, fiziksel aci,
cezalandirilma korkusu, namus, asagilanmak istememe, ask ve kiskanglik nedenleri sonucunda
seytana uyma olarak kabul edilirdi. Intihar girisiminde bulunanlar tutuklanir, O6liimle
cezalandirilirdi. Intihar nedeniyle olen kisilerin cesetleri de diger kisilere uyari niteliginde
hayvanlarin yemesi i¢in sokaklara birakilirdi, mallari yargiglar tarafindan miisadere edilir, bagka
bir deyisle devlet tarafindan 6len kisinin mallarina el koyularak yakinlarina verilmezdi (Minois
2008; Townsend 2009). Hukuk mahkemesi ve dini mahkeme intihar eden kisileri cezalandirma
konusunda isbirligi halindeydi; soylular ve dini gorevliler intihar ettiginde intihar nedenleri
gizlenerek sahitlerle delilik nedeni 6ne siiriilerek kisilerin cesetlerinin dini yonteme uygun olarak
gomiildiigli, cesede iskence yapilmadigi ve mallarinin da miisadere yapilmadigi ancak
koyliilerin intiharlarinda genellikle bu durumun tersi olarak cesetlerin yerlerde siiriiklenip

asilarak sergilendigi, mallarinin da miisadere edildigi dikkat ¢ekici bir durumdu (Minois 2008).

Ronesans zamaninda intihara yonelik tutumlarin degismeye bagladigi goriilmiistiir; ancak
dindar kisiler seytani bir durum oldugunu diisiinmeye devam etmistir. Ronesans eserlerinden;
Thomas More’un “Utopya”sinda stres veren, iyilesemeyen hasta olan kisilerin ac1 hayatlarini
olim sayesinde Ozgiirlestirebilecekleri, Michel de Montaigne’nin “Essay” adli eserinde

dayanilmaz acinin ve kotii bir 6lim korkusunun intihar i¢in affedilebilir bir hareket oldugu



belirtilmekteyken, 1600 yilinda Shakespeare’in “Hamlet” isimli oyununda sordugu “Olmak ya
da olmamak?” sorusu da intiharin nedenlerini sorgulayan ve intiharin birey ve grubu etkileyen

bir durum oldugunu belirten 6nemli eserlerdendir (Minois 2008).

Eski Avrupa ve kilise hukukunda; Hristiyan anlayisina gore, kisinin kendisine ait
olmayan hayat1 iizerine herhangi bir eylem hakki olmayip, intihar yasaklanip cezalandirilirken,
Islam hukukuna gore, intihar adam &ldiirmek gibi yasaklanmistir. Intihar eden kisinin &liimii
gerceklesirse kisi cezalandiralamaz ancak intihar girisiminde bulunan kisiler ve intihara yardime1

olan kisiler cezalandirilmaktadir (Minois 2008; Bulut ve ark. 2012).

20. ylizyilda intihar {istii kapali olarak kinanmaya devam edilmektedir; edebiyatta goriilen
ve savagta yerlerinden kagmamak i¢in intihar eden askerlerin intiharlarina hayranlik duyulurken

nedenleri yeterince 6nemli goriilmeyen yoksullarin intiharlari kinanmaktadir (Minois 2008).

Osmanl kiiltiirlinde intihara dair adli evraklara 19. Yiizyilin ikinci yarisindan itibaren
ulasilmaktadir, bu veriler ruhsal 1stirap, sinir, heyecan ve umutsuzluk icerikli notlar ve intihar
haberlerinin yer aldig1 siireli yayinlardir (Kilig 2013). Osmanli toplumunda, intihar olaylari resmi
devlet kayitlarinda veya gazete mansetlerinde intihar edenin kimligi, intihar sebebi, sekli ve
sonucu seklinde goriilmektedir. Bu donemde intiharin nedeni kimin intihar ettiginden daha 6nem
tagimaktadir; intihar eden kisinin mahremiyetine 6nem verilmeyerek kiginin intihar etmesine
neden olan acis1 ve talihsizligi kiigiimsenerek degersizlestirilmektedir (Kilig 2013). Osmanli
toplumunda intihara yonelik olumsuz tutumun, Islam dininde kisinin kendisine zarar vermesinin
yasak olmasindan kaynaklandig: belirtilmektedir. Ancak diger toplumlarda oldugu gibi Osmanlt
toplumunda da Osmanli Imparatoru Yildirim Bayezid’in Timur’a esir diismek yerine intihar
etmesi gibi devlet adamlarinin onurlarini kurtarmak i¢in intihar yolunu sectigi goriilmektedir ve

bu tip intiharlar yadirganmamaktadir (Gokalp 2009).

Intihar1 6nlemeye yonelik ugraslar Birlesik Devletler’de 1950’lerde Los Angeles’ ta ilk
intihar1 onleme merkezinin agilmasiyla baslamis, 1960’larda “Uluslararasi Intihari Onleme
Dernegi” (International Association for Suicide Prevention) kurulmus, “Ulusal Ruh Sagligi
Enstitiisii” (National Institute of Mental Health -NIMH), “Intihar1 Onleme Calismalari
Merkezi’ni (Center for Studies of Suicide Pevention) kurmus ve NIMH tarafindan 1970’lerde
“Intihar1 Onleme” isimli yaym hazirlanmistir (National Strategy for Suicide Prevention: Goals
and Objectives for Action 2012). 1990’larda diinya genelinde intihar davraniginin artmasi
nedeniyle Birlesmis Milletler (BM) ve DSO intihar1 6nlemeye yonelik uluslararasi planlarin

gelistirilmesi yoniinde brosiirler yaymlamaya baslamistir (DSO 2012). Giiniimiizde de intihar ile
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miicadelede, DSO destegiyle intihara yonelik eylem planlari gelistiriimektedir (DSO 2014).
Eylem planlar1 intiharin yaygin oldugu boélgelerde onlemler alinmasna yonelik girisimleri
kapsamaktadir. Bu kapsamda, bir sonraki boliimde intiharin epidemiyolojik verilerinden

bahsedilecektir.

2.1.2. Epidemiyoloji

Intihar diinyanin genelinde goriilen biiyiik bir halk saglig1 sorunudur. Her yil neredeyse
bir milyon kisi intihar nedeniyle 6lmektedir, diinyada intihar nedeniyle 6liim oran1 100000’ de
16 ya da her 40 saniyede bir kisi olarak ifade edilebilmektedir (DSO 2015). Intihar hiz1, kiiltiirler
ve iilkeler arasinda farklilik gostermektedir; DSO’niin 2012 yili verilerine gore gesitli iilkelerde

intihar oranlar1 Tablo 2.1’ de verilmistir.



Tablo 2-1: Ulkelerin Yasa Gore Standartlastirilmis Intihar Oranlan (2012)

Ulkeler intihar Oram (1/100 000)
Almanya 9,2
Arjantin 10,3
Avustralya 10,6
Avusturya 11,5
Belarus 18,3
Belgika 14,2
Birlesik Devletler 12,1
Bulgaristan 10,8
Burundi 23,1
Biiyiik Britanya ve Kuzey irlanda Birlesik Krallig 6,2
Cin Halk Cumhuriyeti 7,8
Cek Cumbhuriyeti 12,5
Danimarka 8,8
Etiyopya 11,5
Finlandiya 14,8
Fransa 12,3
Guyana 442
Giiney Sudan 19,8
Hindistan 21,1
Hollanda 8,2
Irlanda 11
1sveg: 11,1
Isvicre 9,2
izlanda 14
Japonya 18,5
Kanada 9,8
Kazakistan 23,8
Kenya 16,2
Kore Cumhuriyeti 28,9
Kore Demokratik Halk Cumhuriyeti 38,5
Kiiba 11,4

11



12

Tablo 2-1: Ulkelerin Yasa Gore Standartlastirilmus intihar Oranlari (2012)-devam

intihar Oram (1/100 000)

Ulkeler

Letonya 16,2
Litvanya 28,2
Macaristan 19,1
Moldova Cumhuriyeti 13,7
Nepal 24,9
Nikaragua 10
Norveg 9,1
Orta Afrika Cumhuriyeti 9,5
Pakistan 9,3
Papua Yeni Gine 12,4
Polonya 16,6
Portekiz 8,2
Slovakya 10,1
Slovenya 12,4
Somali 12,4
Sudan 17,2
Surinam 27,8
Sili 12,2
Tayland 11,4
Tiirkiye 7,9
Turkmenistan 19,6
Tanzanya Birlesik Cumhuriyeti 24,9
Uganda 19,5
Ukrayna 16,8
Uruguay 12,1
Yeni Zelanda 9,6
Zambia 15,7
Zimbabve 18,1

(DSO (2014) Suicide rates Data by country- Ulkelere gore Intihar Oranlari. Erisim Tarihi (28..10.2014)
http://apps.who.int/gho/data/node.main.MHSUICIDE?lang=en)
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Tiirkiye’ de oliimle sonuglanan intihar sayist 2014 yilinda 3065 olup, bu sayinin
%74,3 tinti erkekler, %25,7’sini ise kadinlar olusturmaktadir. Kaba intihar orani1 2014 yilinda
yiizbinde 3,97 dir (TUIK 2015). Daha 6nceki yillarda kaba intihar oran1 4.02 (2009, 2010),
3.62 (2011), 4,37 (2012) ve 4,27 (2013) olarak belirlenmistir (TUIK 2015). Yas gruplarina
gore cinsiyet agisindan kaba intihar orani, intihar yontemleri, medeni durum ve intihar
nedenlerine dair veriler Tablo 2-2’de gdsterilmistir. Intihar ydntemleri karsilastirildiginda,
tilkemizde asma ve atesli silah kullanma, Avrupa’da ve Asya’da kimyevi madde kullanma ve
asma, Amerika’da ise atesli silah kullanma en sik kullanilan yontemlerdir (Va'rnik ve ark.
2007; Ajdacic-Gross ve ark. 2008; TUIK 2013).

Tablo 2-2: Ulkemizde intihar Kapsam Verileri (TUIK 2015)

Sikhik (%)
Intihar Kapsamm
Cinsiyet Erkek 74,3
Kadin 25,7
Yas Erkeklerde (80-84 yas grubu) 15,08/100000
Kadinlarda (15-19 yas grubu) 4,30/100000
Yontemler Kendini Asma 47,6
Atesli Silah Kullanma 25,9
Yiiksekten Atlama 11
Kimyevi Madde Kullanma 5,8
Medeni Durum Evli 47,7
Hi¢ Evlenmemis 39,1
Nedenler Nedeni Bilinmeyen 52,9
Hastalik 17,9
Aile Gegimsizligi 9
Geg¢im Zorlugu 8,4
Hissi Hiski ve 1stedigi ile Evlenememe 3,1
Ticari Basarisizlik 1,3
Ogrenim Basaris1zhg 0,3

TUIK (2015, Haziran, ). Intihar Istatistikleri 2014. Ankara: Tiirkiye Istatistik Kurumu. Erisim Tarihi
(26.07.2015), http://www.tuik.gov.tr/PreHaberBultenleri.do?id=18626
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Intiharin olusumunun kuramsal aciklanmasi ve risk faktorleri asagida tanimlanmustir:

2.1.3. Olusumu

Intihar, biyolojik, psikolojik, sosyolojik ve ¢evresel faktdrlerin birbirleriyle
etkilesimlerinin sonucu olusmaktadir (Sarandol 2003). Bu faktorlerin bilinmesi intiharlarin

anlagilabilirligi ve 6nlenebilirligi bakimindan 6nemlidir (Eskin 2012).

2.1.3.1. Biyolojik Yaklasim

Intihar davramisinda beyindeki kimyasal ileticilerin etkisinin anlasilmasi icin gesitli
beyin arastirmalar1 yapilmistir. Bu aragtirmalara gore intihar eden kisilerin beyin saplarinda
seretonin ve Hidroksiindolasetikasit (HIAA) diizeylerinin diisiik oldugu bulunmustur
(Arango ve ark. 1995; Sayil 2000; Vollmer 2000; Boyd 2002; Demirel Ozsoy ve Esel 2003;
Kaplan ve Sadock 2004; Sarandol 2003; Sokero 2006; Townsend 2009). HIAA, serotoninin
temel metaboliti, yikim irliniidiir. Serotonerjik ndrotransmiterler, bireylerin saldirganlik,
agresyon gibi duygu durumlarinin olusumunda 6nemli role sahiptir (Boyd 2002; Kaplan ve
Sadock 2004; Sokero 2006; Smith ve ark. 2012). Insanda mutluluk, canlilik ve zindelik hissi
vermede etkili olan, 5 Hidroksitriptamin (HT) 2A reseptorlerinin azalmasi veya artmasinin
davranigla iliskili oldugunu belirten ¢alismalar vardir (Sayil 2000; Vollmer 2000; Demirel
Ozsoy ve Esel 2003; Sarandél 2003; Kaplan ve Sadock 2004; Sokero 2006; Ozalp 2009).
Beyinde amigdala, septohipokampal alan ve prefrontal korteksteki dopaminerjik ve
noradrenerjik aktivite artis1 agresif davranislara yol agarken, prefrontal kortekste
hipoaktiviteye bagli olarak serotonerjik aktivitede azalma intihar davranisiyla iliskilidir
(Yiiksel 2001; Demirel Ozsoy ve Esel 2003; Atay ve Giindogar 2004). intihar nedeniyle
olen kisilerin idrarlarinda serbest kortizoliin yiiksek oldugu arastirmalar mevcuttur (Sarandol
2003; Kaplan ve Sadock 2004; Koroglu ve Giileg 2007). Kolesterol diizeyinin diisiik
olmasinin serotenerjik aktiviteyi azaltarak, saldirgan ve diirtiisel davraniglarda artis
goriilmesi intihar davranisiyla iligkilendirilmektedir (Yiiksel 2001; Saranddl 2003; Atay ve
Giindogar 2004).

Ikiz ¢alismalarinda intiharin genetik gecisi oldugu bulunmustur (Roy ve ark. 1995;
Boyd 2002; Sokero 2006; Ozalp 2009; Petersen ve ark. 2013). Tek yumurta ikizlerinde ¢ift
yumurta ikizlerine gore intihar ve intihar girisiminin daha fazla oldugu sonucuna ulasilmigtir
(Roy ve ark. 1995). Evlat edinilen bireylerin biyolojik akrabalarinda intihar vakalar
biyolojik olmayan akrabalarina gére daha sik gériilmektedir (Boyd 2002; Demirel Ozsoy ve
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Esel 2003; Saranddl 2003; Ozalp 2009). Yapilan aile ¢alismalarinda intihar davranisinin
siklig1 saptanmakla beraber, genetik gecisin nasil oldugu konusunda yeterli bilgi halen
mevcut degildir (Ozalp 2009; Eskin 2012).

2.1.3.2. Psikolojik Yaklasim

Psikodinamik Kuram’in kurucusu olan Freud’ a gore intihar depresyonla ilgili olan

ve depresyon sonucu olusan en agir durumdur (Demirel Ozsoy ve Esel 2003). Depresyon
durumunda kiside sevgi nesnesinin kaybi1 vardir. Bu kayip durumu kisinin benliginde
yoksullagsma, bosluk, terkedilmislik duygulari, 6zdegerde azalma veya yok olma duygular
uyandirir ve kaybedilen nesneye karsi diismanca duygular beslenir. Kisinin kaybedilen
nesneyle 6zdesim kurmasi sonucunda diismanca duygular1 kendine yonelir ve kendisini
oldiiriir (Demirel Ozsoy ve Esel 2003; Oztiirk ve Ulusahin 2004; Kéroglu ve Giileg 2007;
Townsend 2009; Er 2011; Eskin 2012). Ozet olarak psikodinamik kurama gére, intihar,
sevilen birinin yitirilmesi ve yitirilen sevgi objesinin benligin bir parcasi haline

doniistiirtilerek yitirilene duyulan 6fkenin 6zbenlige ¢evrilmesidir (Can ve Sayil 2004).

Nesne iliskileri Kurami’na gore, insan kisiligi gelisirken bebeklik doneminde

anneyle kurulan iligki dogrultusunda bebegin bu iliskileri icsellestirdigi ve =zihinsel
diinyasin1 kurguladig: ileri siiriilmektedir (Eskin 2012). Igsellestirme siirecinde nesneler,
bebegin gereksinimlerine cevap verip vermemeye gore iyi ve kotli olarak tanimlanmaktadir
(Eskin 2012). Melanie Klein da bir nesne iliskisi kuramcisi olarak, intiharin dinamiginde
i¢sellestirilmis sevilmeyen (kotii) nesnelerin rol oynadigini 6ne siirerek, sevilen nesneleri
korumak amaciyla Kiginin egosunun igsellestirdigi kotii nesneleri 6ldiirmek istedigini belirtir

(Er 2011; Eskin 2012).

Bilissel Davranisci Kuram’a gore, olumsuz diislinceler ve inanglar umutsuzluk,

caresizlik ve degersizlik duygularina neden olur. Bu duygular1 olan kétiimser ve karamsar
diisiince yapisina sahip depresif kisilerin, kendilerine gilivenleri ve gelecege dair olumlu

diisiinceleri olmadigi i¢in intihar davranis1 goriilebilir (Boyd 2002).

Baglanma Kurami, John Bowlby tarafindan gelistirilen bir kuramdir. Bu kurama

gore, yeni dogan bebeklerin sadece fiziksel ihtiyaclarinin giderilmesi yeterli degildir.
Bebegin zihinsel ve duygusal gelisiminin, bakim veren kisiyle kurulan baglanma iligkisinin
glivenli veya giivensiz olmasina gore sekillendigi belirtilmektedir (Tiiziin ve Sayar 2006).

Anne ve bebek arasinda kurulan giivenli baglanma iliskisi ¢cocuga saglikli psikolojik gelisim
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olanagi saglarken, giivensiz baglanma iligkisi ise, kisilik problemlerine ve zihinsel
hastaliklara neden olabilir (Tiiziin ve Sayar 2006; Davaji, Valizadeh ve Nikamal 2010).
Cocukla anne arasindaki baglanma iliskisi annenin ¢ocugun fiziksel ihtiyaglarina, 6rnegin
aciktifinda meme vermesi gibi durumlarda hemen cevap vermesine gore olusmaktadir;
anne bebegin ihtiyaglarina hemen cevap vermediginde bebekte giivensizlik ve korku
duygular1 olusur (Lessard ve Moretti 1998; Tiiziin ve Sayar 2006). Cocuk baskalarina
giivenmediginde, kendine deger vermediginde ve topluma giiven duymadiginda stres veren
durumlarla karsilastifinda bas etme becerisi gosteremez (Tiiziin ve Sayar 2006; Stepp ve
ark. 2008; Levi-Belz ve ark. 2013). Intihar siirecinde depresif kisilerde kendilerine deger
vermeyen, 0zgiiven eksikligi olan ve stresle bas edemeyen kisilik 6zellikleri goriilmektedir
ve bu durum giivensiz baglanma nedeniyle olusabilmektedir (Tiiziin ve Sayar 2006; Stepp

ve ark. 2008; Levi-Belz ve ark. 2013; Petersen ve EIlklit 2014).

2.1.3.3. Sosyal Yaklasimlar

Sosyal Ogrenme Kurami’na gére, insan davranislart 6grenmeyle olusur, biiyiime

caginda kendine model olarak secilen kisilerin davraniglar1 gézlemlenerek kendi davranislar
olusur (Eskin 2012). Sosyal 6grenme kurami, biyolojik ve psikolojik 6zelliklerin ¢evresel
faktorlerle etkilesime gecerek davranisin olustugunu dne siirmektedir (Boyd 2002). Intihar
eden kisilerin model olarak aldig1 kisiler sorunlariyla bas edemeyen ve ¢6ziim olarak intihari
segen kigiler oldugunda, model alan kisi de sorunlarina karsi ¢oziim bulamadiginda
cevresinden Ogrendigi gibi intihar davranisini uygulayabilmekte ve intihar bu sekilde

olusmaktadir (Eskin 2012).

Emile Durkheim’ in Sosyolojik Kurami’na gore, intihar bireysel bir durum gibi

goriinmesine ragmen, bireyin toplumla iligkisindeki diizensizlikler ve dalgalanmalar
nedeniyle olusmaktadir (Eskin 2012). Intihar1 sosyal biitiinlesme ve sosyal diizenleme olarak
iki boyutta ele alan Durkheim’a gore, Sosyal biitiinlesme boyutunda bireylerin topluma
duygusal ve toplumsal etmenlerle bagliligi ve topluma uyum saglamasi s6z konusudur.
Sosyal diizenleme boyutunda ise, toplumdaki kurallar ve degerlerle bireylerin kendi kisisel
istek ve arzularinin diizenlenmesi 6ne ¢ikmaktadir (Durkheim 2013). Durkheim’ a gore
kiginin geri ¢ekilme-yalniz kalma nedeniyle topluma katilamamasi veya kendisini topluma
feda etmesi intihar davranisinin gériilmesine neden olmaktadir (Townsend 2009; Durkheim
2013).
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2.1.4. Risk Faktorleri

Intihar risk faktorleri belirlenmis bazi gruplarda yaygin goriilen bir durumdur. Risk
faktorleri gesitli bireysel, fiziksel ve psikiyatrik hastalik, olumsuz deneyimler ve stres gibi
durumlardan olusmaktadir (Sayil 2000; Demirel Ozsoy ve Esel 2003; Oncii 2006; Eskin
2012).

Intihar risk  faktorlerinin  belirlenmesi, intihar probleminin  boyutlariin

belirlenmesinde ve problemin olusmadan 6nlenmesinde 6nemlidir (Sayil 2000).

Bireysel Risk Faktorleri: Intihar girisimleri gen¢ yaslarda daha sik goriilmekle

beraber, intihar orani yas ile dogru orantili olarak artmaktadir (Boyd 2002; Demirel Ozsoy
ve Esel 2003; Townsend 2009; Eskin 2012). Genellikle erkeklerde intihar davranisi,
kadinlarda intihar girisimleri daha sik meydana gelmektedir (Demirel Ozsoy ve Esel 2003;
Barker 2004; Sadock ve Sadock 2009; Eskin 2012). Erkekler silah kullanma, kendini asma,
yiiksekten atlama gibi daha Gldiiriicti intihar yontemlerini kullanmakta iken, kadinlar daha
¢ok asir1 dozda ilag alma yontemini kulllanmaktadir (Barker 2004; Koéroglu ve Giileg 2007;
Videbeck 2004). Ailesinde intihar sikligi goriilen kisilerde intihar oraninin arttigi, 6liim
yildoniimleri gibi kritik zamanlarin intihart tetikledigi belirtilmektedir (Sayil 2000; Demirel
Ozsoy ve Esel 2003; Van Orden 2010). Intihar davramslar1 bekar, esini kaybetmis veya
bosanmis kisilerde daha fazla goriilmektedir (Barker 2004; Koroglu ve Giileg 2007; Sadock
ve Sadock 2009; Townsend 2009). Issizlik, ekonomik durumun kétii oldugu zamanlarda
intihar oran1 artis gostermekte olup, diisiik sosyoekonomik diizeyde intihar daha yaygindir
(Demirel Ozsoy ve Esel 2003; Van Orden 2010, Eskin 2012). Sosyal smif ve ¢evresel
kosullara bakildiginda, kisinin sosyal statiisiinde yiikselme veya diisme gibi bir degisiklik
olmasi intihar davranigi riskini artirmaktadir. Ancak genel olarak diisiik sosyal sinifta

intiharin daha fazla oldugu bildirilmektedir (Demirel Ozsoy ve Esel 2003; Townsend 2009).

Fiziksel ve Psikiyatrik Hastaliklar: Beden sagligindaki degisiklikler intihar riskini

arttiran etkenlerdir, fiziksel hastaligi bulunan kisilerde intihar oraninin arttig1 goriilmektedir
(Sayil 2000; Demirel Ozsoy ve Esel 2003). Epilepsi, multipl skleroz, demans, kafa
travmasi, kardiyovaskiiler hastaliklar ve akkiz immiin yetmezlik sendromu (AIDS) gibi
merkezi sinir sistemini etkileyen hastaliklarda ve kanser durumunda intihar riski artmaktadir

(Say1l 2000, Demirel Ozsoy ve Esel 2003, Kéroglu ve Giileg 2007).

Psikiyatrik bozukluklarda intihar ile en ¢ok iligkili olan bozukluk depresyondur
(Saranddl 2003; Koroglu ve Giileg 2007; Townsend 2009; Eskin 2012). Depresyonda
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goriilen, mutsuzluk, karamsarlik, c¢aresizlik, umutsuzluk gibi duygular kisilerin ¢6ziim
olarak intihari se¢mesine neden olabilmektedir (Sarand6l 2003, Eskin 2012). Depresyon
intihar diisiincesi risk faktoriinii arttirmaktadir, diirtii kontrol bozukluklar1 ve fobiler gibi
anksiyete bozukluklari ise intihar girisimi riskiyle iliskilidir (Van Orden 2010). Panik atak
geciren hastalar da, yasadiklari dehset ve korku nedeniyle bu durumdan kurtulmak i¢in

intihar davranisinda bulunabilmektedir (Eskin 2012).

Sizofreni hastalarinda sik goriilen intiharin nedeni, hastaligin dogasi nedeniyle
hastalarin sanrilar, varsanilar, mutsuzluk, umutsuzluk gibi durumlarla yasamak ve bag etmek
zorunda olmasi, sosyal destek sistemlerinin zayif olmasidir (Yiiksel 2001; Bulut ve ark.
2012; Sadock ve Sadock 2009; Eskin 2012).

Alkol kullaniminda biligsel islevler ve duygudurum olumsuz etkilenmekte ve intihar
davranist meydana gelmektedir (Koroglu ve Giileg 2007; Bulut ve ark. 2012). Alkol
kullanim1 sonucunda kisilerin yasamlari, ailesel, maddi ve sosyal destek yoniinden zayiflar
ve kisiyi intihara siiriikleyebilir (Yiiksel 2001; Eskin 2012; Saranddl 2012).

Kisilik bozuklugu olan kisiler, impulsif, reddedilmeye asirli duyarli, regresyona
meyilli, alkol ve madde kullanimina egilimli kisilerdir ve intihar acisindan bu 6zellikleriyle
risk tasidiklart belirtilmektedir (Can ve Sayil 2004; Koéroglu ve Giileg 2007; Tatlilioglu
2012; Yalvag ve ark. 2014). Kisilik bozukluguna depresyonun eslik etmesi durumu da
intihar ile iligkilidir(Sarand6l 2003; Bulut ve ark. 2012; Tatlilioglu 2012).

Olumsuz Deneyimler ve Stres: intihar davramsi yineleyici ozellik gostermekte,

gecmiste intihar girisimlerinin mevcudiyeti intihar riskini arttirmakta, bazen 6liime neden
olabilmektedir (Ko6roglu ve Giileg¢ 2007). Her intihar girisiminde hastanin iginde bulundugu
kosullar ve 6liim olasilig1 derecesi dikkatle arastirilmalidir (Sayil 2000; Can ve Sayil 2004).
Yineleyici intihar girisimlerinde intiharin 6liimle sonuglandigr daha sik goriilmektedir (Van
Orden 2010).

Sosyal izolasyon, intihar davranisi riskinin en giiglii ve en giivenilir belirtecidir(Van
Orden 2010). Yalmzlik, sosyal ¢ekilme, yalniz yasama, sosyal desteklerin az olmasi, aileyle
yetersiz etkilesim, sevilen kisinin kaybi, bosanmalar, kaza veya siddet olaylarma maruz
kalma gibi stresli durumlar intihar riskinin artmasinda etkilidir (Sayil 2000; Van Orden
2010; Eskin 2012).
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Bagimli kisilik ozellikleri gosteren kisiler genellikle yeterince olgunlasmamus,
bagimlilik gereksinimleri fazla ve diirtii kontrolleri zayif ve bas etme becerileri yetersiz,
diger kisilerle isbirlikleri kisith, kirilgan, su¢layici ve kendilerine saygilar1 az olan kisilerdir.
Bu o6zellikleri nedeniyle olumsuz yasam olaylar1 veya depresyon gibi durumlarla
karsilastiklarinda umutsuz, karamsar tutum sergileyerek intihar davranisi gosterme
egiliminde olabilirler (Ak, Ozmenler ve Ozsahin 2008; Yumru ve ark. 2008; Tatlilioglu
2012; Yalvag ve ark. 2014).

Bas etme becerilerinin eksikligi de baska bir intihar risk faktoriidiir (Ozgiiven ve ark.
2003; Eskin 2012). Herkes zaman zaman ¢esitli sorunlarla karsilasmakla beraber, dogru bas
etme yontemlerini bilmeyen veya kullanmayan kisiler umutsuzluk nedeniyle kolayca intihar
edebilmektedir (Atay ve Giindogar 2004; Eskin 2012).

Intihar risk faktdrlerinin bilinmesi uyarici nitelik tasirken, olusumunda rol oynayan
farkli kuramsal aciklamalar, bireylerin davraniglarinin arka planinin anlagilmasi ve 6nleme
yontemlerinin belirlenmesinde 6nemli bir yol gosterici olacaktir. Davranisin erken

tan1lanmasi ve daha iyi bir tedavi sunulmasi acgisindan risk tanilama 6nemlidir ( Can ve Say1l

2004).

2.1.5. intihar1 Onleme ve Terapotik Yaklasim
Intihar davranisi tedavi edilmesi gereken énemli bir toplumsal sorun oldugu igin tiim

saglik calisanlarmin egitimi ve isbirligi dnemlidir (Oncii 2006; Eskin 2012).

Intihar davranmisinda tedavinin amaci, kisinin can giivenligini saglamak, intihara
neden olan zorluklari ¢6zebilmesi igin kisiye yardimci olmak ve ileride tekrar bu sorunlarla
karsilastiginda intihar diisiincesinin yeniden olusmasini Onlemek igin kendilik algisini
gelistirmeyi ve problem ¢dzme becerisini gelistirmesini saglamaktir (Videbeck 2004; Oncii
2006; Eskin 2012; Tatlilioglu 2012).

Intihar davramginin tedavi edilebilmesi igin Oncelikle bireylerde intihar riski ve
intihar tehdidinin ciddiyeti degerlendirilmelidir (Sayil 2000; Oncii 2006; Doenges,
Moorhouse ve Murr 2008; Eskin 2012). Intihar risk degerlendirmesi karmasik ve zor bir
stirectir, kisinin intihar edip etmeyeceginin veya ne zaman kendisini Oldiirebileceginin
tahmin edilmesi giigtiir (Barker 2009; Eskin 2012). Genellikle intihar ile ilgili sorular
sorulmasinin intihar riskini arttirdigr disiincesi vardir ancak bu yanlistir, intihardan

bahseden kisiler intihar edebilir ve bu nedenle konusulmasi riskin belirlenmesinde
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onemlidir, bu yiizden de intihar riskinin anlagilmasi i¢in kisiye dogrudan sorulmasi en dogru
yoldur (Sayil 2000; Videbeck 2004; Doenges, Moorhouse ve Murr 2008; Sayil 2012). Genel
sorulardan 6zel sorulara dogru gidilerek, 6rnek olarak 6liimden bahsedilerek, kisinin 6lmeyi,
kendisini oldiirmeyi isteyip istemedigi sorulabilir (Sarandol 2003; Kaplan ve Sadock 2004;
Videbeck 2004; Oncii 2006). Intihar riskinin belirlenmesi amaciyla yapilan gériismelerde
sakin, yargilamayan, empatik ve destekleyici bir tutum gosterilmeli, net, a¢ik, dogrudan
sorular sorulmalidir (Sayil 2000; Oncii 2006; Doenges, Moorhouse ve Murr 2008). Hastanin
giiveninin kazanilmasi iletisimin artmasinda yardimci olurken duygularini paylagsmasi da
kisi i¢in rahatlatict olabilir (Sayil 2000; Barker 2004; Oncii 2006). Ayrica intihar riski
tasiyan bireylerin ailesi, arkadaslari, varsa eski doktoru veya eski dosyasindan bilgi almak
da risk degerlendirmesi icin énemlidir (Oncii 2006; Doenges, Moorhouse ve Murr 2008).
Intihar risk degerlendirmesi yapilirken Kisilerin, sosyodemografik ozellikleri, ruhsal
bozukluklari, psikolojik 6zellikleri, kisiler aras iliskileri, yasam kosullari, intihar planinin
ayrintilari, gegcmis intihar girisimlerinin Oykiisii ve intihar etme isteginin nedenleri
sorgulanmalidir (Oncﬁ 2006; Koroglu ve Giileg 2007; Doenges, Moorhouse ve Murr 2008;
Eskin 2012). Intihar girisiminde bulunan her kisinin dzellikleri ve yasam kosullar1 farklidir;
risk faktorlerinin belirlenmesiyle her hasta bireysel olarak degerlendirilir, her hastaya 6zel
tedavi ve uygun girisimler planlanmasi kolaylasir (Can ve Sayil 2004; Harrison, Howard ve
Mitchell 2004).

Intihar riskinin degerlendirilmesinde, kisilerin yiiksek risk tasidigi diisiiniildiigiinde
bu kisiler hastaneye yatirilarak gozlem altinda tutulmali, riskin c¢ok yiiksek olmadigi
diistintildiigiinde ise kisiler 24 saat sonrasina randevu verilerek ayaktan izleme ile tedavi
edilmelidir (Sayil 2000; Koéroglu ve Giileg¢ 2007). Intihar eden kisilerin giivenliginin
saglanmas1 tedavinin en onemli parcasidir, bu amagcla kisinin ailesi ya da yakin ¢evresiyle
isbirligi yapilabilir (Oncii 2006; Kéroglu ve Giileg 2007). Hastanin giivenligi igin fiziksel
onlemler alinmali, ¢evresinde yiiksek dozda ilag bulundurulmamali, kesici ve delici aletlere
ulagilabilirlik engellenmeli ve bunlar yapilirken hastanin 6zgiirliigiiniin en az sekilde

kisitlanmasina dikkat edilmelidir (Boyd 2002; Oncii 2006; Barker 2009).

Intiharin medikal tedavisi altta yatan psikolojik duruma gore planlanmalidir

(Koroglu ve Giileg 2007; Eskin 2012).

Intihara yonelik 6nleme ¢alismalari en az tedavi kadar onemlidir. Onleme

caligmalarinin en 6nemli kismi intihar konusundaki yanlis inanglar hakkinda saglik
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personelinin ve halkin bilgilendirilmesidir (Sayil 2000; Kéroglu ve Giileg 2007). Intihar
hakkinda konusan insanlarin intihar etmeyecegi, intiharin bir kez risk oldugunda risk olarak

kalacagi gibi yanlis inanglar intiharin Onlenmesinde engel teskil edebilir (Barker 2004,
Videbeck 2004; Eskin 2012).

Intiharin 6nlenmesi de karmasik bir siiregtir. Farkli 6nlem diizeyinde ele alinmasi

gerekenler:

Birincil 6nleme, insanlar intihar davramisinda bulunmadan Onlemeye yonelik
asamadir. Birincil Onlemenin iki amaci1 vardir; birincisi  kisilerin  yasamlarinda
karsilasabilecekleri sorunlarla etkin ve etkili olarak bas edebilmeleri i¢in beceriler
kazanmalarin1 saglamak, ikincisi ise kisilerin kendilerini 6ldiirmelerine neden olabilecek
kisisel ve cevresel risk etmenlerinin etkilerinin azaltilmasi veya yok edilmesidir (Eskin
2012). Birinci amagta kisilerin beceri ve yetkinlik diizeyleri arttirilarak sorunlarla etkin ve
etkili bir bi¢imde bas etmeleri saglanir. Bunun icin, depresyonla basa ¢ikabilme, 6fke
yonetimi, yalmzlhigi azaltma, kisilerarast problemleri ¢ozebilme, yardim arama, kritik
durumlarla basa c¢ikabilme becerilerinin Ogretilmesiyle kisilerin kendi yeterliliklerinin
saglanmas1 onemlidir (Tatlilioglu 2012).  ikinci amag ise, bireylerin gevrelerine uyum
saglamas1 ve intihara neden olabilecek risk etmenlerinin olugsmasini 6nlemeye yoneliktir.
Toplumsal-ekonomik politikalarla gergeklestirilecek iyilestirmeler, Ornegin  ekonomik

nedenlerle olusan intiharlarin 6nlenmesinde yardimci olabilir (Eskin 2012).

Ikincil 6nleme, intihar edecek kisilerin intihar etmeden Onceki belirtilerinin
belirlenmesini, buna yonelik 6nlemler alinmasini igerir. Bunun gerceklesebilmesi i¢in intihar
risk etmenleri ve bu etmenlerin kimlerde oldugunun belirlenmesi amaglanarak intihar
onlenir. Intihar riski tastyan Kkisilerin gesitli ruh saglign hizmetlerine ulasmalarmin

saglanmasi ikincil onleme yontemidir (Eskin 2012, Tatlilioglu 2012).

Uciinciil énleme, daha 6nce intihar girisiminde bulunmus kisileri kapsamaktadir,
yineleyici intihar girisimlerini 6nlemeye yoneliktir. Bu gruptaki kisilerin tedavisi iiglinciil

onlemedir ve intiharin tedavi siireciyle aynidir (Oncii 2006; Eskin 2012, Tatlilioglu 2012).

Intiharlarin  dnlenmesinde ve intihar davranisinda bulunan bireylere uygun
yaklagimlarin gosterilmesinde oncelikle saglik calisanlarinin intihara yonelik tutumlarinin
bilinmesi 6nemlidir. Saglik ¢alisanlarinin intihar davranisi gosteren kisiye karsi tutumlari

Olim ve intihara yonelik daha onceki kisisel deneyimleri, hisleri ve Onyargilarindan
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etkilenerek eksik ve yanlis degerlendirmeye-ihmallere neden olabilmektedir (Koéroglu ve
Giileg 2007). Tutumlarin bilinmesiyle onleme calismalari daha dogru planlarak bakimin
niteligi arttirilabilir. Bu nedenle sonraki boliimde, tutumlarin tanimina ve intihar

olgusundaki 6nemine deginilmistir.

2.2. Intihara Yénelik Tutumlar

Insan davramslarmin belirleyicisi 6zellikleri barindiran titumlar, davranislarin
aciklanmasinda ve tahmin edilmesinde sosyo-psikolojik model agisindan anahtar
niteligindedir (Oncii 2008; Arnautovska ve Grad 2010). intihar hiz1 gibi, intihara yonelik
tutumlar da toplumlar-kiiltiirler arasinda farklilik gostermekte, sosyal ve kiiltiirel sartlardan
etkilenmektedir (Oncii 2005). Intihara ydnelik tutumlar, kisilerin intihar riski tastyan kisilere
yardim etme davramigini ve daha da Onemlisi, kendi yardim arama davranislarini
etkilemektedir (Arnautovska ve Grad 2010). Intihara yonelik tutumlarm anlasilmastyla
olumsuz tutumlarin azaltilmasi, olumlu yonde tutum degisikligi i¢in girisimlerde
bulunulmasi ve intihar eden kisilere karsi toplumsal kabuliin gergeklestirilmesi yoniinde
olumlu katkilar saglanabilir (Palabiyikoglu 1998). Bu nedenle tutumlarin belirlenmesi
intihar dnleme programlarinin planlanmasinda Snemlidir (Oncii 2008). Intihar &nleme
programlarinin planlanmasinda ve uygulamasinda onemli yer tutan saglik c¢alisanlarinin
tutumlarinin  belirlenmesi ve gerekli tutum degisiminin saglanmasi intihar davranisi
sergileyenlere yonelik bakim niteliginin arttirilmas: agisindan da 6nemlidir (Palabiyikoglu

1998).

2.2.1. Tutum Tanim ve Olusum Siireci

Tutum, tutulan yol, tavir, kisinin kendine ve ¢evresindeki konu, nesne ya da olaylara
kars1 deneyimleri ve goriisleri dogrultusundaki olumlu veya olumsuz olabilecek duygusal ve
biligsel egilimlerdir (TDK 2006; Er 2013). Tutumlarin biligsel, duygusal ve davranigsal
olmak iizere {li¢ bileseni vardir. Biligsel bilesen, kisinin tutum nesnesine karsi olan inanclari,
bilgisi, algisal tepki ve diisiinceleri, duygusal bilesen, duygusal tepkileri, davranigsal bilesen
de davranis egilimlerini ifade etmektedir (Atkinson ve ark. 1995; Botega 2005; Er 2013).
Tutumlarmm, dort islevi vardir; cevreyi anlamak, gereksinimlerin doyurulmasi, egonun
savunmasi ve degerlerin ifadesidir (Palabiyikoglu 1998). Cevreyi anlamaya ve bilgileri
yorumlamaya yarayan tutumlar, ge¢miste odiillendirilmis olaylarin etkisiyle gelismekte ve
bu nedenle gereksinimlerin doyurulmasi1 &diil ve cezalarla olugmakta, olumlu veya olumsuz

olarak sekillenmektedir (Palabiyikoglu 1998). Tutumlarin kisinin kendisini elestirilere karsi
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koruyarak kendisine olan saygisinin zedelenmesini Onlemesi, egonun savunmasi islevi;
kisilerin nasil birisi oldugunu, nelerden hoslanip hoslanmadigini, neyi destekledigini veya
neye karsi goriisiiniin oldugunu gostermesi ise degerlerin ifadesidir (Palabiyikoglu 1998;
Smith ve ark. 2012).

Olusumu c¢ogunlukla ¢ocukluga dayanan tutumlarin ebeveynler tarafindan
sekillendirilmesi zaman iginde azalir ve ¢evre-akran etkilesimi ile 12-30 yaslar arasinda son

seklini alir (Ciiceloglu 1992; Palabiyikoglu 1998).

Egitim ve toplumsallasmanin da, tutumlarin olusmasinda onemli bir etkisi vardir
(Palabiyikoglu 1998). Tutumlar 6zneldir ve kisilerin davraniglarini etkiler. Kisi, kisilerarasi
iliskiler araciligiyla icinde bulundugu toplumun rol beklentilerini, degerlerini ve tutumlarini
Ogrenir ve yerine getirir. (Ciliceloglu 1992). Bu nedenle bir sonraki boliimde intihara yonelik

toplumsal tutumlardan bahsedilecektir.

2.2.2. Intihara Yénelik Toplumsal Tutumlar

Intihar, sosyal ve kiiltiirel degerlerden etkilenen, toplumu ilgilendiren bir durumdur
(Eskin 2012). Intihara yonelik toplumsal tutumlarin deger, inang ve tavirlarm bilinmesi,
intihar davranist kapsaminda, hem hizmeti alan hem de hizmeti sunan bireyler acisindan

onemlidir (Ceyhun ve Ceyhun 2003; Eskin 2012).

Insanlarin intihara yonelik tutumlarmi belirleyen olgular din, toplumun yetkeci tutum
gostermesi ve dini agidan bireyin kendi yasamimna son verme hakkinin olmadigi
diistinceleridir (Eskin 2012). Dini degerlere daha fazla bagli olma ve toplumun normlarina
baglilik intihar1 6nleyici bir etkiye sahiptir ancak bazi kiiltiirel, etnik ve irklar arasi farklar
olmakla birlikte dindarlik diizeyi arttikga intiharin kabul edilebilirliginin de azaldig:
gdzlenmektedir (Cirhinlioglu ve Ok 2010). Oliim korkusu ve 6liimden sonraki hayata inang,
Islam inancina gére cam1 Allah’m verdigi ve ancak onun alabilecegi diisiincesi, Allah’in
iradesine teslimiyet ve kader inanci gibi durumlar intihar egiliminde azalmaya neden
olmaktadir (Altuntop 2005; Agilkaya 2010; Apaydin 2010). Dini cemaatler, topluma aidiyet
hissi sagladigindan, din gorevlilerinin gerektiginde kisilerin sorunlarini dinleyerek ¢dzim
bulmaya c¢alismalar1 ve sosyal iligkilerin gelismesine destek olmalar1 intihara karsi

koruyuculuk saglamaktadir (Agilkaya 2010).

Intihar davranisina ydnelik toplumsal bazi mitler vardir. Yerlesik mitlerin, bireylerin

intihar olgusuna dair tutumlarini etkileyebilmesi s6z konusudur. “Intihara meyilli kisilerle
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intihar hakkinda konusulmasinin kisileri intihara siiriikkleyebilecegi” bunlardan biridir
(Barker 2004; Videbeck 2004; Eskin 2012). Hjelmeland ve Knizek (2004) tarafindan
Norve¢’te yapilan arastirmaya gore de (n:1000), intihar hakkinda konusulmasinin intihara
neden olabilecegi konusunda kisilerin kararsiz olduklari belirlenmistir. Omma ve ark. (2013)
tarafindan Isvecli Sami 1rkindan kisilerle (n:516) yapilan arastirmada ise, intihar hakkinda
konugmanin intihar riskini arttiracagi diisiincesinde olmadiklar1 sonucuna ulagilmistir.
“Intihar etmek isteyen kisiye kimsenin yardim edemeyecegi” diisiincesi de diger bir mittir
(Barker 2004; Videbeck 2004; Eskin 2012). Hjelmeland ve Knizek (2004) tarafindan
yapilan calismada, arastirma kapsamindaki Norveglilere gore, intiharin 6nlenebilir oldugu
belirlenmistir. Skruibis ve ark. (2010) tarafindan Litvanyali, Avusturyali, Macar, Norvegcli
ve Isvecli politikacilarla (n:180) yapilan bir arastirmaya goére, Litvanyali, Macar ve
Avusturyali politikacilarin intihar1 kabul edilebilir bulduklari sonucuna ulasilmistir, bu
tilkelerde intihar hiz1 yiiksektir ve intihari 6nleme stratejileri yoktur. Kim ve Park (2014)
tarafindan Giiney Koreli ve Birlesik Devletler’ den 6grencilerle (n:377) gergeklestirilen
arastirmaya gore, Giliney Koreli 6grencilerin intihara karst daha kabul edici tutum
gosterdikleri ve kisilerin intihar etmesini Onlemeye ise olumsuz tutum sergiledikleri
bulunmustur. “Kisilerin intihar tehditlerinin umursanmamasinin intihar diislincesinin
azalmasma neden olacagi” diisiincesi de baska bir mittir ki buna gore, kisilerin intihar
tehdidinde bulunmas: intihar etmeyecegini gostermektedir (Videbeck 2004). Intihar etmeyi
diigiinen kigilerin yakinlart kigilerin yardima ihtiyaglart oldugunu ifade etmelerini
gormezden gelebilir veya tepkisiz kalabilir (Hjelmeland ve Knizek 2004; Eskin 2012). inkar,
reddetme, gormezden gelme veya sakaya vurma tepkileri ¢evrenin intihar riski tasiyan
kisilere ne tepki verecegini bilmemelerinden kaynaklanabilmektedir (Eskin 2012). “Kisilerin
intihar etmelerinin gevresine degil sadece kendilerine zarar vermelerine neden olacagi ve
intiharin bir kez risk oldugunda siirekli risk olarak kalacagi” da diger bir mittir (Videbeck
2004). Utang ve ac1 nedeniyle intihar girisiminde bulunuldugunda tekrar intihar edilme riski
vardir, intihar genellikle kisin ve geceleri gergeklesir diye diistiniilmekte ve intihar notu
olmadiginda intiharin da gergek¢i olmadigina inanilmaktadir (Barker 2004). Ancak intiharin
zamanma dair yeterli bilgi olmadig1 gibi, intihar notunun yazilmadig1 birgok intiharla da
karsilasiimaktadir. “Intihar davranisinda bulunan bireylerin ¢ogunlukla psikiyatri hastas:
olduklar1 distiniilerek, herkesin intihar edebilecegi diisiincesi ¢ok fazla kabul
gormemektedir” (Manoranjitham ve ark. 2007; Eskin 2012). Hjelmeland ve Knizek (2004),
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Norveglilerle gergeklestirdikleri calismada, 6rneklemin beste birinin (n:200) intiharin nedeni

olarak psikiyatrik hastalig1 gordiigii sonucunu saptamislardir.

Bunlarin yanisira, intihar davranisina karsi tutumlar, bireysel 6zellikler agisindan da

farklilik gostermektedir.

Ormnegin, intihara yonelik tutumlarin cinsiyetten etkilendigi belirlenmistir (Salander-
Renberg ve ark. 2008). Kadinlar erkeklere gore daha kabul edici, tolere eden olumlu tutum
sergilemektedir (Arnautovska ve Grad 2010, Eskin 2012). Lee ve ark. (2007) tarafindan,
Hong Kong’ da 1226 kisiden olusan bir érneklemde gergeklestirilen arastirmaya gore de,
erkeklerin kadinlara gore intihar1 daha olumsuz degerlendirdikleri, intihar eden kisilere daha
az sempati gosterdikleri ve intihart intikam i¢in bir ara¢ olarak gérmedikleri bulunmustur.
Salander-Renberg ve ark. (2008) tarafindan, Norvegli, Isve¢li ve Rus topluluklarindan
olusan oOrneklemde yapilan ¢alismada (n:1560), Norvegli erkeklerin ailelerinde intihar
bulundugunda, tutumlarinin daha kabul edici oldugu bulunmustur. Skruibis ve ark. (2010)
tarafindan Litvanyali, Avusturyali, Macar, Norvegli ve Isvecli politikacilarla (n:180) yapilan
aragtirmaya gore de erkek politikacilarin kadin politikacilara gore intiharin onlenebilirligi
acisindan daha iyimser tutumlara sahip oldugu sonucuna ulasilmistir.

Intihara yonelik tutumlarla yas arasindaki iliski gesitli calismalarla ortaya konmustur:
Mofidi ve ark. (2008), iran’daki Kiirtlerle (n:996) gerceklestirdikleri calismada, yas arttik¢a
intiharin dnlenemezligine dair kotiimser diisiincelerin arttigi sonucu bulunmustur. Salander-
Renberg ve ark. (2008) tarafindan Norvecli, Isvecli ve Rus topluluklardan olusan
orneklemde (n:1560) yapilan arastirmada da, genglerin intihara yonelik tutumlarinin daha
kabul edilebilir ve Onyargisiz oldugu belirlenmistir. Segal ve ark. (2004) tarafindan
Amerika’da 175 kisiyle yapilan arastirmaya gore ise, yash kisilerin ahlaki ve dini nedenlerle
intihara yonelik olumsuz tutum sergiledikleri saptanmistir. Colucci ve Minas’ m (2008)
Italyan, Hintli ve Avustralyali dgrencilerle (n:700) yaptiklar1 arastirmaya gore, insanlarin
intihar etmeye haklarinin oldugu ancak genclerin intihar etmeye haklarimin olmadig:

diisiincesinin yaygin oldugu belirlenmistir.

Intihar olgularina asina olan Kisilerin intihar eden kisilere kars1 daha olumlu tutum
sergiledikleri belirtilmektedir (Eskin 2012). Arnautovska ve Grad (2010) tarafindan lise
ogrencileriyle (n:423) yapilan arastirmaya gore, intihar davranisi deneyimi bulunanlarin

bulunmayanlara gore, intihara yonelik tutumlarinin daha kabul edici oldugu belirlenmistir.



26

Ote yandan, bireylerin ailelerinde intihar goriildiigiinde intihara yonelik reddedici tutum

sergileyebildikleri de ifade edilmektedir (Arnautovska ve Grad 2010).

Intihar olgusuna dair toplumsal yonelimler kapsaminda, genelde saglik sistemi,
0zelde psikiyatri bakimi ¢ergevesinde, intihar davranisinda bulunan bireylerin algilanisinin
ele almmasinin 6nemi agiktir. Intihar girisiminde bulunan hastanin bakimina dahil olan
saglik profesyonellerinin tutumlarinin anlasilmasi, hastanin tedavisinde en iyi sonuglarin
elde edilmesinde ve bakimin niteliginin artirilmasinda temel olacaktir (Patterson ve ark.

2007; Winship 2009; Gagnon ve Hasking 2012; Ouzouni ve Nakakis 2012).

2.2.2.1. Saghk Bakiminda Intihara Yénelik Tutumlar ve Tutumlar1 Belirlemenin
Onemi

Intiharin &nlenmesinde, potansiyel énemi olan meslek gruplarinin tutumlarinin
belirlenmesi, davranisi 6nleme programlarinin planlanmasi ve uygulanmasinda ilk adim
olabilecektir (Botega ve ark. 2005; Oncii ve ark. 2008). Saglik bakim kurumlarinda ¢aligan
profesyoneller, intihar davranmisinda bulunan bireylere, gerek akut tedavi hizmeti
sunulmasinda, gerekse de, girisim sonrasi psikososyal onarimlarinin saglanmasinda esas role
sahiptir. Saglik c¢alisanlarinin intihar eden kisilere gosterdigi tutumlarin 6grenilmesiyle,
intiharlarin 6nlenmesinde neler yapilabilecegine dair fikir sahibi olunabilecek ve olumsuz
tutumlarm olumluya déniismesi icin yapilabilecekler sorgulanabilecektir (Oncii 2008).
Intihar girisiminde bulunan hastanin tedavisinde en iyi sonuglarin elde edilmesinde ve
bakimin niteliginin artirilmasinda en 6nemli temel yapilardan biri, saglik profesyonellerinin
tutumlarinin belirlenmesidir (Harrison, Howard ve Mitchell 2004; Patterson ve ark. 2007;
Gagnon ve Hasking 2012; Ouzouni ve Nakakis 2012). Saglik calisanlarinin intihar
davramisina  karsi olumlu tutumlari, empati, anlama ve yardim etme davraranisinda
bulunma, olumsuz tutumlar ise reddedici, yargilayici ve damgalayici olmaktir (Demirkiran
ve Eskin 2006; Winship 2009; Srivastava ve Tiwari 2011).

Intihar yonetiminde etkili olan 6n saf saglik ¢alisanlarindan doktorlar, hemsireler ve
psikologlarla ¢esitli iilkelerde intihara yonelik tutumlarin belirlenmesi amaciyla arastirmalar
yapilmis ve tutumlarin toplumlar arasinda saglik calisanlari agisindan da farkli oldugu
vurgulanmigtir (Brunero ve ark. 2008; Demirkiran ve Eskin 2006; Knizek ve ark. 2010;
Srivastava ve Tiwari 2011; Gagnon ve Hasking 2012; Osafa ve ark. 2011; Ouzoni ve
Nakakis 2012; Er ve ark. 2013). Eskin ve ark. (2010) tarafindan Tiirk ve Avusturyali tip

ogrencileriyle (n:646) yapilan arastirmada, Avusturyali 6grencilerin intihara karst daha
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hosgoriilii ve Ozgiirlik¢li tutumlarmin oldugu, Tirk &grencilerin ise reddedici tutum
gosterdigi sonucuna ulasilmistir.  Oncii ve ark. (2005) tarafindan Tiirkiye’deki ve
Slovenya’daki psikiyatri uzmanlarinin (n:185) intihara yonelik tutumlarini degerlendirmek
icin yapilan arastirmaya gore, Tiirk hekimlerinin intihara yonelik tutumlar1 Sloven hekimlere

gore daha reddedicidir ve 6tenaziye de daha olumsuz yaklasmaktadirlar.

Saglik calisanlarinin intihara yonelik tutumlart incelendiginde cinsiyet, yas, dini
inang, calisma deneyimi, egitim diizeyi, ruh saglig1 alaninda ¢alisma ve intihar deneyimi gibi
faktorlerin tutumlar {izerinde etkili oldugu saptanmustir (Eskin 2012). Kadmnlar erkeklere,
gencler yaglilara, egitim diizeyi yiiksek olanlar diisiik olanlara, ¢alisma deneyimi az olanlar
cok olanlara, ruh saghig alaninda ¢alisanlar ¢alismayanlara gore intihar davranisina karsi
daha olumlu tutumlara sahiptir (Demirkiran ve Eskin 2006; Patterson ve ark. 2007, Brunero
ve ark. 2008; Er 2011; Kishi 2011; Srivastawa ve Tiwari 2011; Gagnon ve Hasking 2012;
Neville ve Roan 2013; Grimholt ve ark. 2014). Saglik ¢alisanlarinin intihara karsi
tutumlarinda da, dini inanglarin etkisi s6z konusudur, bir¢ok dinde intiharin yasak olmasi
reddedici tutumlarin yerlesiminde rol oynamaktadir (Herron ve ark. 2001; Botega ve ark.
2005; Demirkiran ve Eskin 2006; Karadeniz ve ark. 2008; Osafa ve ark. 2011; Kavalidou
2013).

Intihar deneyimi de, gerek kisinin kendisinde gerek aile ve arkadas cevresinde
oldugunda intihara yonelik daha kabul edici tutum gosterilmesinde etkilidir (Brunero ve ark.
2008; Eskin ve ark. 2010; Ouzoni ve Nakakis 2012).

Saglik calisanlarinin intihara yonelik duygusal tepkileri, lizlintii, aci, yas, kizginlik,
ofke, giivensizlik, gerginlik, rahatsizlik, sugluluk duygusu, utanma, suglama, keder, sok,
hayal kirikligi, sasirma ve inanmama gibi zit uglarda degiskenlik gosterebilmektedir (Hendin
ve ark. 2000; Farberow 2005; Wilstrand 2007; Conlon ve O’Tuathail 2010; Valente 2011,
Ouzoni ve Nakakis 2012; Rutto ve ark. 2012; Sandy 2012).

Intihar davramisinin nedenleri kapsaminda, saglik ¢aliganlarmin algilamalari,
psikiyatrik hastalik, dikkat ¢ekme cabasi, igsel kisisel nedenler, impulsif davraniglar ve
yardim ¢i1glig1 oldugu yoniindedir (Anderson ve ark 1999 ; Winship 2009; Knizek ve ark.
2010; Osafa ve ark. 2011; Sandy ve Shaw 2012; Norheim, Grimholt ve Ekeberg 2013).

Intiharin &nlenebilirligi acisindan saghk calisanlari, &nlenebilir oldugu ydniinde

egilim gostermektedir (Herron ve ark. 2001; Aish ve ark. 2002; Brunere ve ark. 2008;
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Farrow ve ark. 2009; Knizek ve ark. 2010; Norheim, Grimholt ve Ekeberg 2013).
Onlenmesinde gerekli yaklagimlar acgisindan, Osafa ve ark. (2011) tarafindan, Gana’da
psikologlarla (n:9) ve acil servis hemsireleriyle (n:8) gerceklestirilen bir ¢alisma, farkli ekip
iiyeleri arasinda, farkli goriislere 151k tutmaktadir. Psikologlar bakim ve empatik yaklagimin
intiharin  Onlenebilirliginde gerekli oldugunu diisiinmekteyken, acil servis hemsireleri
intiharin 6nlenebilmesi i¢in, kanunlarin ve dinin tehdit edici yoniiyle kullanilmasinin faydali

olacagini diistinmektedir.

Saglik ¢alisanlarinin tutumlari incelendiginde iizerinde durulan diger 6nemli konu da
kisinin kendisini 6ldiirme hakkinin olup olmadigidir. intihar eden kisilerde 6liimciil bir
hastalik varligi 6liim hakkini daha kabul edici kilmaktadir ( Anderson ve ark. 1999;
Kavalidou 2013; Nebhiani ve ark. 2013). Ancak, dini nedenlerle kisinin 6liim hakkinin
olmadig1 yoniinde de arastirmalar literatiirde mevcuttur (Botega ve ark. 2005; Karadeniz ve
ark. 2008).

Intihara kars1 tutumlarin belirlenmesinde, saghk calisanlarnin intihar ve intihar
girisiminde bulunan kisilere yardim etme konusunda, kendilerini yetersiz hissettikleri ve
egitime ihtiyaglarmin oldugu tespit edilmistir (Samuelsson ve Asberg 2001; Covverdale
2007; Keogh, Doyle ve Morrissey 2007; Mcallister ve ark. 2009). Kool ve ark. (2014)
tarafindan Hollanda’ da psikiyatride calisan saglik personeliyle (n:178) yapilan ¢alismaya
gore, iletisim ve pratik beceri egitimleri intihara yonelik olumlu tutum gelismesinde

yardimc1 olmaktadir.

Psikiyatri hemsirelerinin intihara yonelik tutumlari incelendiginde, ruh sagligi
alaninda ¢alismayan hemsirelere gore daha empatik, anlamaya ve yardim etmeye yonelik
tutum gosterdikleri bulunmustur (Samuelsson ve ark. 1997; Herron ve ark. 2001; Patterson
ve ark. 2007; Kishi ve ark. 2011; Srivastava ve Tiwari 2011; Carmona-Navarro ve Pichardo-
Martinez 2012). Samuelsson, Asberg ve Gustavsson (1997) tarafindan Isvec’te psikiyatri
hemsireleriyle (n:197) gergeklestirilen arastirmaya gore, intihar eden hastaya daha g¢ok

bakim veren hemsirelerin tutumlarinin daha empatik oldugu saptanmistir.

Ulkemizde psikiyatri hemgirelerinin intihara yonelik tutumlarmnin belirlenmesi
amaciyla yapilan aragtirmalarin kisith oldugu goriilmektedir: Demirkiran ve Eskin (2006)
tarafindan, doktor ve hemsirelerin (n:206) intihar eden kisilere yonelik terapdtik ve
terapotik olmayan tepkilerinin anlasilmasi amaciyla yapilan ¢alisma ve Er’in (2013)

hemsire, doktor ve acil tip teknisyenleriyle (n:230) yaptig1 dlgek gelistirme, gegerlik ve
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giivenirlik ¢alismast bu kapsamdadir. Ancak, bu calismalarda yer alan hemsirelerin de

psikiyatri hemsiresi olmadig1 goriilmektedir.

Bireylerin intihar girisiminde bulunma nedenlerinin psikiyatrik hastalik varligiyla
kesismesi ya da davranisin kendisi, psikiyatri servislerinde yatirilarak izlemlerine yol acan
akut bir durumdur. Bu durumun multidisipliner ekip iginde ele alinmasinda, psikiyatri
hemsirelerine de, hem psikiyatri servislerinde hem de toplum ruh sagligi merkezlerinde
onemli gorevler diismektedir. Hemsireler intihar davranisi gdsteren ve intihar riski tasiyan
bireylerle ilk karsilasan kisilerdir (Osafo ve ark. 2012). Psikiyatri hemsireleri, intihar
niyetinin ciddiyetini, intihar planini, intihar yonteminin uygunlugunu ve oSlimcilligini
belirlemede 6nemli role sahiptir (Boyd 2002; Barker 2009; Townsend 2009). Hemsirelerin
intihar riski tasiyan bireylere yardim edilebileceginin ve durumun degistirilebileceginin
mesajin1 vermeleri Onemlidir ve bu mesaji verirken intihar riski tasiyan bireyleri
yargilamamali, kisiyi suglayici tutum gostermemeli ve giiven vermelidir (Videbeck 2004).
Intihar durumunda acil miidahalede, uzun siireli tedavi ve psikoterapi siirecinde, intihar
davranis1 gosteren Kkisinin, giivenliginin saglanmasinda, kendilik algisinin gelisiminde,
duygularini aciklamasinda, kisilerarasi iligkilerini, yasama umudunu ve varolma hissiyatini
gelistirmede ve bas etme yontemlerini Ogrenmesinde psikiyatri hemsirelerinin
sorumluluklart biyiiktir (Boyd 2002; Videbeck 2004; Barker 2009; Townsend 2009).
Nitelikli, etkin ve terapotik  bakimin verilebilmesi i¢in intihara yonelik tutumlar
belirlenmeli ve olumsuz tutumlar belirlenerek tutum degisimi saglanmalidir (Aish ve ark.
2002; Patterson ve ark. 2007, Kool ve ark. 2014)
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi
Bu tanimlayict ve Kesitsel arastirma, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin
intihara yonelik tutumlarini belirlemek amaciyla, Temmuz - Eyliil 2013 tarihleri arasinda

gergeklestirilmistir.

3.2. Arastirma Sorulari

1. Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin intihara yonelik tutumlari nelerdir?

2. Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin intihara yonelik tutumlari, bireysel,
mesleki 6zellikleri ve intihar davraniglar ile ilgili deneyimleri (bireysel/gevresel)
acisindan farklilik gostermekte midir?

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Arastirma, T.C.S.B. Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir
Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gergeklestirilmistir. Hastane psikiyatri,
noroloji, norosirurji alanlarinda poliklinik ve yatakli tedavi olmak tizere 1927 yilindan beri
hizmet vermektedir. Psikiyatri hastalarinin tedavi ve bakim hizmetleri, kadin ve erkek akut
ve kronik psikiyatri klinikleri, adli psikiyatri klinikleri, ergen&geng eriskin klinigi, acil
psikiyatri ve gesitli 6zellesmis poliklinikler, giindiiz hastanesi ve rehabilitasyon merkezi,
yetigkin alkol&madde ve ¢ocuk&ergen madde bagimliligi klinigi kapsaminda verilmektedir.
Mevcut  arastirma, akut kadin-erkek Kklinikleri ve giindiiz hastanesi/rehabilitasyon

merkezinde gergeklestirilmistir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin evrenini, Temmuz - Eyliil 2013 tarihleri arasinda T.C.S.B. Istanbul
Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig1 ve Sinir Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesi psikiyatri kliniklerinde (psikoz, adli, alkol&madde, ergen&geng eriskin, ¢cocuk-
ergen madde bagimliligi tedavi ve egitim merkezi, acil, kronik ve giindiiz hastanesi ve
rehabilitasyon merkezi) ¢alisan hemsireler olusturmustur. Arastirma siiresinde, hastanedeki
akut ve kronik Kliniklerde, giindiiz hastanesi ve rehabilitasyon merkezinde gorev yapan
hemsire sayist 199 idi. Kronik klinikler (38 hemsire) ve poliklinik birimleri (hemsire
calismiyor) kurum yoneticilerinin uygun gormemesi nedeniyle aragtirma kapsamina

alimmamigtir. Bu durumda, ¢aligma evreni sayis1 161 olup , arastirmaya katilmay1 kabul eden
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akut klinikler ve giindiiz hastanesi kapsaminda 106 kisi arastirmanin 6rneklemini

olusturmustur. (Orneklemin evreni temsiliyet oran1 % 65,8’dir).

3.5. Veri Toplama Araglar
Arastirma verileri, literatiir incelemesine dayali ve uzman goriisii alinarak hazirlanan

“Bilgi Formu” araciligi ile toplanmistir (EK-1).

Formun;

Bireysel ve mesleki 6zellikler boliimii 13 sorudan olusmaktadir. Yas, cinsiyet, medeni
durum, egitim diizeyi, ¢alistig1 klinik ve sorumluluk diizeyi, psikiyatride g¢alisma siiresi,
intihar davranist ile ilgili mesleki egitim alma durumué&tiirii ve intihar davraniginda bulunan
hastaya verilen hemsirelik bakiminin Kalitesinin arttirilmasi i¢in goriislerinin belirlenmesine
yonelik sorular (soru 1-9 ve 13) ile psikiyatri kliniginde ¢alismaktan memnuniyet diizeyini,
calistig1 klinikte intihar davranisinda bulunan hastaya bakim verme sikligini ve bakim
vermede kendi yeterlik diizeyi algilamalarini belirlemeye yonelik Gorsel Analog Skala
(GAS) yapisinda (0-10 aras1) 3 sorudan (soru 10-12) olugmaktadir.

Intihar ile ilgili deneyimler béliimii toplam 13 sorudan olusmakta olup, bireyin
kendisinin (yasama son verme diisiincesi, plani, girisimi ve tedavi gereksinimi) ve
cevresindekilerin intihar davraniglarinin (8 soru-soru 14-21) yanisira, intihar davraniginin
tanimi&nedeni, intihar davranisi olan hastaya karsi hissedilenler&yaklasim ve intiharin
onlenmesine yonelik yapilabilecekler (5 agik uglu soru-soru 22-26) dogrultusundadir. Bu
béliimii olusturan sorular ¢ogunlukla, Intihara Yénelik Tutumlar Anketi (Salander-Renberg
ve Jacobsson 2003; Oncii ve ark. 2008) kapsamia dayanmaktadir ve 2 agik uglu soru da

(soru 25 ve 26) uzman goriisii sonrasinda eklenmistir.

Intihar ile ilgili tutumlar béliimiindeki 37 ifade, orijinali Salander-Renberg ve

Jacobsson (2003) tarafindan gelistirilen, Oncii ve ark. (2008) tarafindan Tiirk¢e uyarlamasi
gerceklestirilen “Intihara Yonelik Tutumlar Anketi” nin ¢ok boyutlu tutum alanlarimnin
degerlendirilmesini kapsayan, 5'li likert tipi cevaplanan (1-"kesinlikle katilmiyorum", 5-
"kesinlikle katiltyorum") tutum ifadeleridir. Orijinali, 10 faktorli bir yapi gosteren tutum
anketinin (Salander-Renberg ve Jacobsson 2003), Tiirk¢e versiyonunda, 9 faktorlii bir yap1
elde edilmistir. Bu faktorler sirasiyla, 6tenazi/intihar hakki, dnlenemezlik, anlasilmazlik,
normal/siradanlik, yasaklama, iligki nedeniyle, 6nlemeye hazir olmama, yalnizlik ve intihar

stireci seklindedir. Anket formundan toplam puan alinmamakta olup, her bir faktdre ait
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ortalama puanlar belirlenerek, faktor toplam puani ile yaygin tutum egilimi ortaya
konmaktadir. Anket formunun orijinalinde, 4. (intihar girisimlerinin cogu diirtiisel
davraniglardir) ve 6. (Kisi bir defa intihar etmeye karar verirse onu kimse durduramaz)
tutum sorularinin puanlamasi ters yonde yapilmaktadir. Tutum Anketi' nin gegerlik analizi,
kabul edilir diizeyde gecerlik katsayisina sahip oldugunu gostermistir.(I¢ tutarlik katsayisi
0,60 (Salander-Renberg ve Jacobsson 2003)- 0.82 (Oncii ve ark. 2008). Bu calismada, ic
tutarlilik katsayis1 0,68 olarak belirlenmistir.

“Intihara Yénelik Tutumlar Anketi” konu ile ilgili bircok iilkede (Gana, Nikaragua,
Kambogya, Norveg, Irlanda, Isvec, Litvanya, Macaristan, Avusturya, Slovenya,iran,
Banglades, Giiney Kore, Amerika, Rusya, Italya, Avusturalya, Hindistan ve Tiirkiye),
birgok calismada kullanilmis olup (Hjelmeland ve Knizek 2004; Oncii ve ark. 2005;
Bhuiyan 2006; Rodriguez ve ark. 2006; Colucci ve Minas 2008; Mofidi ve ark. 2008; Oncii
ve ark. 2008; Salander-Renberg ve ark. 2008; Farrow ve ark. 2009; Arnautovska ve Grad
2010; Knizek ve ark 2010; Skruibis ve ark. 2010; Jegannathan ve Kullgren 2011; Medina
ve ark. 2011; Norheim, Grimholt ve Ekeberg 2013; Omma ve ark. 2013; Kim ve Park
2014), kullanimiyla ilgili en 6nemli 6zelliklerden biri, arastirmanin amacina uygun sekilde,
formun tamaminin ya da bazi boliimlerinin kullanilmasini, yahut, faktor yapisin1 dogrudan
kullanmak yerine, maddelere ait yanit ortalamalarmin tek tek karsilagtirilmasini miimkiin
kilan esnekligidir. Bu calismada da, “Intihara Yonelik Tutumlar Anketi” ifadelerinin
degerlendirilmesinde, faktor analitik bir yaklasim uygulanmamis, maddelere verilen
yanitlarin  ortalamalar1  hesaplanarak karsilastirmalarda  kullanilmistir.  Bu  tutumun
benimsenmesinde, gerek formun Tiirkge versiyonunun gelistirilmesini yapan arastirmacinin
oOnerisi, gerekse, formun faktdr yapisinin, ayni kiiltiirde farkli 6rneklem gruplarinda farkl

egilimler géstermesi rol oynamistir.

3.6. Verilerin Toplanmasi
Veriler, Temmuz -Eylil 2013 aylar1 arasinda, arastirmaci tarafindan, Orneklem
kapsamindaki hemsirelerin, bilgi formunu 6z bildirim yoluyla doldurmas: araciligiyla

toplanmustir.

3.7. Etik Konular
Arastirmaya baslamadan once, T.C. Saglik Bakanligi Tiirkiye Kamu Hastaneleri

Kurumu’ndan kurum izni alinmigtir (EK-4).
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Arastirma i¢in etik kurul onayi, T.C. S. B. Dr. Sadi Konuk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir (Karar No:2013/06/06) (EK-3).

Intihara yonelik tutumlarla ilgili ifadelerin olusturdugu “Intihara Yonelik Tutum
Anketi’nin kullanilmasi i¢in orijinal formu gelistiren kisi Prof. Dr. Ellinor Salander-
Renberg’ ten (Isveg) ve anketin Tiirkce versiyonunu gelistiren yazarlar adina Prof. Dr.
Bedriye Oncii’den, formun bu arastirmada kullanimi igin elektronik ortamda yazili izin

alinmstir (EK-5).

Bilgi Formu’nun doldurulmasi, goniilliilik esasina dayandirilmistir. Arastirmanin
amact Orneklem kapsamindaki hemsirelere agiklanarak sozlii&yazili onamlari alinmistir
(EK-6). Formun doldurulmasi sirasinda, katilimcilarin “Bilgi Formu” hakkindaki sorular

ayr1 bir zaman siiresinde cevaplandirilmistir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma kapsaminda elde edilen veriler, windows i¢in SPSS (Version 19.0,
Armonk, NY)  programi ile degerlendirilmistir. Istatistiksel analizde, tanmimlayici
istatistikler, nitel ve normal dagilima uymayan verilerde nonparametrik istatistiksel testler
kullanilmigtir. Tablo 3-1°’de degiskenler ve kullanilan istatistiksel testler belirtilmistir.
Intihar davramsi ile ilgili deneyimlerin tutumlarla karsilastirilmasinda, grup sayisini
azaltmak amaciyla kategoriler birlestirilmistir. Ayrica, grup Kkarsilastirmalarinda,
istatistiksel olarak anlamli sonu¢ (p<0,05) elde edilen intihara yonelik tutum anketi

maddeleri tablolastirilmigstir.
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Tablo 3-1: istatistiksel Analizde Kullamlan Testler

- Hemgsirelerin kisisel ve mesleki 6zellikleri Frekans

- Intihar davramst ile ilgili deneyimler Yiizdelik dagilim

- Intiharla ilgili tutumlar Avritmetik
ortalama
Standart sapma
Aralik
Minimum-
maksimum
degerler

- Hemgsirelerin kisisel ve mesleki dzelliklerinin intiharla ilgili tutum ifadeleriyle Kruskal Wallis

karsilastirilmasi

Mann Whitney U
- Hemgirelerin yast, psikiyatri ¢aligma deneyimi/memnuniyet diizeyi, intihar davraniginda

bulunan hastaya bakim verme siklig1 ve intihar davraniginda bulunan hastaya bakim ipea:man
vermede yeterlilik diizeyi ile tutum ifadeleri arasindaki iligki Ag;i;syon
- Hemsirelerin intihar davranisi ile ilgili deneyimlerinin (kendi ve ¢evresinin) intiharla ilgili Mann Whitney U

tutum ifadeleriyle kargilastiriimasi

- Hemsirelerin “Intihar davranisinin nedeni&tanimy, intihar davranisinda bulunan hastaya kars1 | Tanimlayici
hissettikleri&yaklagim, intiharin dnlenmesinde yapilabilecekler” kapsaminda goriiglerinden | Igerik Analizi
olusan acik uglu sorular

3.9. Arastirmanin Simirhliklar:

Bu arastirmanin sonuglari, aragtirma kapsamindaki kurum ve 6rneklemle sinirlidir.

Intihar davranisinin sorgulanmasinda, bireysel mahremiyet hassasiyetine bagl kendini
tam olarak ifade edememe ve/veya toplumsal agidan uygun goriilen-beklenen yanitlarin

verilmis olmasi egilimi s6z konusu olabilir.

Arastirma  kapsaminda, c¢alismaya alinma kriteri olarak c¢alisma  siiresi

tanimlanmamustir.

“Intihara Yonelik Tutum Anketi” nin dlgek yapisindaki belirsizlikler nedeniyle faktdr

analizinde uyumsuzluklar gézlenmistir.




35

4. BULGULAR

Arastirmadan elde edilen bulgular 6 boliimde sunulmustur:

Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin,
1. Kisisel/mesleki 6zellikleri (Tablo 4-1 ve 4-2)
2. Intihar davramsi ile ilgili deneyimleri (Sekil 1-2 ve Tablo 4-3)
3. Intihara yénelik tutumlar: (Tablo 4-4)

4. Kisisel/mesleki o6zellikleri ve intihar davranisi ile ilgili deneyimlerinin,

intihara yonelik tutumlari tizerine etkisi (Tablo 4-5/ Tablo 4-13 arasi).
5. Kisisel/mesleki 6zelliklerinin intihara yonelik tutumlarla iligkisi (Tablo 4-14)

6. Intihar davranisiin  nedeni&tanimi, intihar davranisinda bulunan hastaya
karsi hissedilenler&yaklasim, intiharin Onlenmesinde yapilabilecekler

kapsaminda goriislerinin igerik analizi

4.1. Kisisel/Mesleki Ozellikler
Arastirma kapsaminda, psikiyatri kliniklerinde calisan hemsirelerin yas ortalamasi
34,77£7,93 (Aralik: 22-56) olup, kisisel ve mesleki ozellikleri Tablo 4-1 ve 4-2°de

gosterilmistir:
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Tablo 4-1: Hemsirelerin Kisisel ve Mesleki Ozellikleri (N=106)

Kisisel/Mesleki Ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 92 86,8
Erkek 14 13,2
Medeni Durum Evli 65 61,3
Bekar 41 38,7
Egitim Durumu Saglik Meslek Lisesi 14 13,2
On Lisans 31 29,2
Lisans 45 425
Lisansiistii 16 15,1
Cahstigr Klinik Akut Psikoz 54 50,9
Adli Servis 21 19,8
Alkol- Madde 15 14,2
Diger(Acil Servis, Glindiiz Hastanesi, 16 15,1
Ergen&Geng Eriskin Psikiyatrisi)
Sorumluluk Diizeyi Servis Hemsiresi 92 86,8
Sorumlu Hemsire 14 13,2
Intihar davramsi ile ilgili mesleki egitim | Evet 24 22,6
alma durumu Hayir 82 77,4
Teorik 24 22,6
Egitimin Tiirii Uygulamali 0 0
Intihar Davranist ile Tlgili Egitimler 70 66
. Intihar Davramst ile Ilgili Siipervizyon 60 56,6
Intihar davr: al.nsu.ld'a bulunan hasfa. Intihar Davramginda Bulunan Hastaya Bakim 63 59,4
bakiminin ’ljalltesmm arttirllmasi icin ve Tedavi Rehberleri
gerekenler Diger* 3 27
Toplam 106 100

*Birden fazla yanit isaretlenmistir.

**Metin i¢inde agiklanmustir.

Hemsirelerin, kisisel ve mesleki 6zellikleri incelendiginde (Tablo 4-1); biiyiik
cogunlugunun (%86,8) (n:92) kadin, yaridan fazlasinin (%61,3) (n:65) evli oldugu,
%42,5’1 (n:45) lisans mezunu olup, hemen hemen yarisinin (%50,9) (n:54) akut psikoz
Kliniklerinde ¢alistig1 belirlenmistir. Bliyiik gogunlugu (%86,8) (n:92), servis hemsiresi
olarak gorev yapan hemsirelerin, %77,4’ii (n:82), intihar davranist ile ilgili mesleki bir
egitime katilmadigini belirtmistir. Konuyla ilgili mesleki egitim alanlar (n:24; %22,6),
egitimlerin teorik yonelimli oldugunu belirtmistir. Ayrica, intihar davranisinda bulunan
hastaya verilen hemsirelik bakiminin kalitesinin artirilmasinda, orneklemin yaridan
fazlas1 tarafindan, intihar davranist ile ilgili egitimlere gerek oldugu belirtilmistir.
Intihar davramis1 ile ilgili siipervizyon (n:60; %56,6) ve bakimé&tedavi rehberleri
gereksiniminin (n:63; %59,4) de, katilimcilarin yarisindan fazlasi tarafindan ifade
edildigi belirlenmistir. Bu soruya, diger segeneg8i kapsaminda, bir (1) kisi (% 0,9),
calisanlara psikoterapi egitimi verilmesinin, bir (1) kisi (% 0,9), fiziksel ortam
kosullariin diizeltilmesinin, bir (1) kisi (% 0,9) de, ¢alisanlara intihar temali film

gosterimi yapilmasinin gerekliligini ifade etmistir.
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Tablo 4-2: Hemsirelerin Psikiyatri ve Intihar Davramsinda Bulunan Hasta ile Ilgili
Deneyimleri, Bakim Verme Sikliklari ve Yeterlilik Diizeyleri (N=106)

v Arahk
X /+88 (Minimum-
Maksimum)

Psikiyatride Calisma Siiresi 99,12+95,55 2-396 ay
Psikiyatri Kliniginde Caliyjmaktan Memnuniyet Diizeyi 5,6542,74 0-10
intihar Davramsinda Bulunan Hastaya Bakim Verme Sikhig 5,82+2,95 0-10
intihar Davramisinda Bulunan Hastaya Bakim Vermede Yeterlilik 5,92+2,01 0-10
Diizeyini Algilama

Hemsirelerin, psikiyatride calisma siiresi ortalamasi1 99,12+95,55 (yaklasik 8 yil)
(Aralik: 2-396 ay) olarak belirlenmistir. Psikiyatride calisma deneyimi agisindan,
psikiyatri kliniginde ¢aligmaktan memnuniyet diizeyleri ortalamasi 5,65+2,74 (Aralik:
0-10) seklindedir. Intihar davramisinda bulunan hasta ile ilgili deneyimleri agisindan,
hemsirelerin ¢alistiklar1 klinikte intihar davranisinda bulunan hastaya bakim verme
siklig1 ortalamasi 5,82+2,95 (Aralik: 0-10) ve bu tiir davraniglart olan hastaya bakim
vermede kendi yeterlilik diizeylerini algilama ortalamasi ise 5,92+2,01 (Aralik: O-
10)’dir. (Tablo 4-2).

4.2. Intihar Davrams1 ile Ilgili Deneyimler

Sekil 1: Hemsirelerin intihar Diisiinceleri (N=106)
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Sekil 2: Hemsirelerin Intihar Planlar1 (N=106)
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Hemsirelerin, intihar davranisi ile ilgili deneyimleri, intihar diisiincesi ve plani
acisindan incelendiginde (Sekil 1 ve 2), intihar diislincesi ve planinin kesinlikle
olmadigini belirten hemsire oraninin yiiksekligi-intihar plani1 yoniinde daha ytiksek
olmak iizere- dikkat ¢ekmektedir (Intihar diisiincesi: gegen yil (%71,7, n:76); dnceki
yillar (%67, n:71)/ intihar plan1: gecen y1l (%80,2, n:85); dnceki yillar (%79,2, n:84).

Ayrica, drneklemi olusturan hemsirelerin hemen hemen tamami (%96,2; n: 102),
yasamini sonlandirma girisiminde bulunmamistir. Bu soruya “evet” yanitini veren dort
(4) kisiden (% 3,8), sadece biri (1; % 0,9), psikoterapi gordiigiinii belirtmistir. Iki (2;
%1,9) kisi, tedavi almama nedenini belirtmezken, bir (1; % 0,9) kisi ise, tedaviye gerek

gormedigini ifade etmistir.
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Tablo 4-3: Hemsirelerin Cevresel intihar Deneyimleri

. Gecmis
Intihar (Simdi)
Deneyimi intihar intihar Tamamlanmg Intihar
. | Diigiince/Plan/ |; . .« Diisiincesi”
Girisimi Tehdit® Intihar
Yakinhk
n % n % n % n %
Anne/Baba 1 09 |1 0,9 0 0 0 0
Kardes 3 2,8 1 0,9 0 0 2 1,9
2
<
Cocuklar 1 09 |1 09 0 0 0 0
Es/Partner 1 09 |7 6,6 0 0 0 0
Diger Akrabalar | 11 104 |7 6,6 1 09 8 7,5
5
) Arkadaslar 22 208 |13 12,3 3 2,8 11 10,4
)
a
Is/okul 24 226 |10 94 0 0 8 75
arkadaslan

*Sadece evet yanitlart belirtilmistir.

Aile ve digerleri kapsaminda hemsirelerin gecmis ve simdiye dair cevresel
intihar deneyimleri incelendiginde (Tablo 4-3), yakin ve sosyal g¢evre kapsaminda,
intihar davranisi deneyiminin diisiik oldugu one ¢ikmakla birlikte, gecmiste, intihar
girisimi&intihar diistincesi/plani/tehdidinin, “arkadaslar/is/okul arkadaslar1”
kapsaminda yiiksek oranda oldugu, davranigsa dair her iki zaman boyutunda, “aile”
cevresinden olgularin oldukca az oldugu, sadece, intihar diisiincesi/plani/tehdidinin
“es/partner” kapsaminda yiiksek oranda oldugu dikkati c¢ekmistir (%6,6; n:7).
Hemgirelerin bildirimlerine gore, “aile”lerinde tamamlanmis intihar olgusu hi¢ yoktur.
Bununla beraber, ti¢ (3; %2,8) hemsire tarafindan “arkadaslar” boyutunda tamamlanmig
intihar oldugu bildirilmistir. Iki (2;%1,9) hemsire tarafindan “kardes’lerinde su anda
intihar diisiincesi oldugunun belirtilmesinin diginda, “aile” kapsaminda bu durumun hig
bulunmadigr goriilmiistiir. “Digerleri” boyutunda ise, su anda intihar diislincesinin,

“arkadaglar’da bulunma orani yiiksektir (% 10,4; n:11).



4.3. Intihara Yénelik Tutumlar
Hemsgirelerin intihar davranisi ile ilgili tutum ifadelerine verdikleri yanitlarin

ortalamas1 ve dagilimi Tablo 4-4’te sunulmustur.
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Tablo 4-4: Hemsirelerin intihara Yénelik Tutumlar1 (N=106)

K. K.
Katihyorum Kararsizzim Katilmiyorum _
Katiliyorum Katilmiyorum X +SS
ifadeler n % n % n % n % n %
M1:intihar diisiinceleri olan kisiye yardim 20 18,9 35 33 24 22,6 20 18,9 7 6,6 3,39 1,18
ii etmek her zaman miimkiindiir.
% M6:Kisi bir defa intihar etmeye karar verirse | 18 17 46 43,4 18 17 14 13,2 10 9,4 3,45 1,19
£ onu kimse durduramaz
:5 M21:Bir kez intihar1 diisiinen kisi bu 2 1,9 11 10,4 19 17,9 53 50 21 19,8 2,25 0,95
diistincesinden asla vazgecmez.
M37:Intihar engellenebilir. 28 26,4 49 46,2 20 18,9 7 6,6 2 1,9 3,89 0,93
M2:intihar asla onaylanamaz 42 39,6 23 21,7 22 20,8 18 17 1 0,9 3,82 1,16
v M18:intihar bazen intihar eden igin 2 1,9 12 11,3 31 29,2 36 34 25 23,6 2,34 1,02
E rahatlama olabilir
g M19:Yasamak i¢in ¢ok nedenleri olmast 14 13,2 35 33 17 16 35 33 5 4,7 3,17 1,16
& gerektigi halde genglerin intihar etmesi
j anlagilmazdir.
M27:Genel olarak bir insanin kendi 8 75 27 255 30 28,3 29 27,4 12 11,3 2,91 1,13
yasamina nasil son verebildigini
anlamiyorum.
M15:Hemen hemen herkesin hayatinin bir 7 6,6 27 25,5 22 20,8 37 349 13 12,3 2,79 1,15
o 2 doneminde intihar diisiinceleri olmustur.
<
g E M17:Gergekte intihar etmeye niyetim 3 2,8 12 11,3 13 12,3 33 311 45 42,5 2,01 1,12
S s olmadig1 halde kendimi dldiirecegimi
@ | soyleyebilirim.
M31:Herkes intihar edebilir. 14 13,2 35 33 23 21,7 23 21,7 11 10,4 3,17 1,21




Tablo 4-4: Hemsirelerin intihara Yénelik Tutumlar1 (N=106)-devam 1

K. Katihyorum Kararsizim | Katilmiyorum K.
Katihiyorum Katilmiyorum ; 1SS
. n % n % n % n % n %
Ifadeler
M11:Bir kisiye intiharla ilgili soru sorarsaniz| 6 5,7 23 21,7 29 27,4 40 37,7 8 75 2,80 1,04
onun intihar fikirlerini uyandirma riski
vardir.
3 M12:Intihar tehditleri yapan kisiler bunu 7 6,6 51 48,1 27 25,5 19 17,9 2 1,9 3,40 0,92
ﬁ nadiren gergeklestirmistir.
g M13:Intihar hakkinda konusulmamasi daha 2 1,9 23 21,7 22 20,8 47 443 12 11,3 2,58 1,01
czs iyidir.
% M22:intihar 6ncesinde uyaricl isaretler 2 1,9 17 16 22 20,8 55 51,9 10 9,4 2,49 0,93
> yoktur.
M23:Pek ¢ok insan intihar hakkinda 4 3,8 44 415 27 25,5 28 26,4 3 2,8 3,17 0,96
konugmaktan kaginir.
M33:Intihar hakkinda konusan kisiler intihar 1 0,9 18 17 32 30,2 46 43,4 9 8,5 2,58 0,90
etmezler.
M14:Benim i¢in yalnizlik hayatima son 1 0,9 1 0,9 10 9,4 41 38,7 53 50 1,64 0,77
= vermem i¢in bir neden olabilir.
N
E M25: Aslinda insanlar intihara siiriikleyen 2 1,9 22 20,8 19 17,9 45 425 18 17 2,48 1,06
§ yalmizliktir.
MB8:Intihar eden kisiler genellikle akil 3 2,8 6 57 16 15,1 53 50 28 26,4 2,08 0,94
hastasidir.
St
§ M9:Birinin intihar etmesini engellemeye 33 311 57 53,8 9 8,5 7 6,6 0 0 4,09 0,81
= E calismak insanlik gorevidir.
%)
g E M24:Eger biri yagsamina son vermeyi 3 2,8 5 47 6 57 42 39,6 50 47,2 1,76 0,96
E O |istiyorsa, bu onu ilgilendirir ve digerleri
g buna miidahale etmemelidir.
M30:Intihar krizi icindeki bir kisiye onunla 18 17 47 443 27 25,5 10 9,4 4 3,8 3,61 1,00
iletisim kurarak yardim etmeye
hazirlikliyim.




Tablo 4-4: Hemsirelerin Intihara Yénelik Tutumlar1 (N=106)-devam 2

K. Katillyorum Kararsizim Katilmiyorum K.
Katihyorum Katilmiyorum X +SS

n | % [ n % Nl oo n % n %

ifadeler

M3:Intihar etmek bir insanin akrabalarina 24 22,6 38 35,8 15 14,2 21 19,8 8 7,5 3,46 1,25
yapacagi en biiyiik kotiiliiklerden biridir

M5:Intihar tedavi edilemez bir aciy1 0 0 14 13,2 16 15,1 39 36,8 37 34,9 2,07 1,01
sonlandirmak igin bir ¢dzlim yolu olarak
kabul edilmelidir.

M16:Intiharin tek ¢6ziim oldugu durumlar 1 0,9 4 3,8 18 17 41 38,7 42 39,6 1,88 0,89
vardir

M20:Eger ciddi, tedavi edilemez bir 2 1,9 16 15,1 27 255 31 29,2 30 28,3 2,33 1,10
hastaligim olsayd1 yagsamima son verme
olasiligini diisiinebilirdim.

M29:Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan 5 4.7 17 16 22 20,8 19 17,9 43 40,6 2,26 1,27
yakinan ve dlme istegini sOyleyen kisiye
yasamina son vermede yardim edilmelidir.

Otenazi-intihar Hakk:

M32:Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan| 5 4.7 27 25,5 32 30,2 28 26,4 14 13,2 2,82 1,10
yakinan bir kisinin intihar etmesini
anlayabilirim.

M34:Insanlar kendi yasamlarini sonlandirma 3 2,8 11 10,4 24 22,6 31 29,2 37 34,9 2,17 1,10
hakkina sahip olmalidirlar.

M36:Eger ciddi, tedavi edilemez bir 10 9,4 18 17 27 25,5 23 21,7 28 26,4 2,61 1,29
hastaligim olsaydi intihar etmem i¢in bana
yardim edilmesini isterdim.

M4:Intihar girisimlerinin ¢ogu diirtiisel 3 2.8 28 26,4 26 24,5 39 36,8 10 9,4 2,76 1,03
davranislardir

M10:Intihar eden bir kisi uzun siiredir 13 123 | 40 37,7 27 25,5 22 20,8 4 3,8 3,34 1,05
diistindiigi bir seyi yapmustir.

intihar Siireci

M28:Kisi intihar diisliniirken genellikle ne 9 8,5 34 32,1 33 31,1 28 26,4 2 1,9 3,19 0,98
olup ne bittigine dair yakinlarinin bir fikri
yoktur.




Tablo 4-4: Hemsirelerin intihara Yénelik Tutumlar1 (N=106)-devam 3

K. Katillyorum Kararsizim Katilmiyorum K
Katihiyorum Katilmiyorum ; 1SS
ifadeler n % n % n % n % n %
MT7:Birgok intihar girisimi bir bagkasini 10 9,4 36 34 27 255 28 26,4 5 4,7 3,17 1,07
%, cezalandirma veya intikam i¢in yapilir.
% § | M26:intihar girisimi gercekte bir yardim 25 | 236 | 45 425 24 | 226 9 8,5 3 2.8 3,75 1,00
= B |caghgdir.
4
M35:Birg¢ok intihar girisiminin nedeni yakin 2 1,9 33 31,1 34 32,1 32 30,2 5 47 2,95 0,94
bir kigiyle olan ¢atigmalardir.
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Madde sayisinin ¢oklugu goz oniinde tutularak, maddelerin temsil ettikleri anlamlari
gbstermesi ve bu sayede, sonucun yorumlanmasma agiklik saglamasi amaciyla, Intihara
Yonelik Tutumlar formunun faktor isimleri Tablo 4-4’e eklenmistir.

“Onlenemezlik” bashg altinda, érneklemin yarisi, “Bir kez intihar1 diisiinen kisi, bu
diistincesinden asla vazge¢cmez” (madde 21) ifadesine katilmadiklarini belirtirken, yariya
yakini (%46,2; n=49) “Intiharin engellenebilecegi’ne (madde 37); iicte biri, (%33; n=35),
“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmenin her zaman miimkiin olduguna” (madde 1)
katildigini belirtmistir. Ote yandan, hemsirelerin %43,4’{i (n=46) ise, “Kisi bir defa intihar
etmeye Kkarar verirse, onu kimse durduramaz” (madde 6) goriisiine onay vermistir. Maddelere
ait ortalamalar acgisindan, “Intihar engellenebilir”’ifadesinin ortalamasinin §:3,89 +0,93 ile en

yiiksek oldugu ve “Bir kez intihar1 diisiinen kisi bu diisiincesinden asla vazge¢gmez” ifadesinin

(madde 21), X= 2,25+ 0,95 en diisiik oldugu saptanmustir.

“Anlasilmazlik” faktorii altinda, gerek yiizde orani, gerekse ortalama agisindan,
“Intihar asla onaylanamaz” ifadesine (madde 2), katilim gosterenlerin yiiksek olusu dikkat
cekicidir. (Kesinlikle katiliyorum: 9%39,6, n=42 ;Katiliyorum:%21,7 n=23, ;23,8211,16).
“Yasamak i¢in ¢ok nedenleri olmasi gerektigi halde genclerin intihar etmesi anlasilmazdir”

(madde 19) ifadesine onay verenler ve onay vermeyenler ayni oranlarda olmakla beraber

(%33, n=35), maddeye ait ortalamanin da isaret ettigi gibi (;:3,17i1,16), arastirma
kapsamindaki hemsireler, genglerin intihar etmesine reddedici bir tutum sergilemektedir.
“Genel olarak bir insanin kendi yasamina nasil son verebildigini anlayamiyorum” ifadesinde
(madde 27), kararsiz olanlarin (%28,3, n=30) ve onay vermeyenlerin (%27,4, n=29)
oranlarinin birbirine yakin ve diger segenekler arasinda yiiksek oldugu goriilmiistiir. Ayrica,

“Intiharin bazen intihar eden igin rahatlama olabilecegi” ifadesine (maddel8), hemsirelerin
ticte biri (n=36; %34) onay vermemis olup madde ortalamasinin diisiik oldugu (; =2,34+1,02)
belirlenmistir.

“Normal/siradanlik” faktorii kapsaminda, “Gergekte intihar etmeye niyetim olmadigi
halde, kendimi 6ldiirebilecegimi sdyleyebilirim” (madde 17) (K. Katilmiyorum: %42,5, n=45,
;22,01i1,12) ve “Hemen hemen herkesin hayatinin bir doneminde intihar diisiinceleri
olmustur” (madde 15) (Katilmiyorum: %34,9, n=37 , ;22,79i1,15 ) ifadelerine hemsirelerin
cogunlukla onay vermedikleri goriilmiistiir. Bununla beraber, hemsirelerin iigte biri de
(Katiliyorum: %33, n=35, x=3,17+1,21 ), “Herkesin intihar edebilecegi’ne (madde 31) onay

vermektedir.
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“Yasaklama-Tabu” faktor grubunda, hemsirelerin, “Intihar &ncesinde uyarict
isaretlerin olmadigina” (madde 22) (Katilmryorum: %51,9, n=55), “Intihar hakkinda
konusulmamasmin daha iyi olduguna” (madde 13) (Katilmiyorum %44,3, n=47), “Intihar
hakkinda konusan kisilerin intihar etmeyecegine” (madde 33) (Katilmiyorum %43,4, n=46),
ve “Bir kisiye intiharla ilgili soru sorulursa, intihar fikirlerini uyandirma riskinin varolduguna
(madde 11) (Katilmiyorum %37,7, n=40), ¢ogunlukla inanmadiklar1 goriilmiistir. Madde
ortalamalarinin diisiikliigii de bu durumu desteklemektedir. Fakat, “Intihar hakkinda konusan
kisiler intihar etmezler” ifadesinin (madde 33) hemsirelerin % 30,2’sinde (n=32) “kararsiz”lik
duygusu olusturdugu da goriilmiistiir. Ote yandan, hemsireler, “Intihar tehditleri yapan
kigilerin bunu nadiren gerceklestirebileceklerini” (madde 12) (Katiliyorum %48,1, n=51) ve
“Pek¢ok insanin da intihar hakkinda konugmaktan kaginacagini” (madde 23) (Katiliyorum
%41,5, n=44) diistinmektedir.

“Yalnizlik” faktorii kapsaminda, hemsirelerin yaris1 (%50, n=53, §:1,64ﬂ:0,77),
“Yalnizlig1, kendi hayatlarin1 sonlandirma nedeni olarak” (madde 14) gérmemektedir. Ayni

zamanda, hemsireler, “Diger insanlari intihara siiriikleyen sebebin de yalnizlik olmadigimni”

(madde 25) ¢ogunlukla diistinmektedir (Katilmiyorum: n=45, %42,5, ;:2,4811,06).
“Onlemeye Hazir Olmama” faktorii acisindan, hemsirelerin yarisi, “Intihar eden

kisilerin genellikle akil hastas1 olmadigini” (madde 8) diisiinmekte olup (Katilmiyorum: n=53,

%50, §:2,08ﬂ:0,94), “Eger biri yasamina son vermeyi istiyorsa, bu onu ilgilendirir ve
digerleri buna miidahale etmemelidir” (madde 24), ifadesine kesin olarak onay vermemektedir
(K. Katilmiyorum:%47,2, n=50, ;:1,76i0,96). “Birinin intihar etmesini engellemeye
calismanin insanlik gérevi oldugu” (madde 9) (Katiliyorum: %53,8, n=57) ve “Intihar krizi
icindeki bir kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye hazirlikli olundugu” (madde 30)
(Katilhyorum: %44,3, n=47), hemsirelerin ¢ogunlugu tarafindan onaylanmistir. Bu iki
maddeye ait ortalamalar da, tiim degerler arasinda en yiiksek ortalamalardir. Fakat, “Intihar
krizi igindeki bir kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye hazirlikli olunmasi” (madde 30)
konusunda, dortte birinin “kararsizlik” yasadigi da dikkati ¢ekmektedir (%25,5, n=27).
“Otenazi-Intihar Hakki1” kapsamindaki ifadelere, hemsirelerin ¢ogunlukla katilim
gostermedikleri ve tim faktorler arasinda, en fazla onay vermeme durumunun bu faktérde
oldugu goriilmiistiir. Yiiksek onaylamama egiliminin, “Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan

yakinan ve dlme istegini sOyleyen kisiye yasamina son vermede yardim edilmelidir” (madde

29) (K. Katilmiyorum: %40,6, n=43, §=2,26 +1,27), “Intiharin tek ¢dziim oldugu durumlar
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vardir” (madde 16) (K. Katilmiyorum: %39,6, n=42, §=1,88ﬂ:0,89), “Intihar tedavi edilemez

bir aciy1 sonlandirmak igin bir ¢6ziim yolu olarak kabul edilmelidir” (madde 5) (K.
Katilmiyorum: %34,9, n=37 ;:2,0711,01) ve “Insanlar kendi yasamlarini sonlandirma

hakkina sahip olmalidir” (madde 34) (K. Katilmiyorum: %34,9, n=37, ;:2,17ﬂ:l,10)
ifadelerinde oldugu dikkati ¢ekmistir. Ote yandan, hemsirelerin iigte biri (%35,8 , n=38),
“Intihar etmenin, bir insanin akrabalarma yapacag en biiyiik kotilik oldugunu
diistintirken”(madde 3), “Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan bir kisinin intihar
etmesini anlama” (madde 32) konusunda, kararsiz kalan, onay veren/onay vermeyen
egilimlerin birbirine yakin olusu dikkati ¢cekmistir. Ayrica, “Eger ciddi, tedavi edilemez bir
hastaligim olsaydi yagsamima son verme olasiligini diislinebilirdim” (madde 20) ve “Eger
ciddi, tedavi edilemez bir hastalifim olsaydi intihar etmem i¢in bana yardim edilmesini
isterdim” (madde 36) ifadelerinde de, kararsizzim ve katilmiyorum yanitlarinda birbirine
yakinlik dikkati cekmistir.

“Intihar siireci” faktdriine ait maddelerde, hemsireler, “Intihar girisimlerinin ¢ogunun

diirtisel davraniglar olmadigina” (madde 4) Katilmiyorum: %36,8, n=39, §:2,76i1,03),
“Intihar eden kisinin uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yaptigma” (madde 10) (Katiliyorum:
%037,7, n=40, ;:3,34 +1,05) inanmaktadir. “Kisi intihan diisiiniirken genellikle ne olup ne
bittigine dair yakinlarinin bir fikri yoktur” (madde 28) goriisiinde ise, onay veren/kararsiz
kalan/onay vermeyen oranlarinin yakinlig1 goriilmiistiir.

“Iliski nedeniyle” faktorii kapsaminda, hemsirelerin ¢ogunlugu, “Intihar girisiminin
gercekte bir yardim ¢1glig1 oldugunu” (madde 26) diistinmektedir (Katiliyorum: %42,5, n=45,
;23,7511,00). Ugte biri, “Birgok intihar girisiminin bir baskasini cezalandirma veya intikam
icin yapildigin1” (madde 7) diisiinmektedir (Katiltyorum: %34, n=36, §:3,l7i1,07). “Birgok
intithar girisiminin nedeninin yakin bir kisiyle olan ¢atismalar oldugu” (madde 35) goriistinde
ise, hemgirelerin net olmadigi, onay veren/kararsiz/onay vermeyen oranlariin birbirine yakin

olmasindan ve madde ortalamasindan anlagilmaktadir.

4.4, intihara Yonelik Tutumlar Uzerinde, Kisisel/Mesleki Ozellikler ve Intihar
Davramsi ile Ilgili Deneyimlerin EtKisi

Bu boliimde intihara yonelik tutumlar tizerinde 6nce kisisel/mesleki 6zelliklerin, daha

sonra ise intihar davranisi ile ilgili deneyimlerin etkisinden bahsedilecektir.



48

4.4.1. Kisisel/Mesleki Ozelliklerin Intihara Yonelik Tutumlara Etkisi

Aragtirmamiz kapsamindaki hemsirelerin, “intihar davranigi ile ilgili mesleki bir
egitime katilma durumu” digindaki (p>0,05) kisisel/mesleki ozelliklerinin bazi tutum
ifadelerine katilim durumlar tizerinde etkisi oldugu belirlenmis ve Tablo4-5/4-7 arasinda

sunulmustur:
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Tablo 4-5: Kisisel/Mesleki Ozelliklerin (Cinsiyet, Medeni Durum ve Sorumluluk Diizeyi) Intihara Yonelik Tutumlara Etkisi* (N:106)

Cinsiyet Medeni Durum Sorumluluk Diizeyi
Kisisel& Mesleki

Ozellikler Zoow p Servis hemsiresi | Sorumlu

Kadin (n:92) Erkek(n:14) Evli (n=65) Bekar (n=41) Zow |P (1=92) hemsire (n=14)
n= emsire (N=

Mean| — Mean| — Mean| — Mean| — Mean| — Mean| —
+ + + + + +
Rank x SS Rank X |+58 Rank X S8 Rank x S8 Rank X |+58 Rank x| £88

ifadeler

M2:Intihar asla onaylanamaz | 50,40 |3,71| 1,15 | 73,87 |4,57|0,93|-2,787| 0,005*

M19:Yasamak igin ¢ok 50,79 | 3,07| 1,13 | 71,29 3,86 1,16|-2,420| 0,01**
nedenleri olmasi gerektigi

halde genglerin intihar etmesi
anlagilmazdir.

M37:1ntiharengellenebilir 50‘45 3,79 0194 73‘54 4‘50 0,65 -2,797 0,005*

M10:Intihar eden bir kisi uzun 48,36  3,15| 1,07 | 61,65|3,63| 0,96 |-2,260| 0,02**
stiredir diigiindiigii bir seyi
yapmustir

M14:Benim i¢in yalnizlik 48,96 ( 1,52| 0,70 | 60,70|1,83| 0,83 |-2,118| 0,03**
hayatima son vermem ig¢in bir
neden olabilir

M32:Ciddi ve tedavi edilemez 48,35(2,63| 1,00 | 61,67 |3,12] 1,18 |-2,247| 0,02**
bir hastaliktan yakinan bir
kisinin intihar etmesini
anlayabilirim

M28i¥1§i intihfm dﬁsgﬁfti_r}fen 55,75 3,26/ 1,00 38,71 (2,71|0,72| -2,016 | 0.04**
genellikle ne olup ne bittigine

dair yakinlarinin bir fikri
yoktur

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

! [statistiksel olarak anlaml1 sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir.
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Tablo 4-5 incelendiginde, cinsiyet agisindan intihara yonelik tutum ifadelerinden, 2.,
19. ve 37. maddelere verilen yanitlarda farkliliklar oldugu goriilmiistiir: Erkek hemsireler,
“Intihar asla onaylanmaz” (madde 2) (Zmw:-2,787/ p<0,01), “Yasamak igin ¢ok nedenleri
olmas1 gerektigi halde, genglerin intihar etmesi anlasilmazdir” (madde 19) (Zmw=-
2,420/p=0,01), “Intihar engellenebilir” (madde 37) (Zmw=-2,797/ p<0,01) ifadelerine

kadinlara gore, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gostermistir.

“Intihar eden bir kisi uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yapmistir” (madde 10) (Zmnu=-
2,260/ p<0,05) ve “Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan bir kisinin intihar
etmesini anlayabilirim” (madde 32) (Zmnu=-2,247/ p<0,05) ifadelerine, bekar hemsirelerin,
evlilere gore, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gosterdikleri goriilmiistiir.
“Benim i¢in yalnizlik hayatima son vermem igin bir neden olabilir” (madde 14) ifadesine
katilmama oraninin ise, evlilerde bekarlara gore, istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha

fazla oldugu belirlenmistir (Zmnu=-2,118/ p<0,05).

“Kisi intihar1 diisilinlirken genellikle ne olup ne bittigine dair yakinlarinin bir fikri
yoktur” (madde 28) ifadesine, servis hemsirelerinin sorumlu hemsirelere gore, istatistiksel

olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gosterdikleri goriilmistiir (Zmw=-2,016/ p<0,05).



Tablo 4-6: Kisisel/Mesleki Ozelliklerin(Egitim Durumu, Calistigx Servis) Intihara Yonelik Tutumlara Etkisi* (N:106)

Ozellikler

ifadeler

Egitim Durumu (n:106)

Lise/On lisans
(n=45)

Lisans (n=45)

Lisans iistii
(n=16)

Mean| —
rank | X 88

Mean
rank

£SS

Mean
rank

X

£SS

X kw

Calistig1 Servis (n:106)

Akut Servis
(n=54)

Adli Servis
(n=21)

Alkol-Madde
Servisi (n=15)

Diger Servisler
(n=16)

Mean| —
rank | X 5§

Mean| —
rank | X 5§

Mean| —
rank | X 5§

Mean| —

rank | X +58

X kw

M9:Birinin
intihar etmesini
engellemeye
calismak
insanlik
gorevidir.

61,27 | 4,36 0,52

48,31

391

0,94

46,25

3,88

0,88

6,20

0,04**

M20:Eger ciddi,
tedavi edilemez
bir hastaligim
olsayd1
yagamima son
verme olasiligini
diistinebilirdim

44,5911,98| 0,91

55,16

2,40

1,11

73,91

3,13

1,14

11,75

0,003*

M27:Genel
olarak bir
insanin kendi
yagamina nasil
son verebildigini
anlamiyorum.

59,10 3,13| 1,10

55,66

2,96

1,16

31,69

2,13

0,80

10,40

0,005*

55,55(2,98| 1,10

59,57 | 3,14| 1,10

32,50 |2,07| 1,03

58,31 3,13| 1,08

9,00

0,02**

M36:Eger ciddi,
tedavi edilemez
bir hastaligim
olsaydi intihar
etmem i¢in bana
yardim
edilmesini
isterdim.

49,66 | 2,44| 1,28

49,44

2,44

1,27

75,72

3,56

1,03

10,37

0,006*
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Tablo 4-6: Kisisel/Mesleki Ozelliklerin(Egitim Durumu, Calistigi Servis) Intihara Yonelik Tutumlara Etkisi (N:106)-devami
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}(isise:!/Mesleki
Ozellikler

ifadeler

M10:Intihar
eden bir kigi
uzun siiredir
diisiindiigi bir
seyl yapmuistir.

Egitim Durumu (n:106)

Lise/On lisans
(n=45)

Lisans
(n=45)

Yiiksek lisans
(n=16)

Calistig1 Servis (n:106)

Mean| —

rank | X =88

Mean| —
rank | X

£SS

Mean| —

rank | X =58

Akut Servis
(n=54)

Adli Servis
(n=21)

Alkol-Madde
Servisi
(n=15)

Diger Servisler
(n=16)

Mean| —

rank | X =58

Mean| —

rank | X =58

Mean| —

rank | X +58

Mean| —

rank| X +58

60,19|3,57| 1,09

58,07(3,52| 0,75

32,33|2,60| 0,82

44,78|3,00( 1,15

12,42

0,006*

M29:Ciddi ve
iyilesemez bir
hastaliktan
yakinan ve
6lme istegini
sOyleyen kisiye
yasamina son
vermede
yardim
edilmelidir.

52,93(2,24| 1,28

61,45(2,62| 1,32

30,93(1,33| 0,72

66,16(2,75| 1,18

13,36

0,004*

M35:Bir¢ok
intihar
girigiminin
nedeni yakin
bir kisiyle olan
catigsmalardir.

52,38(2,91| 0,95

69,76|3,48| 0,81

40,17(2,53| 0,91

48,44|2,81| 0,83

10,12

0,01**

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

statistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir.
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Tablo 4-6 incelendiginde, egitim durumu agisindan intihara yonelik tutum
ifadelerinden, 9. (“Birinin intihar etmesini engellemeye c¢alismak insanlik gorevidir”
Xkw=6,20/p<0,05), 20. (“Eger ciddi tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi yasamima son
verme olasiligini diislinebilirdim” Xkw=11,75/p<0,01), 27. (“Genel olarak bir insanin kendi
yasamina nasil son verebildigini anlamiyorum” Xkw=10,40/p<0,01) ve 36. (“Eger ciddi
tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi intihar etmem igin bana yardim edilmesini isterdim”
Xkw=10,37/p<0,01) maddelere verilen yanitlarda farkliliklar oldugu goriilmiistiir. Farkin
kaynagimi belirlemek amaciyla yapilan ileri karsilastirmalar sonucunda, 9. maddede egitim
diizeyinin distkligintn, 20., 27. ve 36. maddelerde, egitim diizeyinin yiiksekliginin
belirleyici oldugu saptanmistir. Bu dogrultuda, “Birinin intihar etmesini engellemeye
calismak insanlik gorevidir” ifadesine (madde 9), lise/on lisans mezunu hemsirelerin, lisans
ve lisans Ustli hemsirelere gore, daha fazla katilim gosterdikleri (lise/Onlisans-lisans Zmw=-
2,179/p=0,02; lise/0nlisans-lisans listli Zmw=-1,999/p=0,04) goriilmiistiir.

“Eger ciddi tedavi edilemez bir hastaliim olsaydi yasamima son verme olasiligini
diistinebilirdim” (madde 20) (lisans istii-lise/Onlisans Zmw=-3,413/p=0,001; lisans iistii-
lisans Zmw=-2,154/p=0,03) ve “Eger ciddi tedavi edilemez bir hastaligim olsayd: intihar
etmem i¢in bana yardim edilmesini isterdim” (madde 36) (lisans iistii-lise/onlisans Zmw=-
2,932/p=0,003, lisans istii-lisans Zmw=-3,056/p=0,002) ifadelerine, lisans {istii mezunu
hemsirelerin, lise/0nlisans ve lisans mezunu hemsirelere gore, daha fazla katilim gosterdikleri,
“Genel olarak bir insanin kendi yasamina nasil son verebildigini anlamiyorum” (madde 27)
ifadesine ise, lise/Onlisans ve lisans mezunu hemgsirelere gore, daha fazla katilim
gostermedikleri goriilmiistiir (lisans tstli-lise/0nlisans Zmw=-3,373/p=0,001, lisans iistii-
lisans Zmw=-2,569/p=0,01).

Aragtirma kapsamindaki hemsirelerin, calistiklar: servis tiirline gore, intthara yonelik
tutum ifadelerinden, 10. (“Intihar eden bir kisi uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yapmigtir”
Xkw=12,42/p<0,01), 27. (“Genel olarak bir insanin yasamina nasil son verebildigini
anlamiyorum” Xkw=9,00/p<0,05), 29. (““Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan yakinan ve 6lme
istegini soyleyen kisiye yasamina son vermede yardim edilmelidir” Xkw=13,36/ p<0,01) ve
35. (“Birgok intihar girisiminin nedeni yakin bir kisiyle olan c¢atigmalardir” Xkw=10,12/
p<0,01) maddelere verdikleri yanitlarda farkliliklar oldugu gorilmiistiir. Farkin kaynagini
belirlemek amaciyla yapilan ileri karsilagtirmalar sonucunda, 10., 27. ve 29. maddelerde,
“alkol-madde servisi’nin, 35. maddede ise, “adli servis”in belirleyici oldugu goriilmiistiir. Bu

dogrultuda, “alkol-madde servisi’nde ¢alisan hemsirelerin, “Intihar eden bir kisi uzun siiredir
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diistindiigii bir seyi yapmistir” (madde 10) ifadesinde, akut ve adli serviste ¢alisan hemsirelere
gore (akut-alkol/madde Zmw=-3,073/p=0,002, adli/alkol/madde Zmw-3,108/p=0,002),
“Genel olarak bir insanin yasamina nasil son verebildigini anlamiyorum” (madde 27) (akut-
alkol/madde  Zmw=-2,648/p=0,008, adli-alkol/madde = Zmw=-2,624/p=0,009, diger
servisler/alkol madde Zmw=-2,405/p=0,016) ve “Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan yakinan
ve Olme istegini sdyleyen kisiye yasamina son vermede yardim edilmelidir” (madde 29)
(akut-alkol/madde Zmw=-2,646/p=0,008, adli-alkol/madde Zmw=-2,985/p=0,003, diger
servisler/alkol madde Zmw=-3,518/p=0,000) ifadelerinde, akut, adli ve diger servislerde
calisan hemsirelere gore, daha fazla katilim gostermedikleri belirlenmistir. “Bir¢ok intihar
girisiminin nedeni yakin bir kisiyle olan ¢atismalardir” (madde 35) ifadesine ise, ”adli serviste
calisan hemsirelerin, akut, alkol/madde ve diger servislerde ¢alisan hemsirelere kiyasla, daha
fazla katim gosterdikleri (akut-adli Zmw=-2,332/p=0,02, adli-alkol/madde Zmw=-
2,845/p=0,004, adli-diger servisler Zmw=-2,261/p=0,024) saptanmistir.



Tablo 4-7: intihar Davramisinda Bulunan Hastanin Hemsirelik Bakiminin Kalitesinin Artirllmasinda Gerekenlerin (Intihar Davramsi ile Ilgili
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Egitimler, intihar Davramsu ile ilgili Siipervizyon, intihar Davramsinda Bulunan Hastaya Bakim ve Tedavi Rehberleri)' intihara Yonelik
Tutumlara? Etkisi (N=106)

akim Kkalitesinin
rtirilmasinda

ifadeler

Egitim

Evet (n=70)

Hayir (n=36)

Mean
Rank

+SS

Mean
Rank

X

+SS

Siipervizyon

Evet(n=60)

Hayir(n=46)

M11:Bir kisiye
intiharla ilgili soru
sorarsaniz onun
intihar fikirlerini
uyandirma riski
vardir.

MI: intihar
diistinceleri olan
kisiye yardim etmek
her zaman
miimkiindiir

48,99

1,01

62,26

3,14

1,04

-2,200

0,02**

Mean
Rank

E:
XSS

Mean
Rank

+SS

Bakim ve Tedavi i¢cin Rehberler

Evet (n=63)

Hayir (n=43)

59,11

3,60(1,19

46,18

3,11

1,12

-2,214

0,02**

Mean
Rank

X

+SS

Mean
Rank

X

+SS

M22: intihar
oncesinde uyarici
isaretler yoktur.

47,01

2,28/0,88

61,97

2,76

0,94

-2,699

0,007*

M8: Intihar eden
kisiler genellikle akil
hastasidir.

59,70

2,27

0,95

44,42

1,81

0,88

-2,720

0,007*

M35: Birgok intihar
girisiminin nedeni
yakin bir kisiyle olan
gatigsmalardir.

47,71

2,78

0,95

61,98

3,21

0,86

-2,459

0,01*

M36: Eger ciddi,
tedavi edilemez bir
hastaligim olsaydi
intihar etmem igin
bana yardim
edilmesini isterdim.

47,79

2,38

1,31

61,86

2,95

1,21

-2,374

0,01*

*p<0,01 **p<0,05 *Birden fazla yamt isaretlenmistir 2 istatistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir.
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Tablo 4-7 incelendiginde, hemsirelerin intihar davranisinda bulunan hastalara verilen
bakimin Kalitesinin arttirilmasi igin, “intihar davranisi ile ilgili egitim verilmesi’nin gerekli
olmadigin1 diisiinenlerin intihara yonelik tutum ifadelerinden 11. maddeye (“Bir kisiye
intiharla ilgili soru sorarsaniz onun intihar fikirlerini uyandirma riski vardir”) istatistiksel
olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gosterdikleri goriilmistiir (Zmw =-2,200/p=0,02).
Intihar davranisi ile ilgili siipervizyon yapilmasinin gerekli oldugunu diisiinenlerin, intihara
yonelik tutum ifadelerinden, 1. maddeye (“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmek her
zaman mimkiindiir’), (Zmw =-2,214/p=0,02) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
katilim gosterdikleri, 22. maddeye ise (“Intihar 6ncesinde uyaric1 isaretler yoktur”) (Zmw =-
2,699/p=0,007) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gostermedikleri
goriilmiistiir. Bakim ve tedaviyle ilgili rehberlerin gerekli oldugunu diistinenlerin, intihara
yonelik tutum ifadelerinden 8. maddeye (“Intihar eden kisiler genellikle akil hastasidir”)
(Zmw =-2,720/p=0,007) istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gosterirken,
35. (“Birgok intihar girisiminin nedeni yakin bir kisiyle olan g¢atismalardir”) (Zmw =-
2,459/p=0,01) ve 36. (“Eger ciddi tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi intihar etmem igin
bana yardim edilmesini isterdim”) (Zmw =-2,374/p=0,01) maddelere istatistiksel olarak

anlamli diizeyde daha fazla katilim gostermedikleri goriilmiistiir.

4.4.2. Intihar Davramsu ile ilgili Deneyimlerin Intihara Yonelik Tutumlara Etkisi
Aragtirmamiz kapsamindaki hemsgirelerin, bireysel ve aile/digerleri kapsaminda
cevresel intihar davranisi deneyimlerinin, intihara yonelik bazi tutum ifadelerine katilim

durumlari iizerinde etkisi oldugu belirlenmis ve Tablo 4-8/4-13 arasinda sunulmustur.



Tablo 4-8: Hemsirelerin intihar Diisiincelerinin Intihara Yénelik Tutumlara Etkisi' (N=106)
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Intihar Diisiincesi

ifadeler

Gegen Y1l

Onceki Yillar

Evet
(n=30)

Hayir
(n=76)

Mean
Rank

£SS

Mean
Rank

X

£SS

Evet
(n=35)

Hayir
(n=71)

Mean
Rank

£SS

Mean
Rank

X

£SS

M15:Hemen hemen herkesin
hayatinin bir déneminde intihar
diigtinceleri olmustur.

75,50

3,67

0,99

44,82

2,45

1,02

-4,800

0,00*

74,41

3,60

0,91

43,19

2,39

1,04

-5,099

0,00*

M16:Intiharin tek ¢éziim oldugu
durumlar vardir.

66,05

2,33

1,09

48,55

1,70

0,73

-2,823

0,005**

M18:Intihar bazen intihar eden igin
rahatlama olabilir

63,77

2,70

1,08

49,45

2,20

0,96

-2,250

0,02**

M25:Aslinda insanlari intihara
stiriikleyen yalmizliktir.

63,57

2,80

0,92

49,53

2,36

1,09

-2,228

0,02**

M31:Herkes intihar edebilir.

66,35

3,70

1,14

48,43

2,96

1,18

-2,788

0,005*

M10:Intihar eden bir kisi uzun
stiredir diigiindiigii bir seyi yapmistir

44,56

3,0

1,18

57,91

3,51

0,95

-2,193

0,02**

M17:Gergekte intihar etmeye niyetim
olmadig1 halde kendimi dldiirecegimi
soyleyebilirim.

63,64

2,40

1,21

48,50

1,82

1,03

-2,528

0,01**

M20:Eger ciddi, tedavi edilemez bir
hastaligim olsaydi yasamima son
verme olasiligini diigiinebilirdim.

63,17

2,71

1,17

48,73

2,14

1,01

-2,355

0,01**

M27Genel olarak bir insanin kendi
yasamina nasil son verebildigini
anlamiyorum.

45,41

2,60

1,06

57,49

3,06

1,14

-1,962

0,05**

M32:Ciddi ve tedavi edilemez bir
hastaliktan yakinan bir kisinin intihar
etmesini anlayabilirim.

62,70

3,14

0,94

48,96

2,66

1,14

-2,237

0,02**

M36:Eger ciddi, tedavi edilemez bir
hastaligim olsaydi intihar etmem igin
bana yardim edilmesini isterdim.

62,26

2,97

1,15

49,18

2,44

1,33

-2,113

0,03**

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

Ystatistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir
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Tablo 4-8’de goriildiigii gibi, “gecen yil”a ait intihar disiinceleri kapsaminda
hemsirelerin, intihara yonelik tutum ifadelerinden, 15., 16., 18., 25. ve 31. maddelere
verdikleri yanitlarda farkliliklar saptanmastir:

“Gegen yi1l” intihar diisiincesi oldugunu belirten hemsireler, “Hemen hemen herkesin
hayatinin bir déneminde intihar diisiinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-4,800/p=0,00).
“Herkes intihar edebilir” (madde 31) (Zmw=-2,788/p=0,005) , “Intihar bazen intihar eden i¢in
bir rahatlama olabilir” (madde 18) (Zmw=-2,250/p=0,02), “Aslinda insanlar1 intihara
stirlikleyen yalmizliktir” (madde 25) (Zmw=-2,228/p=0,02) ifadelerine istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazla katilim gostermistir.

“Intiharin tek ¢oziim oldugu durumlar vardir” ifadesine (madde 16), “gecen yil”
intihar diistincesi olmayan hemsirelerin istatistiksel olarak anlamli diizeyde, daha fazla katilim
gostermedikleri belirlenmistir (Zmw=-2,823/p=0,005).

“Onceki yillar’da intihar diisiincesi oldugunu belirten hemsgireler, “Hemen hemen
herkesin hayatinin bir doneminde intihar diislinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-
5,099/p=0,00), “Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan kisinin intihar etmesini
anlayabilirim” (madde 32) (Zmw=-2,237/p=0,02), “Eger ciddi, tedavi edilemez bir hastaligim
olsaydi, intihar etmem i¢in bana yardim edilmesini isterdim” (madde 36) (Zmw:-
2,113/p=0,03), “Eger ciddi, tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi, yasamima son verme
olasiligini diisiinebilirdim” (madde 20) ifadelerine (Zmw=-2,355/p=0,01) istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazla katilim gostermistir.

“Onceki yillar”da intihar diisiincesi olmadigini belirten hemsirelerin, “Intihar eden bir
kisi, uzun stiredir diisiindiigi bir seyi yapmistir” (madde 10) (Zmw=-2,193/p=0,02) ve “Genel
olarak bir insanin kendi yasamina nasil son verebildigini anlamiyorum” (madde 27) (Zmw=-
1,962/p=0,05) ifadelerine, istatistiksel olarak anlamli diizeyde, daha fazla katilim géstermekle
beraber, “Gergekte intihar etmeye niyetim olmadigi halde kendimi o6ldiirecegimi
soyleyebilirim” (madde 17) (Zmw=-2,528/p=0,01) ifadesine ise, katilmama oranlari

istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha yiiksek olarak belirlenmistir.



Tablo 4-9: Hemsirelerin Intihar Planlarimn intihara Yénelik Tutumlara Etkisi' (N=106)
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intihar Plam

ifadeler

Gegen Y1l

Mean
Rank

+SS

Mean
Rank

+SS

me

Onceki Yillar

Evet
(n=22)

Hayir
(n=84)

Mean
Rank

+SS

Mean
Rank

+SS

M5:Intihar tedavi edilemez bir ac1y1
sonlandirmak i¢in bir ¢6ziim yolu
olarak kabul edilmelidir.

65,55

1,24

50,52

0,91

-2,112

0,03**

M15:Hemen hemen herkesin
hayatinin bir déneminde intihar
diisiinceleri olmustur.

79,88

3,86

0,96

46,98

2,53

1,04

-4,554

0,00*

74,68

3,64

1,09

47,95

2,57

1,06

-3,764

0,00*

M16:Intiharm tek ¢oziim oldugu
durumlar vardir.

75,26

2,67

1,11

48,12

1,68

0,71

-3,872

0,00*

65,86

2,36

1,17

50,26

1,75

0,75

-2,265

0,02**

M18:Intihar bazen intihar eden icin
rahatlama olabilir

68,98

2,90

1,13

49,68

2,20

0,94

-2,684

0,00*

M24:Eger biri yasamina son
vermeyi istiyorsa, bu onu ilgilendirir
ve digerleri buna miidahale
etmemelidir.

64,86

2,10

0,99

50,69

1,68

0,94

-2,072

0,03**

M27:Genel olarak bir insanin kendi
yasamina nasil son verebildigini
anlamiyorum.

39,43

2,38

0,86

56,98

3,04

1,15

-2,418

0,01**

41,91

2,45

0,96

56,54

3,02

1,15

-2,051

0,04**

M31:Herkes intihar edebilir.

72,33

3,95

0,80

48,85

2,98

1,22

-3,233

0,00*

64,95

3,68

0,78

50,50

3,04

1,27

-2,025

0,04**

M33:Intihar hakkinda konusan
kigiler intihar etmezler.

41,45

2,19

0,81

56,48

2,68

0,90

-2,131

0,03**

M17:Gergekte intihar etmeye
niyetim olmadig1 halde kendimi
oldiirecegimi sdyleyebilirim

65,00

2,45

1,22

50,49

1,89

1,07

-2,089

0,03**

M20:Eger ciddi, tedavi edilemez bir
hastaligim olsayd1 yagamima son
verme olasiligini diisiinebilirdim.

66,57

2,86

1,24

50,08

2,19

1,02

-2,319

0,02**

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

Ystatistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir
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Tablo 4-9’da goriildiigii gibi, “gecen yil”a ait intihar planlar1 kapsaminda
hemsirelerin, intihara yonelik tutum ifadelerinden, 5., 15.,16., 18., 24., 27., 31. ve 33.,
maddelere verdikleri yanitlarda farkliliklar saptanmustir:

“Gegen yil” intihar plan1 olmadigini belirten hemsireler, “Intiharin tek ¢dziim
oldugu durumlar vardir” (madde 16), (Zmw=-3,872/p=0,0), “Eger biri yasamina son
vermeyi istiyorsa bu onu ilgilendirir ve digerleri buna miidahale etmemelidir” (madde
24) (Zmw=-2,072/p=0,03) ifadelerine istatistiksel olarak anlamli diizeyde, daha fazla
katilim gdstermezken, “Intihar hakkinda konusan kisiler intihar etmezler” (madde 33)
(Zmw=-2,131/p=0,03)ve “Genel olarak bir insanin kendi yasamimna nasil son
verebildigini anlamiyorum” (madde 27) (Zmw=-2,418/p=0,01) ifadelerine, istatistiksel
olarak anlaml diizeyde, daha fazla katilim gostermistir.

“Gegen y1l” intihar plan1 oldugunu belirten hemsireler, “Hemen hemen herkesin
hayatinin bir doéneminde intihar disiinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-
4,545/p=0,0), “Herkes intihar edebilir” (madde 31), (Zmw=-3,233/p=0,00), “Intihar
bazen intihar eden igin bir rahatlama olabilir” (madde 18) (Zmw=-2,684/p=0,007) ve
“Intihar tedavi edilemez bir acty1 sonlandirmak igin bir ¢oziim yolu olarak kabul
edilmelidir” (madde 5) (Zmw=-2,112/p=0,03) ifadelerine istatistiksel olarak anlamli
diizeyde, daha fazla katilim gdstermistir.

“Onceki yillar’da intihar1 plam oldugunu belirten hemsireler, “Hemen hemen
herkesin hayatinin bir déneminde intihar diisiinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw= -
3,764/p=0,0), “Herkes intihar edebilir” (madde 31) (Zmw=-2,025/p=0,04), “Gergekte
intihar etmeye niyetim olmadigi halde, kendimi 6ldiirecegimi sdyleyebilirim” (madde
17) (Zmw=-2,089/p=0,03) ve “Eger ciddi, tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi,
yagamima son verme olasiligini diistinebilirdim” (madde 20) (Zmw=-2,319/p=0,02)
ifadelerine istatistiksel olarak anlamli diizeyde, daha fazla katilim gostermistir.

“Onceki yillarda intihar planlari olmadigini belirtenler ise, “Intiharm tek ¢oziim
oldugu durumlar vardir” (madde 16) (Zmw=-2,265/p=0,02) ifadesine istatistiksel olarak
anlaml diizeyde daha fazla katilim gdstermezken, “Genel olarak bir insanin kendi
yasamina nasil son verebildigini anlamiyorum” (madde 27) (Zmw=-2,051/p=0,04)

ifadesine, istatistiksel olarak anlamli diizeyde, daha fazla katilim gostermistir.
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Tablo 4-10: Hemsirelerin intihar Girisimlerinin intihara Yonelik Tutumlara Etkisi

(N=106)
Intihar Girisimi Evet Hayir Zow )
(n=4) (n=102)
. Mean ; +8S | Mean ; +SS
Ifadeler Rank Rank
MS8:intihar eden kisiler 2463 | 1,12 0,50 54,63 | 212 | 0,94 | -2,073 | 0,03**
genellikle akil hastasidir.
M12:Intihar tehditleri yapan 24,88 | 2,25 1,25 54,62 3,44 | 0,88 | -2,040 | 0,04**
kigiler bunu nadiren
gergeklestirmistir.
M17:Gergekte intihar etmeye 90,50 3,75 1,25 52,05 1,94 1,07 -2,601 0,009*
niyetim olmadig: halde kendimi
oldiirecegimi soyleyebilirim.

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

Ystatistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir

Tablo 4-10’da arastirma kapsamindaki hemsirelerin, intihar girigimlerinin

intihara yonelik tutum ifadeleri iizerindeki etkisi incelenmistir. Intihar girisimi olan

hemsireler, “Intihar eden kisiler genellikle akil hastasidir” (madde 8) (Zmw=-

2,073/p=0,03) ve “Intihar tehditleri yapan kisiler, bunu nadiren gerceklestirmistir”

(madde 12) (Zmw=-2,040/p=0,04) ifadelerine istatistiksel olarak anlamli diizeyde, daha

fazla katilim gostermezken, “Gergekte intihar etmeye niyetim olmadigi halde, kendimi

Oldiirecegimi soyleyebilirim” (madde 17) (Zmw=-2,601/p=0,009) ifadesine daha fazla

katilim gostermistir.



Tablo 4-11: Hemsirelerin Cevresel Intihar Girisimi Deneyimlerinin Intihara Yonelik Tutumlara Etkisi' (N=106)
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Aile Arkadaslar?
Intihar Girisimi
Evet Hayir Zmw p Evet Hayr Zow o]
(n=6) (n=100) (n=34) (n=71)
Mean X +SS | Mean X +SS Mean X +SS | Mean X | £SS

ifadeler Rank Rank Rank Rank

M10:Intihar eden bir kisi uzun 29,67 | 2,50 0,83 54,93 | 3,39 1,05 -2,039 0,04**

stiredir diigiindiigii bir seyi yapmugtir

M24:Eger biri yagamina son vermeyi 25,50 1,0 0 55,18 | 1,81 0,97 -2,517 0,01**

istiyorsa, bu onu ilgilendirir ve

digerleri buna miidahale etmemelidir

M27:Genel olarak bir insanin kendi 21,67 | 1,67 0,81 55,41 | 2,98 1,11 -2,695 0,007*
yasamina nasil son verebildigini

anlamiyorum

M4:intihar girisimlerinin gogu 64,91 3,21 0,94 47,30 | 2,56 | 1,02 | -2,895 | 0,004*
diirtiisel davranislardir

M6:Kisi bir defa intihar etmeye karar 67,01 4,03 0,83 46,29 | 3,20 | 1,24 | -3,434 | 0,001*
verirse onu kimse durduramaz

M13:Intihar hakkinda 41,50 2,18 0,86 58,51 | 2,76 | 1,02 | -2,837 | 0,005*
konusulmamasi daha iyidir

#p<0,01 **p<0,05

Ystatistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir

2 n=105 olarak kabul edilmistir.
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Tablo 4-11°de, arastirma kapsamindaki hemsirelerin, ¢evresel (aile ve arkadas)
kapsaminda intihar girisimi deneyimlerinin, intiharla ilgili tutum ifadeleri iizerindeki
etkisi gosterilmistir:

Ailesinde intihar girisimi olan hemsireler, “Eger biri yasamina son vermeyi
istiyorsa bu onu ilgilendirir ve digerleri buna miidahale etmemelidir” (madde 24)
(Zmw=-2,517/p=0,01) ve “Genel olarak bir insanin kendi yasamina nasil son
verebildigini anlamiyorum” (madde 27) (Zmw=-2,695/p=0,007) ifadelerine, istatistiksel
olarak anlamli diizeyde, daha fazla katilim gostermezken, ailede intihar girigimi
olmayanlar ise, “Intihar eden bir kisi uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yapmustir”
(madde 10) (Zmw=-2,039/p=0,04) ifadesine istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla katilim gostermistir.

Arkadas ¢evresinde intihar girisimi olan hemsireler, “Intihar girisimlerinin ¢cogu
diirtiisel davraniglardir” (madde 4) (Znw=-2,895/p=0,004), “Kisi bir defa intihar etmeye
karar verirse, onu kimse durduramaz” (madde 6) (Zmw=-3,434/p=0,001) ifadelerine
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gosterirken, “Intihar hakkinda
konusulmamasi daha iyidir” (madde 13) (Zmw=-2,837/p=0,005) ifadesine katilmama

diizeyleri istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazladir.
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Tablo 4-12: Hemsirelerin Cevresel Intihar Plan/Diisiince/Tehdit Deneyimlerinin Intihara Yénelik Tutumlara Etkisi' (N=106)

intihar

an/Diisiince/Tehdit Aile Arkadaslar
Evet Hayr Evet Hayr
(n=10) (n=96) (n=18) (n=88)
me p me p
. Mean - Mean — Mean - Mean -
Ifadeler Rank x| 288 | pank X =58 Rank X S | Rank x | =88

M15: Hemen hemen
herkesin hayatinin bir
doneminde intihar
disiinceleri olmusgtur

M31: Herkes intihar
edebilir
M3:Intihar etmek bir

insanin akrabalarina 3625 | 2,67 | 141 | 57,03 | 3.46 | 3,63 | -2,707 | 0,007*
yapacagi en biiylik

kotiliiklerden biridir
*p<0,01 **p<0,05

Ystatistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir

7195 | 350 | 1,17 5158 | 2,72 | 1,13 -2,068 0,03**

74,10 | 4,0 0,66 51,35 | 3,08 | 1,22 -2,296 0,02**
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Tablo 4-12’de, arastirma kapsamindaki hemsirelerin, ¢evresel (aile ve arkadas)
kapsaminda intihar plan/diisiince/tehdit deneyimlerinin, intiharla ilgili tutum ifadeleri
izerindeki etkisi gosterilmistir:

Ailelerinde intihar plani/diisiincesi/tehdidi deneyimi olan hemsireler, “Hemen hemen
herkesin hayatinin bir doneminde intihar diistinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-
2,068/p=0,03) ve “Herkes intihar edebilir” (madde 31) (Zmw=-2,296/p=0,02) ifadelerine,
istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gdstermistir.

Arkadas ¢evresinde intihar plani/diisiincesi/tehdidi deneyimi olmayan hemsireler ise,
“Intihar etmek bir insanin akrabalarmma yapacag: en biiyiik kétiiliiklerden biridir” (madde 3)
(Zmw=-2,707/p=0,007) ifadesine istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim

gostermistir.

Tablo 4-13: Hemsirelerin Cevresel Tamamlanms Intihar Deneyimlerinin intihara Yénelik
Tutumlara Etkisi' (N=106)

Arkadaslar
Tamamlanms intihar
Evet Hayir Zow p
(n=15) (n=91)
ifadeler Mean X +SS | Mean X +SS
Rank Rank
M14: Benim i¢in yalnizlik 39,53 1,27 0,45 55,80 1,70 0,79 -2,102 0,03**
hayatima son vermem i¢in bir
neden olabilir
M15:Hemen hemen herkesin 70,90 3,47 1,12 50,63 2,68 1,12 -2,453 0,01**
hayatinin bir déneminde intihar
diigiinceleri olmusgtur
M18:Intihar bazen intihar eden 70,47 3,0 1,13 50,70 2,23 0,96 -2,403 0,01**
i¢in rahatlama olabilir
*p<0,01 **p<0,05

Ystatistiksel olarak anlamli sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir

Hemsirelerin ¢evresel tamamlanmis intihar deneyimleri Tablo 4-13°de gosterilmistir.
Arkadas cevresi kapsaminda tamamlanmis intihar deneyimi olan hemsireler, “Hemen hemen
herkesin hayatinin bir doneminde intihar diistinceleri olmustur” (madde 15) (Zmnw=-
2,453/p=0,01) ve “Intihar bazen intihar eden icin rahatlama olabilir” (madde 18) (Zmw=-
2,403/p=0,01) ifadelerine istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla katilim gosterirken,
“Benim i¢in yalnizlik hayatima son vermem igin bir neden olabilir” (madde 14) (Zynw=-

2,102/p=0,03) ifadesine katilim gostermeme durumu daha fazladir.
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4.5. Kisisel/Mesleki Ozelliklerin intihara Yonelik Tutumlarla iliskisi

Hemgirelerin kigisel/mesleki 6zelliklerinden yas, psikiyatride ¢alisma siiresi, psikiyatri
kliniginde c¢aligmaktan memnuniyet diizeyi, intihar davraniginda bulunan hastaya bakim
verme sikligi, intihar davranisinda bulunan hastaya bakim vermede yeterlilik diizeyi
algilamasinin intihara yonelik bazi tutum ifadelerine katilim durumlan ile iliskili oldugu

belirlenmis ve Tablo 4-14’de sunulmustur:



Tablo 4-14: Hemsirelerin Kisisel ve Mesleki Ozelliklerinin intihara Yénelik Tutumlarla liskisi' (N=106)

intihar Davramsinda
Bulunan Hastaya Bakim
Vermede Yeterlilik Diizeyni
Algilama

intihar Davramisinda
Bulunan Hastaya Bakim
Verme Sikhig:

Psikiyatri Kliniginde
Calismaktan
Memnuniyet Diizeyi

Psikiyatride
Calisma Siiresi

Kisisel ve

Mesleki Ozellikler Yas

ifadeler

M9:Birinin intihar etmesini engellemeye
caligmak insanlik gorevidir.

0,227

0,01*

M17:Gergekte intihar etmeye niyetim
olmadig1 halde kendimi dldiirecegimi
sOyleyebilirim.

0,196

0,04**

M31:Herkes intihar edebilir.

-0,209

0,03**

M37:Intihar engellenebilir.

-0,259

0,007*

M14:Benim i¢in yalnizlik hayatima son
vermem i¢in bir neden olabilir.

-0,244

0,01**

M15:Hemen hemen herkesin hayatinin bir
doneminde intihar diisiinceleri olmustur.

-0,254

0,009*

M29:Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan
yakinan ve 6lme istegini sdyleyen kisiye
yagamina son vermede yardim edilmelidir.

-0,197

0,04**

M10:Intihar eden bir kisi uzun siiredir
diistindiigii bir seyi yapmustir.

-0,214

0,02**

M30:Intihar krizi igindeki bir kisiye onunla
iletisim kurarak yardim etmeye
hazirliklryim.

0,249

0,01*

0,341

0,00*

M_26:Intihar girisimi gercekte bir yardim
cighigidir.

0,247

0,01**

M32:Ciddi ve tedavi edilemez bir
hastaliktan yakinan bir kisinin intihar
etmesini anlayabilirim.

0,213

0,02**

0,209

0,03**

M1:intihar diisiinceleri olan kisiye yardim
etmek her zaman miimkiindiir.

0,208

0,03**

M23:Pek ¢ok insan intihar hakkinda
konugmaktan kaginir.

0,296

0,002*

#p<0,01 **p<0,05

Ystatistiksel olarak anlaml1 sonug olan tutumlar tabloda belirtilmistir
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Aragtirma kapsamindaki hemsirelerin yasi ile intihara yonelik tutum ifadelerinden,
“Birinin intihar etmesini engellemeye c¢alismak insanlik gorevidir” (madde 9)
(r=0,227/p=0,01) ve “Gergekte intihar etmeye niyetim olmadigi halde kendimi 6ldiirecegimi
sOyleyebilirim” (madde 17) (1=0,196/p=0,04) arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki
saptanirken, “Herkes intihar edebilir” (madde 31)  (r=-0,209/p=0,03) ve “Intihar
engellenebilir” (madde 37) (r=-0,259/p=0,007) ifadeleri ile negatif yonlii zayif iliski
belirlenmistir. Bu dogrultuda, hemsirelerin yasi arttik¢a, bir yandan “intihar1 engellemeye
calismanin insanlik gorevi olduguna” dair katilimlar1 artarken, 6te yandan, “gercekte intihar
etmeye niyetleri olmadigi halde kendilerini Gldiirebileceklerini sdyleyebileceklerine” dair
katilimlar1 da artmaktadir. Ayrica, yas arttikca, hemsirelerin “herkesin intihar edebilecegi” ve
“intiharin engellenebilecegine dair katilimlar1 azalmaktadir.

Hemgsirelerin psikiyatride c¢aligma siiresi ile intihara yonelik tutum ifadelerinden,
“Benim i¢in yalnizlik hayatima son vermem i¢in bir neden olabilir” (madde 14) (r=-
0,244/p=0,01), “Hemen hemen herkesin hayatinin bir doéneminde intihar disiinceleri
olmustur” (madde 15) (r=-0,254/p=0,009) ve “Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan yakinan ve
Olme istegini sdyleyen kisiye yasamina son vermede yardim edilmelidir” (madde 29) (r=-
0,197/p=0,04) arasinda negatif yonlii zayif bir iligki saptanmistir: Psikiyatride ¢aligma siiresi
arttikga, hemsirelerin “yalmzligin hayatlarina son vermeleri i¢in bir neden olabilecegine”,
“Herkesin hayatinin bir doneminde intihar diisiincesinin olabilecegine” ve “Ciddi ve
tyilesemez bir hastaliktan yakinan&oOlme istegini sOyleyen kisiye yasamina son vermede
yardim edilebilecegine” dair katilimlar1 azalmaktadir.

Hemgirelerin psikiyatri kliniklerinde ¢alismaktan memnuniyet diizeyi ile “Intihar eden
bir kisi uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yapmistir” (madde 10) (r=-0,214/p=0,02) ifadesi
arasinda negatif yonlii zayif, “Intihar krizi i¢indeki bir kisiye onunla iletisim kurarak yardim
etmeye hazirlikliyim” (madde 30) (1=0,249/p=0,01) ifadesi ile pozitif yonlii zayif bir iliski
saptanmigtir. Psikiyatri klini§inde calismaktan memnuniyet diizeyi arttik¢a, hemsirelerin,
“Intihar eden kisinin uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yaptigina dair” katilimi azalirken,
“Intihar krizi icindeki kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye hazirlikli olduguna dair”
katilim1 artmaktadir.

Hemsirelerin intihar eden hastaya bakim verme siklig1 ile “Intihar girisimi gergekte
bir yardim c¢ighgidir” (madde 26) (r=0,247/p=0,01) ve “Ciddi ve tedavi edilemez bir
hastaliktan yakinan bir kisinin intihar etmesini anlayabilirim” (madde 32) (r=0,213/p=0,02)

ifadeleri arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski belirlenmistir. Intihar girisiminde bulunan
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hastaya bakim verme siklig1 arttikca, hemsirelerin, “Intihar girisiminin gercekte bir yardim
¢1gl1g1 olabilecegine dair” ve “Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan kisinin intihar
etmesini anlayabilecegine dair” katilimi artmaktadir.

Hemgsirelerin intihar eden hastaya bakim vermede yeterlilik diizeylerini algilamalari ile
intihara yonelik tutum ifadelerinden, “Intihar krizi i¢indeki bir kisiye onunla iletisim kurarak
yardim etmeye hazirlikliyim” (madde 30) (r=0,341/p=0,0), “Ciddi ve tedavi edilemez bir
hastaliktan yakinan bir kisinin intihar etmesini anlayabilirim” (madde 32) (r=0,209/p=0,03),
“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmek her zaman miimkiindiir> (madde 1)
(r=0,208/p=0,03) ve “Pek ¢ok insanin intihar hakkinda konugmaktan kacinir” (madde 23)
(r=0,296/p=0,002) arasinda pozitif yonde zayif bir iliski belirlenmistir. Intihar eden hastaya
bakim vermede kendi yeterlik diizeylerinin algilanmasi ne kadar yiliksekse, hemsirelerin,
“Intihar krizi i¢indeki kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye hazirlikli olduklarina”, “Ciddi
ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakiman kisinin intihar etmesini anlayabileceklerine”,
“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmenin her zaman miimkiin olduguna” ve “Pekcok

insanin intihar hakkinda konusmaktan kaginacagma” dair katilimlar1 da artmaktadir.
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4.6. intihar Davramsinin Nedeni& Tanimy, intihar Davranmisinda Bulunan Hastaya Karsi
Hissedilenler&Yaklasim, Intiharin Onlenmesinde Yapilabilecekler Kapsaminda
Goriisler

Insanlarin neden intihar davranisinda bulunduguna dair agik uglu soruya (soru 22) yanit
veren 95 kisiden (%89,6), 28 kisi (%29,4), bas edememe/¢ikis bulamama, 22 kisi (%23,1)
caresizlik, 18 kisi (%18,9) depresyon, kisilik bozuklugu gibi psikolojik rahatsizliklar, 12 kisi
(%12,6) maddi sorunlar, 8 kisi (%8,4) umutsuzluk, 8 kisi (%8,4) kag¢is/kurtulus, 7 kisi (%7,3)
hayatin anlamsizlig1 ve 5 kisi (%5,2) de mutsuzluk nedeniyle seklinde yanit vermistir.

Intihar davranis1 olan hastalara kars1 hissedilenler sorusuna (soru 23) yanit veren 91
kisiden (%85,8), 32 kisi (%35,1) iiziintii, 15 kisi (%16,4) yardim etme istegi, 13 kisi (%14,2)
acima, 6 kisi (%6,5) ofke, 3 kisi (%3,2) garesizlik yanitin1 vermistir. Ayrica, 9 kisi (%9,8), bir
sey hissetmeyip anlamaya ¢alistigini belirtirken, 4 kisi (%4,3), profesyonel alan oldugu igin
herhangi bir sey hissetmedigini ifade etmistir. 5 kisi ise (%5,4), hastanin caresizligini
hissettiklerini belirtmistir.

Intihar1 6nlemek icin yapilmasi gerekenler (soru 24) hakkinda, yamit veren 88 kisi
(%83) arasinda, psikolojik, sosyal ve aile destegi en ¢ok verilen cevaptir (21 kisi-%23,8).
Hastaneye yatis ve ila¢ kapsaminda tedavi (16 kisi-%18,1), gozlem/yakin takip (10 kisi-
%11,3), bag etme yontemlerini dgretmek (8 kisi-%9), egitim (6 kisi-%6,8), terapi (4 kisi-
%4,5) ve fiziksel kosullarin diizenlenmesi (4 kisi-%4,5) intihar1 6nlemek i¢in sunulan diger
oOnerilerdir. 4 kisi (%4,5) de, inang sisteminin devreye sokulmasini 6nermislerdir.

Intihar davranisi olan bir hastaya yaklasimda en biiyiik zorlugun ne oldugu sorusuna
(soru 25) yanit veren 79 kisiden (%74,5), 28 kisi (%35,4) anlatma, dinleme ve diisiince
icerigini agma kapsaminda iletisimde zorluk yasadigini belirtirken, Onemsendigini
hissettirmek (9 kisi-%11,3), vazgegirmeye ikna etmek (9 kisi-%11,3), empati kuramamak (8
kisi-%10,1) ve c¢ikis yolu gostermek (7 kisi-%8,8) yasanan diger zorluklar olarak
sunulmustur. 1ki kisi (%2,5) tarafindan ise, hastaya yaklasimda zorluk yasanmadig ifade
edilmistir.

Intihar etmenin bireysel anlami agisindan soru 26, drneklemin %80,1°i (85 kisi)
tarafindan yanitlanmistir. 44 kisi (%51,7), “hayata son vermek” olarak tanimlarken, 12 kisi
icin (%14,1), intihar “kacis-kurtulus” seklinde goriillmekte, 10 kisi (%11,7) canma
kiymak/6liim, 3 kisi (%3,5) ise, “pes etmek” olarak ifade etmistir.
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5. TARTISMA

Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin intihara yonelik tutumlarinin belirlenmesi
amactyla gerceklestirilen bu ¢aligmada, tutumlar {izerinde baz1 kisisel/ mesleki 6zelliklerin ve
intihar deneyimlerinin etkili oldugu sonuglari bulunmustur. Tutumlarin gelecekteki
davraniglarin belirleyicisi olma o6zelligi, intiharin 6nlenmesinde ve tedavisinde Onemli
sorumluluklar1 olan psikiyatri hemsirelerinin de mesleki ve kisisel gelisimlerinin saglanmasi
acisindan 6nemlidir ve konu ile ilgili prospektif ¢aligmalarda yol gosterici olacaktir. Arastima
tek merkezde gergeklestirilmis olmasina ragmen, hasta c¢esitliligi agisindan tutumlarin

anlasilmasinda genis bir bakis agis1 elde edilmesine yarar saglamistir.

Calismadan elde edilen sonuglar 4 baslik halinde tartisilmistir:

5.1. Kisisel/Mesleki Ozellikler, intihar Davranisina Dair Deneyimler ve intihara Yonelik
Tutumlar ile Tlgili Bulgularin Tartisiimasi

5.1.1. Kisisel /Mesleki Ozelliklerin Tartisiimasi

Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin yas ortalamasi 34,77+7,93 (Aralik: 22-56)
olup, biiyiik ¢ogunlugunun (%86,8) (n:92) kadin, yaridan fazlasinin (%61,3) (n:65) evli
oldugu, %42,5’i (n:45) lisans mezunu iken, hemen hemen yarismin (%50,9) (n:54) akut
psikoz kliniklerinde galistigi belirlenmistir (Tablo 1). Akut kriz olgusu kapsaminda intihar
davranigina kars1 profesyonellerin tutumlarinin belirlenmesi agisindan, ¢alisma 6rnekleminin
yartya yakinmin akut psikoz kliniklerinde gérev yapan hemsirelerden olusmasinin calisma

amaciin gergeklestirilmesinde 6nemli oldugu diistiniilmektedir.

Biiylik cogunlugu (%86,8) (n:92), servis hemsiresi olarak gorev yapan hemsirelerin,
dortte tcii de (%77,4, n:82), intihar davranisi ile ilgili mesleki bir egitime katilmadigini
belirtmistir (Tablo 1). Norheim, Grimholt ve Ekeberg (2013) tarafindan Oslo’da ruh sagligi
alaninda calisan doktor, hemsire, psikolog ve sosyal hizmet uzmaniyla ¢ocuk ve yetiskin ayri
olmak tzere iki farklt merkezde yapilan ¢aligmaya gore, saglik ¢alisanlarinin %80’inin
intihar1 6nlemeye yonelik egitim aldigi, cocuklarla calisanlarin %64 iiniin, yetiskinlerle
caliganlarin ise %81’inin sistematik siipervizyon egitimi aldigi belirlenmistir. Intihar
davraniginda bulunan hastaya verilen hemsirelik bakiminin kalitesinin artirilmasinda,
orneklemin yaridan fazlasinin da, intihar davranisi ile ilgili egitim gerekliligini belirtmesi,

intihar davranist ve bu davranista bulunan hastaya karsi yaklagim acisindan, arastirma
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kapsamindaki hemsirelerin ortak profesyonel ihtiyacini yansitmaktadir. Benzer ihtiyag, intihar
davranig1 ile ilgili siipervizyon (n:60; %56,6) ve bakim&tedavi rehberleri gereksiniminin
(n:63; %59,4), katilimcilarin yarisindan fazlasi tarafindan ifade edilmesinde de goriilmiistiir.
Bu soruya, diger segenegi kapsaminda, bir (1) kisi (% 0,9), calisanlara psikoterapi egitimi
verilmesinin, bir (1) kisi (% 0,9), fiziksel ortam kosullarinin diizeltilmesinin, bir (1) kisi (%
0,9) de, calisanlara intihar temal1 film gdsterimi yapilmasimin gerekliligini ifade etmistir. Her
lic segenekte, intihar davranisinda bulunan hastaya yaklasimda, calisanlarin ve fiziksel
ortamin vurgulanmasi s6z konusudur. Samuelsson, Asberg ve Gustavsson (1997) tarafindan
Isvecli 197 psikiyatri hemsiresiyle gerceklestirilen calismaya gore, orneklemin %75’inin
intihar eden kisiye bakim vermede egitime ihtiya¢ duydugu saptanmistir. Brunero ve ark.
(2008) tarafindan Avustralya’da psikiyatride ¢alismayan ebe, hemsire ve yardimci saglik
personeliyle (n:143) yapilan galismaya goére de, 6rneklemin {igte ikisinin intiharla ilgili egitim
almadig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismalar, kiiltiirler arasinda intihara yonelik egitim ihtiyacinin
benzerlik tagidigini gostermektedir. Er’in (2011) Tiirkiye’ de acil servis ¢alisanlariyla (n:230)
yaptigi ¢aligmada, 6rneklemin sadece % 14,3’{i intihar eden hastaya bakim vermeye yonelik
pratik rehberlerin bulundugunu belirtmistir. Ulkemizde intihar eden kisilere bakim vermek

icin standart rehberlere ihtiya¢ oldugu agiktir.

Arastirma kapsamindaki hemsirelerin, psikiyatride ¢alisma siiresi agisindan deneyimli
(99,12495,55 -yaklasik 8 yil) (Aralik: 2-396 ay) oldugu goriinmekle beraber, psikiyatri
kliniginde ¢aligmaktan memnuniyet (5,654+2,74, Aralik: 0-10), intihar davranisinda bulunan
hastaya bakim verme siklig1 (5,82+2,95, Aralik: 0-10) ve sdzkonusu bakimda kendi yeterlilik
diizeyleri algilamasi (5,9242,01, Aralik: 0-10) kapsaminda orta-temkinli-ne ¢ok iyi/ne ¢ok
kétii bir durum ortaya konmustur (Tablo 4-2). intihar eden hastaya bakim konusundaki egitim
ihtiyaglari, bakimda yeterlik diizeyi algilamalarini da etkileyebilecektir. Kool ve ark. (2014)
tarafindan Hollanda’da psikiyatri hemsireleri, psikiyatristler, psikolog ve sosyal hizmet
uzmanlartyla (n:178) gergeklestirilen c¢alismada, ortalama 12 yillik psikiyatride g¢alisma
deneyimi olan 6rneklemin %82’sinin profesyonel alanda intiharla karsilagtigi belirlenmistir.
Norheim, Grimholt ve Ekeberg (2013) tarafindan da, intihar eden hastayla ¢alisma sikliginin
cocuk populasyonunda %14, yetiskinde ise %31 oldugu saptanmistir. Caligmalar arasindaki
psikiyatri ve intihar olgusu agisindan mesleki deneyimin, hem kiiltiirlerarasi, hem de

psikiyatri hizmetlerinin organizasyonundaki farkliliklari yansittigi diigiimiillmektedir.
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5.1.2. Intihar Davramsi ile Tlgili Deneyimlerin Tartisiimasi

Intihar davranisi ile ilgili deneyimler kapsaminda, hemsirelerin biiyiik ¢ogunlugunun
intihar diigiincesi ve plan1 olmadigi-intihar plan1 yoniinde daha yiiksek olmak iizere-
belirlenmistir (Intihar diisiincesi: gegen yil (%71,7, n:76); énceki yillar (%67, n:71)/ intihar
plani: gecen y1l (%80,2, n:85); onceki yillar (%79,2, n:84) (Sekil 1 ve 2). Sadece, dort (4)
hemsire (%3,8), yasamini sonlandirmaya calismistir. Bunlar arasinda, sadece bir (1) kisinin
(%0,9), sonrasinda psikoterapi gormesi dikkat c¢ekicidir. Bireysel intihar davranisi
deneyimleri agisindan, diisiik oranlar sevindirici olmakla beraber, hemsirelerin sosyal agidan
kabul gorecek ve etiketlenme riskine kars1 yanit vermis olma ihtimalleri de akla gelmektedir.
Er (2011) tarafindan acil servis g¢alisanlariyla (n:230) yapilan calismaya gore, 6rneklemin
%8,3’tinde intihar diisiincesi mevcut iken, %3’{ intihar girisiminde bulunmustur ve mevcut
aragtirmayla benzerlik tasimaktadir. Oncii ve ark. (2005) tarafindan Tiirk ve Sloven psikiyatri
uzmanlariyla yapilan ¢aligmada, intihar diisiincesi ve planinin Tiirk psikiyatristlerde, yanisira,
intihar girisimi deneyiminin ise Sloven psikiyatristlerde daha fazla oldugu belirlenmistir.
Kiltiirler arasinda intihar olgusuna farkli yaklagimlar oldugu bilinmektedir. Psikiyatri

hemsirelerinin intihar plan/girisimleri agisindan literatiirde bilgiye rastlanmamustir.

Hemsirelerin gegmis ve simdiye dair aile ve digerleri kapsaminda intihar deneyimleri

incelendiginde (Tablo 4-3), yakin ve sosyal ¢evre kapsaminda, intihar davranisi deneyiminin
disik  oldugu, gecmiste, intthar  girisimi&intithar  diislincesi/plani/tehdidinin,
“arkadaslar/is/okul arkadaslar’” kapsaminda yiiksek oranda oldugu, davranisa dair her iki
zaman boyutunda, “aile” ¢evresinden olgularin olduk¢a az oldugu, sadece, intihar
diistincesi/plani/tehdidinin “es/partner” kapsaminda yiiksek oranda oldugu dikkati ¢ekmistir.
Genel olarak, arastirma kapsamindaki hemsirelerin, bireysel olarak intihar davranisi
deneyimlerinin azligina-yokluguna benzer egilim yakin ve sosyal aile cevresinde de
goriilmiistiir. Hemsireler, birinci derece akrabalar1 diginda kalan, kisiler arasi iligkilerin diger
tarafin1 olusturan, “arkadaslar/is/okul arkadaslar1” ve yakin iliski g¢agristiran®es/partner”
dahilinde, ge¢cmis intihar diisiincesi/plani/tehdidi deneyimlemistir. Bununla beraber, bireysel
deneyim azligina benzer kuskuculukla hareket edilip, hemsirelerin etiketlenme endisesi ile
kisisel intihar davranisi Oykiisiinii ifade etmede ¢ekimser kalabilecegi ve bunun da bildirim
azliginda rol oynayabilecegi de akilda tutulmalidir. Er (2011) tarafindan acil servis
calisanlariyla gerceklestirilen ¢alismada 6rneklemin %4,8’inin ailesinde ve %23,9’unun da
yakin c¢evresinde intihar girisimi Oykiisii bulunmaktadir. Kool ve ark. (2014) tarafindan,

Hollanda’da psikiyatri hemsireleri, psikiyatristler, psikolog ve sosyal hizmet uzmanlariyla
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(n:178) gerceklestirilen c¢alismada, oOrneklemin %19’unun 6zel hayatlarinda intihar
deneyimleri yasadig1 belirlenmistir. Kiiltiirler arasinda farkli oranlar goériilmesine ragmen,

intihar olgusu hemsirelerin 6zel hayatlarinda karsilastigi bir durumdur.

Hemsirelerin bildirimlerine gore, “aile”lerinde tamamlanmis intihar olgusu hig¢ yoktur.
Bununla beraber, li¢ (3; %2,8) hemsire tarafindan “arkadaglar” boyutunda tamamlanmis
intthar oldugu bildirilmistir. Su anda intihar disilincesinin, “digerleri” boyutunda
“arkadaslar’da bulunma oram1 % 10,4(n:11) olup, arastirma kapsamindaki on hemsireden
birinin, profesyonel yasaminin disinda sosyal iliski zemininde de hali hazirda intihar

diistincesi olan biriyle kisilerarasi temas halinde oldugunu gostermektedir.

5.1.3. intihara Yonelik Tutumlarin Tartisiimasi

Intihara Yonelik Tutumlar Formu’nun “Onlenemezlik” bashigi altinda, drneklemin
yarisi tarafindan, “Bir kez intihart diigiinen kisi, bu diisiincesinden asla vazgegmez” (madde
21) ifadesine onay verilmedigi, yartya yakini (%46,2; n=42) tarafindan, “Intiharmn
engellenebilecegi” (madde 37); iicte biri, (%33; n=35) tarafindan da, “Intihar diisiinceleri olan
kisiye yardim etmenin her zaman miimkiin oldugu” (madde 1) inanci ifade edilmistir. Bu
yaklagim, intihar davranisinda bulunan ya da davranisa egilimli bireylerle aktif olarak
calismada anahtar rol oynayan profesyonellerden hemsirelerin, intihari 6nleme programlarinin
uygulanmasinda ortaya koyacagi olumlu, umuda doniikk ve tesvik edici girisimleri
cagristirmaktadir. Bununla beraber, hemsirelerin %43,4’liniin (n=46), “Kisi bir defa intihar
etmeye karar verirse, onu kimse durduramaz” (madde 6) goriisiine ve sadece iigte birinin de,
(%33; n=35), “Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmenin her zaman miimkiin oldugu”
(madde 1) goriisiine onay veriyor olmasimin da, intihar davranisinin engellenemeyecegi
yoniindeki inanglarimi dile getirirken, ¢alisma kapsamindaki hemsirelerin intihar olgusunun
zorlu gercekeiligi konusundaki c¢ekimserlik ve tedirginliklerini, bu konudaki egitim
ihtiyaglarmi yansittigr diisiiniilmektedir. Intihar davranisina yonelik tutumlarmn Kiiltiirel
yapilardan etkilenebilecegi gozonilinde tutularak, benzer amacgl g¢alismalar incelendiginde,
psikiyatri ¢alisan1 doktor, hemsire, psikolog ve sosyal hizmet uzmanlariyla veya psikiyatri
alan1 disinda calisan doktor, hemsire, psikolog ve adli tip ¢alisanlariyla yapilan ¢alismalarda
da intiharin onlenebilir olduguna inandiklar1 goriilmektedir (Herron ve ark. 2001; Aish ve
ark. 2002; Brunere ve ark. 2008; Farrow ve ark. 2009; Knizek ve ark. 2010; Norheim,
Grimholt ve Ekeberg 2013). Farkli kiiltiirlerde farkli intihar hizlar1 olmasina ragmen psikiyatri

alaninda ¢alisma veya ¢alismama durumuna gore, intiharin onlenebilirligi agisindan evrensel
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olumlu bir bakis agist oldugu goriilmektedir. Kishi ve ark. (2011) tarafindan psikiyatri
alaninda c¢alisan ve ¢alismayan Japon hemsirelerle (n:323) farkl bir 6l¢ek kullanilarak yapilan
bagka bir calismada ise, intihar eden bireylerin yeterli psikiyatrik tedaviyi gérmedikleri i¢in
intiharin Onlenemeyecegini diisiindiiklerinin saptanmis olmasi, tedavi yetersizligine dair
farkindaligin umutsuz yaklagimda etkili olabilecegini akla getirmektedir.

“Anlasilmazlik” faktdrii kapsaminda, drneklemin yaridan fazlasmnin, “Intihar asla
onaylanamaz” (madde 2) ve “Yasamak i¢in ¢ok nedenleri olmasi gerektigi halde genglerin
intihar etmesi anlasilmazdir” (madde 19) ifadelerine katilim gostermesinin, bireysel ve
mesleki algilamalarin 6tesinde, i¢inde yasanan topluma ve kiiltiirel yapilara 6zgii kollektif
yerlesik tutumu yansittigi diisliniilmektedir. Benzer egilimin, “intiharin bir rahatlama
olabilecegi” (madde 18) ifadesine hemsirelerin iigte biri tarafindan onay verilmemesinde de
yerlesik oldugu diistiniilmektedir.

“Genel olarak bir insanin kendi yasamina nasil son verebildigini anlayamiyorum”
ifadesinde (madde 27), kararsiz olanlarin (%28,3, n=30) ve onay vermeyenlerin (%27,4,
n=29) oranlarinin birbirine yakin ve diger secenekler arasinda yiiksek olmasi, hemsireler
tarafindan intihar davranisina yonelik dogrudan suglayici bir tutumu yansitmamakla birlikte,
psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin intihar davranisinin ortaya ¢ikisi konusundaki
egitim ihtiyaglarini vurgulamaktadir. Osafo ve arkadaslarmin (2012), Gana’daki psikolog ve
hemsirelerle (n:17) yaptiklari niteliksel ¢alismada, psikologlar, intihart psikiyatrik bir hastalik
gordiikleri i¢in onaylamaktayken, hemsireler ise ahlaki olarak intihari suglayict bir tutum
gostermektedir. Bu durum farkl: kiiltiirlerde de mesleki pozisyonlarin intiharin anlagilmasinda
farkliliklara neden olabilecegini gdstermektedir.

“Normal/siradanlik™ faktorii kapsaminda, “Gergekte intihar etmeye niyetim olmadigi
halde, kendimi 6ldiirebilecegimi sdyleyebilirim” (madde 17) (K. Katilmiyorum: %42,5, n=45
, ;22,01i1,12) ve “Hemen hemen herkesin hayatinin bir doneminde intihar diisiinceleri
olacagr” (madde 15) (Katilmiyorum: %34,9, n=37 , X=2,79+1,15 ) ifadelerine hemsirelerin
cogunlukla onay vermemelerinin altinda, bireysel intihar dykiilerini agiga vurmaktan kaginma
ve intihar davranisinin onaylanmamasina benzer bir tutumun ve yikici bir davranis olarak
intiharin normallestirilmekten kaginilmasi egiliminin rol oynadig: diistiniilmektedir. Bununla
beraber, profesyonel disipline uygun esnek bir tutum 6rneginin isaretini de, hemsirelerin licte
birinin (Katiliyorum: %33, n=35, §=3,17ﬂ:1,21), “Herkesin intihar edebilecegi” ifadesine

onay vermelerinde hissetmek miimkiindiir.
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“Yasaklama-Tabu” faktér grubunda, hemsireler, “Intihar hakkinda konusulmasi
gerektigine” (madde 13, %44,3, n=47, madde 11, %37,7, n=40), “Intihar dncesinde uyarici
isaretler olduguna” (madde 22, %51,9 , n=55), “Intihar hakkinda konusan kisilerin intihar
edebilecegine” (madde 33, %43,4, n=46), “Pekcok insanin intihar hakkinda konusmaktan
kagimacagma” (madde 23, %41,5, n=44) yonelik inanglar1 ile intihar davranisini tabulastirma-
yasaklama egiliminde olmadiklarimi gdstermistir. Oncii ve ark. (2008) tarafindan Tiirkiye’de
farkli meslek gruplariyla yapilan ¢alismaya gore, Ogretmenler intiharin konusulmasi
gerektigini diisiinmekte olup, intihar hakkinda konusurken kendilerini rahat hissettiklerini
belirtmislerdir. Ayni1 ¢alismada, 6rneklemin gen¢ olanlar1 intihart tabu olarak gérmezken,
doktorlarin ise 6gretmenlere nazaran intihar1 daha ¢ok tabu olarak gordiikleri saptanmistir. Bu
durum farkli meslek gruplarmin tabu konusunda ayni toplumda farkli bakis agilarina sahip
olabilecegini gostermektedir. Bununla beraber, “Intihar hakkinda konusan kisilerin intihar
etme/etmeme durumuna” (madde 33) yonelik, hemsirelerin ikilem yasamasi ihtimali
“karars1z” yaniti oraninda (%30,2, n=32) ortaya c¢ikmaktadir. Bu durum, hem davranisin
degerlendirilmesindeki karmagsikligi, hem toplumsal-kiiltiirel temelli bireysel 6n yargilar1 ve
sonu¢ olarak, intihar davranisi iizerine profesyonel egitim gereksiniminin Onemini
diisiindiirmektedir. Bu grupta, son olarak, “Intihar tehditleri yapan kisilerin bunu nadiren
gerceklestirebilecegine” (madde 12) dair onaylayict inancin, toplumda tamamlanmis intihar
orani diislikliigiiniin hesaba katilmasindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

“Yalmzlik” faktorii kapsaminda, hemsireler, intihar davranisinin etiyolojisi agisindan,
“yalmizlig1”, hem kendileri hem de diger insanlar i¢in bir neden olarak gérmeme egilimini

“Benim i¢in yalnizlik hayatima son vermem i¢in bir neden olabilir” (madde 14)
(K.Katilmiyorum: %50, n=53, ;:1,64i0,77) ve “Aslinda insanlar1 intihara siiriikleyen

yalmzliktir” (madde 25) (Katilmiyorum: n=45, %42,5, ;:2,48i1,06) ifadelerine onay
vermeyerek ortaya koymustur. Oncii ve ark. (2005) Tiirk ve Sloven psikiyatri uzmanlariyla
yaptiklar1 caligmalarinda da, Sloven psikiyatri uzmanlarinin yalnizligin intihara neden
olabilecegini diisiindiikleri belirlenmistir. Diger deyisle, esas olarak, insanin toplumsal bir
varlik oldugu inancini yansitan bu egilimin, kiltirimiize 06zgii, bireysellikten ziyade
kollektiflige doniik yapidan kaynaklanabilecegi diigiiniilmektedir.

“Onlemeye Hazir Olmama” faktdrii acgisindan, Orneklemi olusturan hemsirelerin
hemen hemen yarisi, mesleki disipline 6zgii kabullenici yardim etme bilincini, “Birinin intihar
etmesini engellemeye calismak insanlik gorevidir” (madde 9) (Katiliyorum: %53,8, n=57) ve

“Intihar krizi i¢indeki bir kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye hazirlikliyim” (madde 30)
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(Katiliyorum: %44,3, n=47) ifadelerine onay vererek yansitmistir. Ayni zamanda, intihar
girisiminde bulunan kisiye akut kriz evresinde, arastirma kapsamindaki hemsirelerin
motivasyonunu gosteren bu sonuglarin, davranist onlemeye yonelik ekip yaklagimlarinda
etkili rol oynayacag: diigiiniilmektedir. “Eger biri yasamina son vermeyi istiyorsa, bu onu

ilgilendirir ve digerleri buna miidahale etmemelidir” (madde 24) ifadesine kesin olarak onay

vermeyen hemsire oram1 da (K. Katilmiyorum: %47,2, n=50, ;:1,76ﬂ:0,96), intihar
davranigina karar vermeyi bireysel bir hak olarak ele almaktan ziyade, digerlerini de davranisi
engellemeye yonelik girisimde bulunmaya dahil eden bir tutum iginde olundugunu
gostermektedir. Fakat, “Intihar krizi icindeki bir kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye
hazirlikli olunmasi” konusunda, 6rneklemin dortte birinin “kararsizlik” yasadigini ifade
etmesi (%25,5, n=27), intihar davranigini yonetmenin zorlugunu ve hemsirelerin bu yonde
egitim ihtiyacinda olabilecegini de gostermektedir. Oncii ve ark. (2005), Tiirk ve Sloven
psikiyatri uzmanlarinin intihara yonelik tutumlarini karsilastirdiklar1 ¢aligmada da, Sloven
uzmanlarin intihar eden kisiye yaklagimda bulunmaya daha fazla hazir olduklart goriilmiistiir
(Tiirk psikiyatristler %79,4 —Sloven psikiyatristler %94,9). Botega ve ark. (2005) tarafindan,
Brezilya’da psikiyatri dis1 kliniklerde calisan hemsirelerle gerceklestirilen ¢alismada, 317
kisiden olusan Orneklemin sadece %17’sinin (n:54) intihar riski tasiyan hastaya bakim
vermede kendisini hazirlikli hissettigi saptanmistir. Kiiltiirel ve mesleki agidan intiharin
onlenmesine hazir olma agisindan farkliliklar s6z konusudur. Hemsirelerin yarisinin, “Intihar

eden kisilerin genellikle akil hastast olmadigin1” (madde 8) diisiinmesi (Katilmiyorum: n=53,

%50, ;:2,0810,94), intihar davraniginda bulunan kisileri psikiyatri hastaligi tanisi ile
stigmatize etmekten kacinan, acik ya da gizli bircok faktdriin davranista rolii olabilecegini
isaret eden ve bdylece davranisin dnlenebilirligi agisindan harekete gegirici etkisi olabilen bir
tutumu akla getirmektedir.

“Otenazi-Intihar Hakk1” kapsamindaki ifadeler arasinda, hemsirelerin, yiiksek oranda
onay vermedikleri-reddedici tutum takindiklari ifadelerin, “Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan

yakinan ve 6lme istegini sOyleyen kisiye yasamina son vermede yardim edilmelidir” (madde

29) (K. Katilmiyorum: %40,6, n=43, X=226 +1,27), “Intihar tedavi edilemez bir aciyi

sonlandirmak i¢in bir ¢ézliim yolu olarak kabul edilmelidir” (madde 5) (K. Katilmiyorum:
%34,9, n=37 X=2,07+1,01), “Intiharin tek ¢dziim oldugu durumlar vardir” (madde 16) (K.

Katilmiyorum: %39,6, n=42, X=1,88+0,89) ve “Insanlar kendi yasamlarin1 sonlandirma
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hakkina sahip olmalidir” (madde 34) (K. Katilmiyorum: %34,9, n=37, ;:2,17ﬂ:1,10) seklinde
yogunlagmasi, mesleki yardim edici rol ve mesleki otorite konumunda olma algilamalariyla
iliskili diistiniilmiistiir. Diger yandan, “Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan bir
kisinin intihar etmesini anlama” (madde 32) konusunda, kararsiz kalan, onay veren/onay
vermeyen egilimlerin birbirine yakin olusu ise, hastanin kronik hastaliga bagli yasadig
giicliiklerin yakin tanig1 olan hemsirelerin ikilemlerine 1s1k tutabilmektedir. Benzer ikilemli
durum, hemsirelerin kendilerine yonelik 6tenaziyi kabul/red egilimlerini yansitabilen “Eger
ciddi, tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi yasamima son verme olasiligini diistinebilirdim”
(madde 20) ve “Eger ciddi, tedavi edilemez bir hastaligim olsayd: intihar etmem i¢in bana
yardim edilmesini isterdim” (madde 36) ifadelerde de goriilmektedir. Hemsirelerin bu faktor
kapsaminda, onay verdikleri tek ifade “Intihar etmek, bir insanin akrabalarina yapacagi en
biiytik kotiiliiklerden biridir’madde 3)’dir. Bu ifadelere yonelik tutumlarin yansittigi temel
nokta, gerek bireysel& kiiltiirel, gerekse mesleki deneyimlerden etkilenmenin olabilecegidir.
Karadeniz ve ark. (2008) tarafindan Manisa ve Erciyes’te doktor, hemsire ve ebelerle
(n:632/psikiyatride c¢alisanlar n: 38) yapilan arastirmada da, 6rneklemin %35.4°l Gtenaziyi
reddetmekte, %28’1 onaylamakta ve % 18’1 ise kararsiz oldugunu belirtmistir. Literatiirde
saglik calisanlarinin 6liimciil bir hastalik varhiginda Gtenaziye daha kabul edici tutumlar
gosterdigi, ancak dini nedenler nedeniyle de reddedici tutumlar sergileyebildikleri
vurgulanmaktadir (Anderson ve ark. 1999; Botega ve ark. 2005; Karadeniz ve ark. 2008;
Cirhinlioglu ve Ok 2010; Kavalidou 2013; Nebhiani ve ark. 2013; Smith 2013; Levy ve ark.
2013).

“Intihar siireci” kapsaminda, hemsireler tarafindan, “Intihar girisimlerinin ¢ogunun

diirtisel davranislar olmadigina” (madde 4) (Katilmiyorum: %36,8, n=39, X=2,76+SS=1,03),

“Intihar eden kisinin uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yaptigma” (madde 10) (Katiliyorum:

%37,7, n=40, ;23,34 +SS=1,05) onay verici tutumun, intihar davranisinin karmasik-uzun
siireli yapisina ve Onlenebilirlik acisindan ele alinabilecegi algisina 151k tutmaktadir. “Kisi
intihar1 diistiniirken genellikle ne olup bittigine dair yakinlarinin bir fikri yoktur” (madde 28)
goriisiinde ise, onay veren/kararsiz kalan/onay vermeyen oranlarmin yakinligi, bireysel ve
mesleki deneyimlerden etkilenmeleri akla getirmektedir. Hemsirelerin ¢ogunlugunun, “Intihar

girisiminin gercekte bir yardim ¢i1gligi oldugunu” (madde 26) diisiinmesi (Katiliyorum:

0042.,5, n=45, X=3,75+SS=1,00), suglayici-cezalandiric1 olmaktan ziyade, olumlu

kabullenici bir tutumu yansitmaktadir. Ugte birinin, “Birgok intihar girisiminin bir baskasin
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cezalandirma veya intikam i¢in yapildigini” (madde 7) diisiinmekle beraber (Katiliyorum:

%34, n=36, ;23,l7iSS=1,07), bu maddede ve “Bircok intihar girisiminin nedeninin yakin
bir kisiyle olan catigmalar oldugu” (madde 35) maddesinde onay veren/kararsiz/onay
vermeyen oranlarinin yakinligi, intihar davranisinin nedeni olarak hemsirelerin kisilerarasi
iliskilerin 6nemine dair algilamalarini yansitmaktadir. Oncii ve ark. (2005) nin ¢alismasinda
da, Tiirk psikiyatristlerin Slovenlere kiyasla intiharin bir yardim ¢i18lig1 oldugu goriistine daha
cok katildiklar1 belirlenmistir. Slovenya’nin DSO verilerine gére, 2014 yilindaki intihar hizi
12,4’tiir ve Tiirkiye’ den yiiksek bir degere sahiptir.

5.2. intihara Yonelik Tutumlar Uzerinde Kisisel/Mesleki Ozelliklerin ve Intihar
Davramsi ile Ilgili Deneyimlerin Etkisinin Tartisiimasi

5.2.1. Kisisel/Mesleki Ozelliklerin Intihara Yoénelik Tutumlara Etkisinin Tartisiimasi
Arastirma kapsamindaki hemsirelerin cinsiyet, egitim ve medeni durumu gibi bazi
kisisel; sorumluluk diizeyi, calistig1 servis tiirli ve intihar davranisinda bulunan hastanin
hemsirelik bakimmin kalitesinin artirilmasi i¢in Onerileri (egitim, siipervizyon ve
bakimé&tedavi rehberleri) gibi bazi mesleki 6zelliklerinin intihara yonelik tutumlari iizerinde

etkisi oldugu goriilmiistiir (Tablo 4-5, 4-6, 4-7):

Cinsiyet agisindan, erkek hemsireler, “Intihar asla onaylanmaz” (Madde 2) (Zmw:-
2,787/ p<0,01), “Yasamak i¢in ¢cok nedenleri olmas1 gerektigi halde, genglerin intihar etmesi
anlasilmazdir” (Madde 19) (Zmw=-2,420/p=0,01), “Intihar engellenebilir> (Madde 37)
(Zmw=-2,797/ p<0,01) ifadelerini kadinlara gore, daha fazla onaylamistir. Cinsiyetler arasi
bu farkliliklarda, toplumsal cinsiyet rollerine dair algilamalarin rol oynayabilecegi, erkek
hemsirelerin, intihart bir yandan anlasilmaz bularak reddedici bir tutumda olduklari, diger
yandan &nlenebilir-engellenebilir gordiikleri diisiiniilmektedir. Intihar gibi kendilige yonelik
yikict bir agresif davranig tiirliniin, kiiltiire 6zgii erkek cinsiyeti algis1 kapsaminda, anlagiimaz
ve Onlenebilir goriilmesi, digerlerine ve esyaya yonelik agresyonda hakim maskiilen-giice
temelli yatkinlik algisina zit goriinerek ilging bulunmustur. Bununla beraber, intihar
davranigsinda bulunan hastalara yaklasim agisindan, bu tutumlarin hem olumsuz (anlagilmaz
bulunarak-onaylanmayarak), hem de olumlu (engellenebilir bulunarak) etkileri olabilecegi de
dikkate alinmalidir. Literatiirde cinsiyet ile tutumlar arasinda bir iliski bulunmadigini ortaya
koyan ¢alismalar oldugu gibi, iligki tespit eden ¢alismalar da mevcuttur. Samuelsson ve ark.

(1997) Isveg’te acil servis, yogun bakim ve psikiyatri hemsireleriyle yaptiklar1 ¢alismada,
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cinsiyet ile tutumlar arasinda bir iliski bulunmamistir. Ancak, tilkemizde Demirkiran ve Eskin
(2006) tarafindan doktor ve hemsirelerle yapilan ¢alismada, erkeklerin kadinlara gére, intihara
kars1 daha onyargili oldugu saptanmistir. Bu durum kiiltiirler aras1 farki destekler nitelikte

goriinmektedir.

Bekar hemsireler, “Intihar eden bir kisi uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yapmustir”
(Madde 10) (Zmnu=-2,260/ p<0,05) ifadesine evlilere gore daha fazla onay vererek, intihar
davraniginin ani ve tepkisel gelismeyip, bir siire¢ kapsaminda hazirlayict etkenler oldugunu
diistintirken, “Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan bir kisinin intihar etmesini
anlayabilirim” (Madde 32) (Zmnu=-2,247/ p<0,05) ifadesine daha fazla onay vererek de,
otenazi-intihar hakkini anlayabilen bir bakis agisina sahip olduklarini ifade etmislerdir. Ote
yandan, evli hemsirelerin de “Benim icin yalnizlik hayatima son vermem i¢in bir neden
olabilir” (Madde 14) ifadesine, bekar olanlara kiyasla daha fazla onay gostermeleri (Zmnu=-
2,118/ p<0,05), intihar ve yalmizlik arasindaki baglantinin, zorunlu ve segilmis yalnizlik

acisindan fark gosterebilecegini diisiindiirmektedir.

Servis hemsirelerinin sorumlu hemsirelere gore, “Kisi intihar1 diislinlirken genellikle
ne olup ne bittigine dair yakinlarmin bir fikri yoktur” (Madde 28) ifadesine, daha fazla
onaylayici tutum gostermelerinin  (Zmw=-2,016/ p<0,05), hastayla daha ¢ok bir arada ve
iletisim halinde olmalarma bagl olarak, intihar davranisinin arka planindaki siireci daha

yakindan gérme imkanlarinin bulunmasina bagli oldugu diistiniilmektedir.

Aragtirma kapsamindaki hemsirelerin egitim diizeyi dustkligli, “Birinin intihar
etmesini engellemeye ¢alismak insanlik gorevidir” ifadesini (madde 9), lise/6n lisans mezunu
hemsirelerin, lisans ve lisans tistii hemsirelere gore, daha fazla onaylamasi seklinde
(lise/6nlisans-lisans  Zmw=-2,179/p=0,02; lise/Onlisans-lisans tistii Zmw=-1,999/p=0,04)
belirleyici olmustur. Yani, lise/0n lisans mezunu hemsireler, kendilerini intihar1 6nlemeye
hazir-intihar1 engellemeye calismay1 da insanlik gorevi olarak goren bir tutuma daha fazla
sahiptir. Ote yandan, hemsirelerin egitim diizeyi yiiksekligi, “Eger ciddi tedavi edilemez bir
hastaligim olsaydi yasamima son verme olasiligini diislinebilirdim” (madde 20) (lisans iistii-
lise/6nlisans Zmw=-3,413/p=0,001; lisans isti-lisans Zmw=-2,154/p=0,03) ve “Eger ciddi
tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi intihar etmem i¢in bana yardim edilmesini isterdim”
(madde 36) (lisans stii-lise/Onlisans Zmw=-2,932/p=0,003, lisans {stii-lisans Zmw=-
3,056/p=0,002) ifadelerini, lisans iistli mezunu hemsirelerin, lise/Onlisans ve lisans mezunu

hemsirelere gore, daha fazla onaylamasi; “Genel olarak bir insanin kendi yasamina nasil son



81

verebildigini anlamiyorum” (madde 27) ifadesini ise, lise/Onlisans ve lisans mezunu
hemsirelere gore, daha fazla onaylamamasi seklinde belirleyici olmustur (lisans {istii-
lise/Onlisans Zmw=-3,373/p=0,001, lisans isti-lisans Zmw=-2,569/p=0,01). Genel olarak
egitim diizeyi ile istatistiksel olarak anlamlilik belirlenen bu tutum ifadelerine goz atildiginda,
hemsirelerin egitim diizeyinin, intihar davranisini hak olarak goriip, izin verme-Otenaziyi
olumlu karsilama, intihar davranisini anlasilir gérme ve/veya kesin olarak olumsuzlayan bir
acidan gOriip engellenmesi i¢in hazir olma kapsaminda etkili olarak belirlenmistir.
Hemgsirelerin egitim diizeyi yiiksekligi, intihar davramisinin nedeni dogrultusunda bir
sorgulama yapip, 0tenazi olasilifina ve yasama son verilebilmesine empatik sayilabilecek bir
yaklagim sergilemelerinde etkili olurken, egitim diizeyinin diislikliigii, intihar davranisinin
engellenmesini ve Onlemeye hazir olmayi, mesleki a¢idan yardim etmenin 6tesinde, insanlik
adina bir gorev olarak yiicelestiren tutumuyla, intihar davranigini1 kesin olarak reddedici bir
yaklagima yol agmaktadir. Arastirma O6rnekleminin kiiciikliigli gézoniinde tutularak, intihara
yonelik tutumlarda profesyonellerin egitim diizeyinin etkisinin biiylik gruplarda incelenmesi,

daha net baglantilar belirlenmesini miimkiin kilacaktir.

Arastirma kapsamindaki hemsirelerin, calistiklar1 servis tiirii, intihara yonelik bazi
tutum ifadeleri tzerinde etkili bulunmustur. Alkol-madde servisi, bu serviste calisan
hemsirelerin, akut ve adli serviste calisan hemsirelere gore “Intihar eden bir kisi uzun siiredir
disiindiigii bir seyi yapmistir” (madde 10) ifadesini daha fazla onaylamamasi (akut-
alkol/madde Zmw=-3,073/p=0,002, adli/alkol/madde Zmw-3,108/p=0,002), “Genel olarak bir
insanin yasamina nasil son verebildigini anlamiyorum” (akut-alkol/madde Zmw=-
2,648/p=0,008, adli-alkol/madde Zmw=-2,624/p=0,009, diger servisler/alkol madde Zmw=-
2,405/p=0,016) ve “Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan yakinan ve 6lme istegini sdyleyen
kisiye yasamina son vermede yardim edilmelidir” (akut-alkol/madde Zmw=-2,646/p=0,008,
adli-alkol/madde Zmw=-2,985/p=0,003, diger servisler/alkol madde Zmw=-3,518/p=0,000)
ifadelerini ise, alkol-madde servisinde calisan hemsirelerin, akut, adli ve diger servislerde
calisan hemsirelere gore, daha fazla onaylamamasi seklinde belirleyici olmustur. Diger
deyisle, alkol-madde bagimlis1 hastalarla ¢alisan hemsireler, intihar davranisinin bir siireg
dogrultusunda, uzun siire disiiniilerek yapilan bir sey olmayip, ani gelisebilen yapisina,
yasama son verme eyleminin gelisimine dair anlayislilik belirtirken, calistiklar1 hasta
grubunun bagimliliklart dogrultusunda riskli davranis egilimi ve kisir dongiilerinin farkinda

oldugunu yansitan bir tutum sergilemektedir. Ote yandan ise, alkol-madde servisinde calisan
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hemsirelerin, intihar, 6tenazi karar1 ve eylemine yardimda bulunma konusunda, onaylamayan

ve aktif sorumluluk almaktan uzak duran tutumu dikkat ¢ekicidir.

Adli servislerde calisan hemsirelerin de, “Bir¢ok intihar girisiminin nedeni yakin bir
kisiyle olan catigmalardir” ifadesini (madde 35), akut, alkol/madde ve diger servislerde
calisan hemsgirelere kiyasla daha fazla onaylamasi (akut-adli Zmw=-2,332/p=0,02, adli-
alkol/madde Zmw=-2,845/p=0,004, adli-diger servisler Zmw=-2,261/p=0,024), bakim verilen
hasta grubunun uzun siireli yatish olmasina baglh, kisilerarasi iliski sorunlarina ve
catigmalarina yonelik tanikliklarina/duyarliliklarina bagli olabilir. Adli servis hastalari, 6n
planda c¢ogunlukla kisilerarasi iliskilere ve digerlerine dair olumsuz biligsel yanliliklara
temelli su¢ davramislari ve arka planda psikopatoloji bulunan hastalardir. Literatiirde
psikiyatri hemsirelerinin ¢alistiklar1 servis ¢esitliliginin intihara yonelik tutumlari etkiledigine

dair herhangi bir bilgiye ulasilamamaistir.

Intihar davranisinda bulunan hastalara verilen bakimin kalitesinin arttirilmasi igin,
“intihar davranis1 ile ilgili egitim verilmesi’nin gerekli olmadigini diisiinen hemsireler
intihara yonelik tutum ifadelerinden 11. maddeyi (“Bir kisiye intiharla ilgili soru sorarsaniz
onun intihar fikirlerini uyandirma riski vardir”) daha fazla onaylamalart (Zmw =-
2,200/p=0,02), aslinda intihar davranisini tabulastirma egilimlerini ve egitime ihtiyag
duyduklarini kamitlar niteliktedir. Intihar girisiminde bulunan hastayla, girisim hakkinda
konusulmamasi gerektigi, bugiin gegerligi olmayan bir mittir (Barker 2004; Videbeck 2004,
Eskin 2012). Ruh sagligi alaninda egitimi olan ve ruh sagligi alaninda g¢alisan kisilerin
intihara yonelik daha olumlu tutumlar1 oldugu literatiirde mevcuttur (Samuelsson ve ark.
1997; Herron ve ark. 2001; Patterson, Whittington ve Bogg 2007; Kishi ve ark. 2011;
Srivastava ve Tiwari 2011; Carmona-Navarro ve Pichardo-Martinez 2012). Samuelsson ve
Asberg (2001) tarafindan Isvec’te psikiyatri hemsireleriyle (n:47) yapilan arastirmaya gore
egitim programlariyla intihar eden kisileri anlama ve bakim vermede istekli olmanin arttig
belirlenmistir. Brunero ve ark (2008) tarafindan Avusturalya’da saglik calisanlariyla (n=143)
yapilan arastirmaya gore de, gec¢miste intihari Onlemeye yonelik egitim alan saglik
calisanlarinin intihar eden hastalara kars1 daha olumlu tutumlar1 oldugu sonucuna varilmistir.
Sandy ve Shaw (2012) tarafindan Londra’da ruh sagligi hemsireleriyle (N=25) yapilan
fenomenolojik arastirmaya gore, intihar eden hastalara etkili bakim verilebilmesi igin egitimin
gerekli oldugu belirlenmistir. Chan, Chien ve Tso’nun (2008) Hong Kong’ da hemsirelerle

(n=54) yaptiklar niteliksel ¢aligmaya gore, ornekleme egitim verilmesi sonucunda kisilerin
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tutumlarmin, kendilerine olan giivenlerinin ve intihar niyeti olan hastaya verdikleri
profesyonel becerilerinin gelistigi gorilmiistiir.

Intihar davramis1 ile ilgili siipervizyon yapilmasmin gerekli oldugunu diisiinen
hemsireler tarafindan, 1. maddeye (“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmek her zaman
miimkiindiir”’) (Zmw =-2,214/p=0,02) daha fazla onay verilmesi, bir yandan intiharin girisime
doniismeden Onlenmesi agisindan hemsirelerin olumlu yaklagimini yansitirken, diger taraftan
ise, intihar diislinceleri olan bireylere her zaman yardim edilemediginde, hissedilebilecek
yiikii akla getirmektedir. Ayrica, silipervizyona gerek goren hemsirelerin, 22. maddeyi
(“Intihar  6ncesinde uyaric1 isaretler yoktur”) (Zmw =-2,699/p=0,007) daha fazla
onaylamamalari, silipervizyon kapsaminda, bireylere ve kosullara dair risk tanilamanin
yapilabilmesini miimkiin kilarak, intihar davranigini tabulastiran egilimi azaltabilecektir.
Norheim, Grimmholt ve Ekeberg (2013) tarafindan Oslo’da psikiyatri kliniginde ¢aliganlarla
(n:229) yapilan calismaya gore, sistematik siipervizyon egitimi alan kisilerin almayanlara
gore intihara yonelik daha olumlu tutumlar1 oldugunun belirlenmesi bu diisiinceyi destekler
niteliktedir.

Bakim ve tedaviyle ilgili rehberlerin gerekli oldugunu diisiinen hemsirelerin, 8.
maddeyi (“Intihar eden kisiler genellikle akil hastasidir””) (Zmw =-2,720/p=0,007), daha fazla
onaylarken, 35. (“Bircok intihar girisiminin nedeni yakin bir kisiyle olan catigmalardir”™)
(Zmw =-2,459/p=0,01) ve 36. (“Eger ciddi tedavi edilemez bir hastaligim olsaydi intihar
etmem i¢in bana yardim edilmesini isterdim”) (Zmw =-2,374/p=0,01) maddelerini
onaylamama egilimleri dikkat cekicidir. Kisilerin akil hastaligi nedeniyle intihar davranisinda
bulunduguna inanilmasi ve iligki sorunlarmin intihar davraniglarindaki roliiniin azzimsanmasi
egilimi, hemsirelerin standardize bilgileri igeren bakim ve tedavi rehberlerini gerekli gérmesi
ile ortlismektedir. Her iki ifadedeki bakis agisi, intihar davranisinda bulunan hastalar1 ele alma
acisindan tanimlama-sabitleme ihtiyacin1 yansitmakta ve rehberlerin de kolaylastirict islevini
kapsamaktadir. Bakim ve tedavi rehberleri, kontrolii ve girisimi miimkiin kilmakta ve bir
acidan da hastalik ve iyilesme siirecinin en Onemli manipiilasyonlarindan biri haline
gelmektedir. Bunlarin gerekli olduguna inananlarin, kendileri i¢in, tedavi edilemez hastalik
nedeniyle intihara-6tenaziye onay vermemeleri de, belirleyici ve kontrollii olma giiclini

rehberler araciligiyla saglama ¢abasini akla getirmektedir.
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5.2.2. Intihar Davramgi ile Tlgili Deneyimlerin Intihara Yénelik Tutumlara Etkisinin
Tartisilmasi

Aragtirma kapsamindaki hemsirelerin, ge¢mis ve Onceki yillardaki bireysel ve
aile/digerleri kapsaminda c¢evresel intihar davranisi deneyimlerinin, bireysel ve mesleki
ozelliklerine kiyasla, intihara yonelik tutumlar iizerinde daha fazla etkisi oldugu belirlenmistir
(Tablo 4-8, 4-9, 4-10, 4-11, 4-12, 4-13):

“Gegen yi1l” intihar diisiincesi olan hemsireler, “Hemen hemen herkesin hayatinin bir
doneminde intihar diistinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-4,800/p=0,00), “Herkes intihar
edebilir” (madde 31) (Zmw=-2,788/p=0,005), “Intihar bazen intihar eden i¢in bir rahatlama
olabilir” (madde 18) (Zmw=-2,250/p=0,02), “Aslinda insanlar1 intihara siiriikleyen
yalnizliktir” (madde 25) (Zmw=-2,228/p=0,02) ifadelerine daha fazla onay vererek, bireyde
intihar diislincesi varliginin intihar davranisin1 normal/siradan kabul etme, anlasilir bulma ve
yalnizligi intihar nedeni olarak gorme egilimini ifade eden olumlu tutum sergilemektedir.

“Gegen yil” intihar diisiincesi olmayan hemsirelerin “Intiharin tek ¢oziim oldugu
durumlar vardir” ifadesini (madde 16), daha fazla onaylamamalar1 (Zmw=-2,823/p=0,005),
kisilerin intihar hakkini olumlu karsilamasinda, kendi deneyimlerinin roliiniin olabilecegini
gostermektedir.

“Onceki yillar’da intihar diisiincesi olma, “Hemen hemen herkesin hayatinin bir
déneminde intihar diistinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-5,099/p=0,00), “Ciddi ve tedavi
edilemez bir hastaliktan yakinan kisinin intihar etmesini anlayabilirim” (madde 32) (Zmw=-
2,237/p=0,02), “Eger ciddi, tedavi edilemez bir hastaliim olsaydi, intihar etmem i¢in bana
yardim edilmesini isterdim” (madde 36) (Zmw:-2,113/p=0,03), “Eger ciddi, tedavi edilemez
bir hastaligim olsaydi, yasamima son verme olasiligini diigiinebilirdim” (madde 20) (Zmw=-
2,355/p=0,01) ifadelerinde, daha fazla onaylama yapilmasinda etkili olmustur. Onceki
yillarda intihar dislinceleri olanlar i¢in, intihar normal/siradan degerlendirilebilirken,
kendi/digerleri i¢in intihar hakki-6tenazi olumsuz goriillmemektedir.

“Onceki yillar’da intihar diisiincesi olmama, “Intihar eden bir kisi, uzun siiredir
diistindtigii bir seyi yapmustir” (madde 10) (Zmw=-2,193/p=0,02) ve “Genel olarak bir insanin
kendi yasamina nasil son verebildigini anlamiyorum” (madde 27) (Zmw=-1,962/p=0,05)
ifadelerine daha fazla onaylama yapilmasinda, “Gergekte intihar etmeye niyetim olmadigi
halde kendimi 6ldiirecegimi sdyleyebilirim” (madde 17) (Zmw=-2,528/p=0,01) ifadesine ise,
daha fazla onaylamama gosterilmesinde etkili olmustur. Onceki yillarda intihar diisiinceleri

olmayanlar i¢in, intihar ani gelisen bir yapida olmayip, anlasilir ve normal/siradan olmadigi
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ifade edilirken empati acgisindan bu davranisi zihinsel de olsa deneyimlemenin tutumlari
bi¢imlendirmede 6nemi akla gelmektedir.

“Gegen y1l” intihar plan1 olmayan hemsireler, “Intiharin tek ¢6ziim oldugu durumlar
vardir” (madde 16), (Zmw=-3,872/p=0,0), “Eger biri yasamina son vermeyi istiyorsa bu onu
ilgilendirir ve digerleri buna miidahale etmemelidir” (madde 24) (Zmw=-2,072/p=0,03)
ifadelerinde daha fazla onaylamama egilimi; “Intihar hakkinda konusan kisiler intihar
etmezler” (madde 33) (Zmw=-2,131/p=0,03) ve “Genel olarak bir insanin kendi yasamina
nasil son verebildigini anlamiyorum” (madde 27) (Zmw=-2,418/p=0,01) ifadelerinde ise, daha
fazla onaylama egilimi gostermis; diger bir deyisle, intihar1 bir hak olarak gdérmeyen, intihar
davranisina bireysel sorumluluk-otonomi vermeyen, intihar eylemini anlasilmaz bulan, intihar
davranisina bakis agisinda tabularin etkisi hissedilen olumsuz bir yaklagim sergilemistir.

“Gegen yil” intihar plant olma, “Hemen hemen herkesin hayatinin bir doneminde
intihar disiinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-4,545/p=0,0), “Herkes intihar edebilir”
(madde 31), (Zmw=-3,233/p=0,00), “Intihar bazen intihar eden icin bir rahatlama olabilir”
(madde 18) (Zmw=-2,684/p=0,007) ve “Intihar tedavi edilemez bir aciy1 sonlandirmak icin
bir ¢dzlim yolu olarak kabul edilmelidir” (madde 5) (Zmw=-2,112/p=0,03) ifadelerine kars1
kabullenici tutum gosterilmesinde etkili olmustur. Gegen yil intihar plani, intihar
normal/siradan bir davranis olarak, anlamini anlasilir bulmaya egilimli ve aciyla bas etme
bicimi olarak hak goren bir yaklasima yol acabilmektedir.

“Onceki yillarda intihar1 plan1 olan hemsirelerin, “Hemen hemen herkesin hayatinin
bir déoneminde intihar diisiinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw= -3,764/p=0,0), “Herkes
intihar edebilir” (madde 31) (Zmw=-2,025/p=0,04), “Gergekte intihar etmeye niyetim
olmadig1 halde, kendimi 6ldiirecegimi sdyleyebilirim” (madde 17) (Zmw=-2,089/p=0,03) ve
“Eger ciddi, tedavi edilemez bir hastalifim olsaydi, yasamima son verme olasiligin
diistinebilirdim” (madde 20) (Zmw=-2,319/p=0,02) ifadelerine karsi daha fazla onaylama
gostermesi, bir taraftan, intihar davranisina kars1 yargilayict olmayan-olumlu tutumlar: akla
getirirken, intihar davramiginin saglik profesyoneli tarafindan normal/siradan olarak
mesrulastirilmasi riskini de tasimaktadir.

“Onceki yillar’da intihar planlar1 olmadigmi belirtenlerin ise, “Intiharm tek ¢oziim
oldugu durumlar vardir” (madde 16) (Zmw=-2,265/p=0,02) ifadesinde daha fazla
onaylamama egilimi gosterirken, intihar hakki-6tenazi agisindan olumsuz bakis agisini
yansitabildikleri, “Genel olarak bir insanin kendi yasamina nasil son verebildigini

anlamiyorum” (madde 27) (Zmw=-2,051/p=0,04) ifadesinde de daha fazla onaylama
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gostererek, davranisi anlasilir bulmadiklar1 ve bunun da hastalara empati gésterme agisindan
engelleyici olabilecegi akla gelmektedir.

Intihar girisimi olan hemsirelerin, “Intihar eden kisiler genellikle akil hastasidir”
(madde 8) (Zmw=-2,073/p=0,03) ve “Intihar tehditleri yapan kisiler, bunu nadiren
gerceklestirmistir” (madde 12) (Zmw=-2,040/p=0,04) ifadelerine kars1 daha fazla onaylamama
egilimi ile, akil hastas1 olmay1 reddeden bir tutum i¢inde olduklari, bunun da toplumda hala
varolan stigmadan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir. Kendilerinde girisim olmasi, intihara
tabu yoniinde bakis acisini da reddetmelerine neden olabilmektedir. “Gergekte intihar etmeye
niyetim olmadigi halde, kendimi Oldiirecegimi sdyleyebilirim” (madde 17) (Zmnw=-
2,601/p=0,009) ifadesine daha fazla onay gostermeleri de, deneyimin intihar davranisinin
algilanmasinda normallestirmeye neden olmasini diistindiirmektedir. Brunero ve ark. (2008)
tarafindan Avusturalya’da saglik c¢alisanlariyla yapilan g¢alismada, intihar girisimleri olan
kisilerin intihara yonelik olumlu tutumlari oldugu bulunmustur.Bu agidan olumlu tutumlar,
girisimlerde bulunanlarda intihar davranisinin Onlenmesi acisindan, olgun savunmalarin
yerlestirilmesine engelleyici olabilir.

Ailesinde intihar girisimi olan hemsireler, “Eger biri yagsamina son vermeyi istiyorsa
bu onu ilgilendirir ve digerleri buna miidahale etmemelidir” (madde 24) (Zmw=-2,517/p=0,01)
ve “Genel olarak bir insanin kendi yagamina nasil son verebildigini anlamiyorum” (madde 27)
(Zmw=-2,695/p=0,007) ifadelerine, daha fazla onaylamama egilimi gosterirken ailede intihar
girisimi olmayanlar ise, “Intihar eden bir kisi uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yapmistir”
(madde 10) (Zmw=-2,039/p=0,04) ifadesine daha fazla onay vermistir. Yani, ailesinde intihar
girisimini deneyimleyen hemsireler, intihar davranigina anlayis gostermemekte ve bireysel bir
sorumluluk olarak algilamamakta, reddedici bir yaklasim sunmaktadir. Boyle bir girisim
deneyimi olmayanlar ise, intihar davranisinin bir siire¢ kapsaminda oldugunu diisiinmekte
olup, siirece girisimde bulunulabilecegi fikrini ¢agristirmaktadir.

Arkadas ¢evresinde intihar girisimi olan hemsireler, “Intihar girisimlerinin gogu
diirtiisel davraniglardir” (madde 4) (Zmw=-2,895/p=0,004), “Kisi bir defa intihar etmeye karar
verirse, onu kimse durduramaz” (madde 6) (Zmw=-3,434/p=0,001) ifadelerine daha fazla onay
verirken, “Intihar hakkinda konusulmamasi daha iyidir” (madde 13) (Zmw=-2,837/p=0,005)
ifadesini ise daha fazla onaylamamaktadir. Bu durumda, arkadas ¢evresinde intihar girisimini
deneyimleme, intihar davramigini silire¢ kapsaminda ele almayip ani olusumuna inanma
egilimine ve 6nlenemez olarak algilamaya neden olabilmektedir. Kendi arkadaslarinda oniine

gecemedikleri travmatik davranisa bagli yasanabilen sugluluk duygusu bu tutumlarin
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gelisiminde rol oynayabilir ve; davranisi 6nlemeye c¢alisma/girisimde bulunma agisindan
olumsuz yaklasimlara neden olabilir. Diger yandan, arkadas c¢evresinde intihar davranisini
deneyimleme, intiharin tabulastirilmasini dnleyici islev de gorebilmektedir.

Ailelerinde intihar plani/diisiincesi/tehdidi deneyimi olan hemsirelerin, “Hemen
hemen herkesin hayatinin bir doneminde intihar diisiinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-
2,068/p=0,03) ve “Herkes intihar edebilir” (madde 31) (Zmw=-2,296/p=0,02) ifadelerine,
daha  fazla  onay  goOstermesi, eyleme  doniismemis  intithar  davranisinin
normallestirilmesi/siradanlagtirilmasina isaret etmektedir. Arkadas ¢evresinde intihar
plany/diisiincesi/tehdidi deneyimi olmayan hemsirelerin ise, “Intihar etmek bir insanm
akrabalarina yapacagi en Dbiyiik kotiliklerden  biridir” (madde 3) (Zmw=-
2,707diizelttim/p=0,007)  ifadesini daha fazla onaylamasi, intihar davranis1 deneyimi
sozkonusu olmadiginda, Gtenazi-intihar hakkina kabullenici olmayan yaklagimi
gostermektedir.

Arkadas cevresi kapsaminda tamamlanmis intihar deneyimi olan hemsireler, “Hemen
hemen herkesin hayatinin bir doneminde intihar diisiinceleri olmustur” (madde 15) (Zmw=-
2,453/p=0,01) ve “Intihar bazen intihar eden icin rahatlama olabilir” (madde 18) (Zmw=-
2,403/p=0,01) ifadelerine daha fazla onay gostererek, intihar davranigini normallestirme ve
anlagilir kilma acgisindan kabullenici bir yaklasim gostermektedir. Intihar davranisinda
bulunanlarin  dislanmamas1 ve empati gosterilmesi acisindan bu yaklagim yarar
saglayabilecektir. Ayrica, arkadas ¢evresinde tamamlanmis intihar deneyimi olan hemsireler,
“Benim i¢in yalnizlik hayatima son vermem ig¢in bir neden olabilir” (madde 14) (Zmnw=-
2,102/p=0,03) ifadesini daha fazla onaylamayarak, kisileraras: iliski ve sosyal destegin
oneminin farkinda oldugunu ortaya koymakta, ayn1 zamanda, yalnizlig1 intihar davranisinin

nedeni olarak gérmeme egilimini tagimaktadir.

5.3. Kisisel/Mesleki Ozelliklerin Intihara Yonelik Tutumlarla iliskisinin Tartisilmasi
Arastirma kapsamindaki hemsirelerin yasi ile intihara yonelik tutum ifadelerinden,
“Birinin intihar etmesini engellemeye c¢alismak insanlik gorevidir” (madde 9)
(r=0,227/p=0,01) ve “Gergekte intihar etmeye niyetim olmadigi halde kendimi 6ldiirecegimi
sOyleyebilirim” (madde 17) (1=0,196/p=0,04) arasinda pozitif yonlii zayif bir iligki
saptanirken, “Herkes intihar edebilir” (madde 31) (r=-0,209/p=0,03) ve “Intihar
engellenebilir” (madde 37) (r=-0,259/p=0,007) ifadeleri ile negatif yonli zayif iliski

belirlenmistir. Bu dogrultuda, hemsirelerin yasi arttikca, bir yandan “intihar1 engellemeye
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calismanin insanlik goérevi olduguna™ dair katilimlar1 artarken, 6te yandan, “gergekte intihar
etmeye niyetleri olmadigi halde kendilerini dldiirebileceklerini sdyleyebileceklerine” dair
katilimlar1 da artmaktadir. Ayrica, yas arttik¢a, hemsirelerin “herkesin intihar edebilecegi” ve
“intiharin engellenebilecegi”ne dair katilimlari azalmaktadir. Yani, yasin artmasi, intihar
davraniginin normal/siradan goriilmesi ve Onlenebilirlik algisi agisindan farkli yonlere isaret
etmektedir. Hemsireler, yas arttikca bir yandan, intiharin engellenmesi gerektigine ve bunun
bir insanlik gorevi olduguna mesleki yardim edici roliin 6tesinde bir durus sergilerken, kendi
intihar olasiliklarina karsi normallestirici/siradan bir tutum belirtmektedir. Ayn1 zamanda, yas
arttikga, hemsireler herkesin intihar etmesinin sozkonusu olmadigini ve intiharin da
engellenemeyebilecegini  diisiinmektedir. Gagnon ve Hasking (2012) Avustralyali
psikologlarla (n=81) yaptiklar1 ¢alismada, gen¢ psikologlarin yaslilara gore intihar eden
hastalarla ¢alisirken kendilerine daha fazla giiven duyduklar1 ve intiharin bireysel bir hak
olduguna inandiklar1 belirlenmistir. Mevcut ¢alismada da, yasi daha biiyiik Katilimeilar,
intiharin engellenemeyecegini diisiinerek, belki kendilerine mesleki agidan giivensizligi,

intihar1 bir hak olarak goren kendilerinin intihar edebileceklerini onaylayarak da durumu

normalllestiren bir egilimi yansitmaktadirlar.

Hemgsirelerin psikiyatride c¢aligma siiresi ile intihara yonelik tutum ifadelerinden,
“Benim i¢in yalnizlik hayatima son vermem igin bir neden olabilir” (madde 14) (r=-
0,244/p=0,01), “Hemen hemen herkesin hayatinin bir doneminde intihar diisiinceleri
olmustur” (madde 15) (r=-0,254/p=0,009) ve “Ciddi ve iyilesemez bir hastaliktan yakinan ve
Olme istegini sdyleyen kisiye yasamina son vermede yardim edilmelidir” (madde 29) (r=-
0,197/p=0,04) arasinda negatif yonlii zayif bir iliski saptanmustir: Psikiyatride ¢aligma siiresi
arttikca, hemsireler “yalnizligin hayatlarina son vermeleri i¢in bir neden olabilecegine”,
“Herkesin hayatinin bir doneminde intithar diisiincesinin olabilecegine” ve “Ciddi ve
tyilesemez bir hastaliktan yakinan&oOlme istegini sOyleyen kisiye yasamina son vermede
yardim edilebilecegine” onay vermemektedir. Calisma siiresinin artmasi, yalnizlig1 intihar
nedeni olarak goérmeme, intihar1 normallestirmeme/siradanlastirmama ve Otenaziye karsi
kabullenici olmama tutumlar ile iligkili olmustur. Psikiyatride deneyim kazanmanin, bireyi
kisileraras1 iligkilerin 6nemini ve intihar davraniginin karmagsikligini anlama agisindan
gelistirmesi miimkiindiir. Psikiyatride ¢aligma deneyiminin Gtenaziye nasil bir bakis agisi
oldugunun arastirilmas: 6nemlidir. Deneyim siiresi fazla olan saglik ¢alisanlarinin intihara
yonelik daha onaylamayan bir tutum gosterdikleri yapilan arastirmalarda saptanmigtir
(Samuelsson ve ark. 1997; Patterson, Whittington ve Bogg 2007; Brunero ve ark. 2008).
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Deneyim siiresinin  kisilerin  intihar1  normallestirmeyen, onaylamayan bir tutum

gostermeleriyle iliskisi, mevcut arastrmayla benzerlik gostermektedir.

Hemsirelerin psikiyatri kliniklerinde galismaktan memnuniyet diizeyleri ile “Intihar
eden bir kisi uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yapmistir” (madde 10) (r=-0,214/p=0,02) ifadesi
arasinda negatif yonlii zayif, “Intihar krizi i¢indeki bir kisiye onunla iletisim kurarak yardim
etmeye hazirlikliyim” (madde 30) (r=0,249/p=0,01) ifadesi ile pozitif yonlii zayif bir iligki
saptanmustir. Psikiyatri kliniginde calismaktan memnuniyet diizeyi arttikca, hemsirelerin,
“Intihar eden kisinin uzun siiredir diisiindiigii bir seyi yaptigma dair” onay1 azalirken, “Intihar
krizi i¢indeki kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye hazirliklt olduguna dair” onaylamasi
artmaktadir. Psikiyatri kliniginden ¢alismaktan memnuniyetin artmasi, intihar davranisinin bir
siire¢ dahilinde gelismeyip, ani gelisebilen yanini vurgulamaya neden olmaktadir. Bir diger
deyisle, intihar davranisinda uzun siiredir diisiiniilen bir seyin yapiliyor olmasi, 6nlenebilirlik
acisindan girisimde bulunmamaya isaret ederek, memnuniyete golge diisiirebilecektir. Ayrica,
psikiyatri kliniginde c¢alismaktan memnuniyet diizeyi, kisiyi, intiharin onlenmesine hazir

olma, girisimde bulunma motivasyonuna yoneltmektedir.

Hemsirelerin intihar eden hastaya bakim verme siklif1 ile “Intihar girisimi gercekte
bir yardim ¢ighgidir” (madde 26) (r=0,247/p=0,01) ve “Ciddi ve tedavi edilemez bir
hastaliktan yakinan bir kisinin intihar etmesini anlayabilirim” (madde 32) (r=0,213/p=0,02)
ifadeleri arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski belirlenmistir. Intihar girisiminde bulunan
hastaya bakim verme siklig1 arttikca, hemsirelerin, “Intihar girisiminin gergekte bir yardim
¢18l1g1 olabilecegine dair” ve “Ciddi ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan kisinin intihar
etmesini anlayabilecegine dair” onaylamasi artmaktadir. Bakim verme sikliginin artmasi, bu
hastalarla sik karsilagilmasi, intihar girisimlerinin nedenleri agisindan iligski temelini anlamaya
ve Otenazi-intihar hakki konusunda anlayis gelisimine yardimci olmaktadir. Gulfi ve ark.
(2010) tarafindan Isvicre’de intihar eden hastaya bakim veren ve ruh saghg alaninda ¢alisan
doktor, hemsire, psikolog ve sosyal hizmet uzmaniyla (n:275) yapilan ¢aligmaya gore, hasta
intihar sikligim1  deneyimleme ile profesyonel tepkileri arasinda iligki bulunmamigtir.
Samuelsson ve ark. (1997) Isve¢’te acil servis, yogun bakim ve psikiyatri hemsireleriyle
(n:129) yaptiklar1 ¢alismada, intihar eden hastaya daha sik bakim veren kisilerin daha empatik
tutumlart oldugu bulunmustur. Brunero ve ark. (2008) Avustralya’da genel hastanede ¢alisan
hemsirelerle yaptiklar1 ¢alismada intiharla ilgili profesonel deneyim ile intihara ydnelik

tutumlar arasinda iliski bulunmamistir. Samuelsson, Asberg ve Gustavsson (1997) tarafindan
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Isveg’te psikiyatri hemsireleriyle (n:197) yapilan ¢alismaya gore intiharla daha sik karsilasan
hemsirelerin intihara yonelik daha olumlu tutumlari mevcuttur. Diger c¢alismalarin da
gosterdigi lizere, intihar eden hastaya bakim verme sikliginin intihara yonelik tutumlarla
iligkisi farklilik gostermektedir ve kesin bir goriis ileri siirmek i¢in daha fazla calismaya

ihtiyag¢ vardir.

Hemsirelerin intihar eden hastaya bakim vermede yeterlilik diizeylerini algilamalari ile
intihara yonelik tutum ifadelerinden, “Intihar krizi i¢indeki bir kisiye onunla iletisim kurarak
yardim etmeye hazirlikliyim” (madde 30) (r=0,341/p=0,0), “Ciddi ve tedavi edilemez bir
hastaliktan yakinan bir kisinin intihar etmesini anlayabilirim” (madde 32) (r=0,209/p=0,03),
“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmek her zaman miimkiindiir> (madde 1)
(r=0,208/p=0,03) ve “Pek ¢ok insan intihar hakkinda konusmaktan kaginir” (madde 23)
(r=0,296/p=0,002) arasinda pozitif yonde zayif bir iliski belirlenmistir. Intihar eden hastaya
bakim vermede kendi yeterlik diizeylerinin algilanmasi ne kadar yiiksekse, hemsirelerin,
“Intihar krizi i¢indeki kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye hazirlikli olduklarina”, “Ciddi
ve tedavi edilemez bir hastaliktan yakinan kisinin intihar etmesini anlayabileceklerine”,
“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmenin her zaman miimkiin olduguna” ve “Pekcok
insanin intihar hakkinda konusmaktan kagmacagina” dair onaylar1 da artmaktadir. intihar
eden hastaya bakim agisindan kendi yeterlik diizeyinden memnun olma, mesleki roliinden ve
yaptig1 isten memnuniyetini de artiracaktir. Bu acidan, intihar eden hastaya bakim verme
yeterliliginden hosnut olan hemsireler, intiharin énlenmesine hazirlikli olma, Gtenazi-intihar
hakkini anlayabilme, intiharin Onlenebilecegine inanma ve intiharla ilgili tabulari bilme

acisindan yetkin olacaktir.

5.4. intihar Davramisimin = Nedeni&Tamimi, Intihar Davramsinda Bulunan Hastaya
Kars1 Hissedilenler&Yaklasim, Intiharin Onlenmesinde Yapilabilecekler Kapsaminda
Goriislerin Tartisilmasi

Insanlarin neden intihar davranisinda bulunduguna dair acik uclu soruya (soru 22) yanit
veren 95 kisiden (%89,6), 28 kisi (%29.,4), bas edememe/cikis bulamama, 22 kisi (%23,1)
caresizlik, 18 kisi (%18,9) depresyon, kisilik bozuklugu gibi psikolojik rahatsizliklara bagli,
12 kisi (%12,6) maddi sorunlar, 8 kisi (%8,4) umutsuzluk, 8 kisi (%8,4) kac¢is/kurtulus, 7 kisi
(%7,3) hayatin anlamsizligi ve 5 kisi (%5,2) de mutsuzluk nedenini belirtmistir. Daha ¢ok
birey temelli 6zelliklere dayanan bu nedenlerin bireysel yetersizlik, varolussal ve duygusal
temal1 olmas1 dikkat ¢cekmektedir. Psikiyatrik rahatsizliklar kapsaminda intiharin en énemli

nedeni olarak depresyon ileri siiriilmektedir (Hjelmeland ve Knizek 2004; Manoranjitham ve
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ark. 2007; Nebhiani ve ark. 2013; Norheim, Grimholt ve Ekeberg 2013; Salman ve ark.
2014). Saglik ¢alisanlarinin intihar davranisinin diger nedenleri olarak yalnizlik, umutsuzluk,
ofke, anksiyete, kotii beden imaji, kiskanglk, dikkat gekme gabasi, impulsif davraniglar ve
yardim ¢1glig1 gibi i¢sel nedenleri, aile ve sosyal ¢cevrede yasanan kisisel sikintilarr, maddi
problemleri ve issizligi algiladigi da goriilmektedir (Anderson ve ark. 1999; Hjelmeland ve
Knizek 2004; Manoranjitham ve ark. 2007; Winship 2009; Knizek ve ark. 2010; Osafa ve
ark. 2011; Sandy ve Shaw 2012; Nebhiani ve ark. 2013; Norheim, Grimholt ve Ekeberg 2013;
Salman ve ark. 2014).

Intihar davranis1 olan hastalara kars1 hissedilenler sorusuna (soru 23) yanit veren 91
kisiden (%85,8), 32 kisi (%35,1) tiziinti, 15 kisi (%16,4) yardim etme istegi, 13 kisi (%14,2)
acima, 6 kisi (%6,5) ofke, 3 kisi (%3,2) ¢aresizlik yanitin1 vermistir. Ayrica, 9 kisi (%9,8), bir
sey hissetmeyip anlamaya ¢alistigini belirtirken, 4 kisi (%4,3), profesyonel alan oldugu i¢in
herhangi bir sey hissetmedigini ifade etmistir. 5 kisi ise (%5,4), hastanin caresizligini
hissettiklerini belirtmistir. Yapilan arastirmalarda da hemsirelerin 6fke, {iziintli, aci yas,
kizginlik, giivensizlik, gerginlik, sucluluk duygusu, utanma, su¢lama, keder, sok, hayal
kiriklig1, sagirma, inanmama ve rahatsizlik hisssettikleri, olumlu tutum olarak empati, yardim
etme davranigi gosterirken, olumsuz tutum olarak da reddedici, yargilayic1 ve damgalayici
davraniglar gosterdikleri belirlenmistir (Alexander ve ark. 2000; Hendin ve ark. 2000;
Farberow 2005; Oncii ve ark. 2005; Demirkiran ve Eskin 2006; Wilstrand 2007; Winship
2009; Conlon ve O’Tuathail 2010; Srivastava ve Tiwari 2011; Valente 2011; Ouzoni ve
Nakakis 2012; Rutto ve ark. 2012; Sandy 2012).

Intihar1 &nlemek icin yapilmasi gerekenler (soru 24) hakkinda, yanit veren 88 Kkisi
(%83) arasinda, psikolojik, sosyal ve aile destegi en gok verilen cevaptir (21 kisi-%23,8).
Hastaneye yatis ve ila¢ kapsaminda tedavi (16 kisi-%18,1), gozlem/yakin takip (10 kisi-
%11,3), bag etme yontemlerini 68retmek (8 kisi-%9), egitim (6 kisi-%6,8), terapi (4 kisi-
%4,5) ve fiziksel kosullarin diizenlenmesi (4 kisi-%4,5) intihar1 6nlemek i¢in sunulan diger
Onerilerdir. 4 kisi (%4,5) de, inang sisteminin devreye sokulmasini dnermistir. Literatiirde de
en uygun tedavi olarak psikoterapinin oldugu goze ¢arpmaktadir (Norheim, Grimholt ve
Ekeberg 2013). Ayrica dinin tehdit edici yoOniiyle caydirici olacagi goriisii de literatiirde
mevcuttur (Osafa ve ark. 2011).

Intihar davranisi olan bir hastaya yaklasimda en biiyiik zorlugun ne oldugu sorusuna

(soru 25) yanit veren 79 kisiden (%74,5), 28 kisi (%35,4) anlatma, dinleme ve diislince
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icerigini agma kapsaminda iletisimde zorluk yasadigini belirtirken, Onemsendigini
hissettirmek (9 kisi-%11,3), vazgegirmeye ikna etmek (9 kisi-%11,3), empati kuramamak (8
kisi-%10,1) ve c¢ikis yolu gostermek (7 kisi-%8,8) yasanan diger zorluklar olarak
sunulmustur. ki kisi (%2,5) tarafindan ise, hastaya yaklasimda zorluk yasanmadig: ifade
edilmistir. Intihar eden hastaya yaklasim konusunda egitim eksiklikleri ve egitim
gereksinimleri oldugunu belirten hemsirelerin iletisimde O©ncelikle sorun yasamalari
anlamhidir. Valente (2011) tarafindan onkoloji hemsireleriyle Birlesik Devletler’de yapilan
arastirmaya gore de, hemsirelerin intihar eden hastalara bakim verirken iletisimde
zorlandiklari, hastaya intihar hakkinda ne soracaklarimi bilemedikleri ve hata yapmamak icin
sessiz kaldiklar1 belirlenmistir. Intihar hakkinda konusulmamasmin halen tabu niteligini
tagimasi agisindan yasanan iletisim giicliigli ele alinmalidir.

Intihar etmenin bireysel anlami agisindan 26. soru, érneklemin %80,1°1 (85 kisi)
tarafindan yanitlanmistir. 44 kisi (%51,7), “hayata son vermek” olarak tanimlarken, 12 kisi
icin (%14,1), intihar “kagis-kurtulus” seklinde goriillmekte, 10 kisi (%11,7) canma
kiymak/6liim, 3 kisi (%3,5) ise, “pes etmek” olarak ifade etmistir. Yaridan fazlasi tarafindan
intihar etmenin bireysel anlami, fiziksel 6liimden ziyade, hayat boyutunda kapsamli bir ele

alis1 ve aktif ve yetkici bir sekilde yikici eylemde bulunmay1 aktarmaktadir.

5.5. Sonu¢ ve Oneriler

5.5.1. Sonuglar
Psikiyatri hemgirelerinin intihara yonelik tutumlarinin belirlenmesi amaciyla yapilan

calismadan elde edilen sonuglar soyledir:

- Hemen hemen yaris1 (%50,9) (n:54) akut psikoz kliniklerinde g¢alisan ve biiyiik
cogunlugu (%86,8) (n:92) servis hemsiresi olarak goérev yapan hemsirelerin yas
ortalamasi 34,77+7,93 (Aralik: 22-56), biyik g¢ogunlugu (%86,8) (n:92) kadin,
yaridan fazlas1 (%61,3) (n:65) evli ve %42,5’1 (n:45) lisans mezunudur.

- Hemsireler arasinda intihar davramisi ile ilgili mesleki bir egitime katilmama orani

oldukca yiiksektir (%77,4 ; n:82).

- Intihar davramisinda bulunan hastaya yonelik hemsirelik bakiminmn Kkalitesinin
artirnlmasinda, hemsirelerin yaridan fazlasi (%66;n:70), intihar davranis1 ile ilgili
egitimlere gerek oldugunu belirtmistir. Intihar davrams: ile ilgili siipervizyon (n:60;

%56,6) ve bakim&tedavi rehberlerine de gereksinim (n:63; %59,4) duyulmaktadir.
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Psikiyatride c¢alisma deneyimi agisindan hemsirelerin, psikiyatride g¢alisma siiresi
ortalamasi1 yaklasik 8 yil (99,12+95,55) (Aralik: 2-396 ay) iken, psikiyatri kliniginde
calismaktan memnuniyet diizeyleri ortalamasi ise orta diizeydedir (5,65+2,74) (Aralik:
0-10).

Intihar davramisinda bulunan hasta ile ilgili deneyimleri agisindan, hemsirelerin
calistiklar1 klinikte intihar davramisinda bulunan hastaya bakim verme sikligi
ortalamast ve bu tlir davraniglari olan hastaya bakim vermede kendi yeterlilik

diizeylerini algilama ortalamasi da orta diizeydedir.

Intihar davranis1 ile ilgili deneyimleri kapsaminda, intihar diisiincesi ve planinmn
kesinlikle olmadigin1 belirten hemsire oram yiiksektir. (Intihar diisiincesi: gegen yil
(%71,7, n:76); onceki yillar (%67, n:71)/ Intihar plani: gegen yil (%80,2, n:85);
onceki yillar (%79,2, n:84). Hemsirelerin hemen hemen tamami (%96,2; n: 102),

yasamini sonlandirma girisiminde bulunmamastir.

Aile ve digerleri kapsaminda hemsirelerin ge¢mis ve simdi boyutunda intihar

deneyimleri yakin ve sosyal ¢evre kapsaminda diisiiktiir.

Gecmiste, intihar girisimi&intihar  disilincesi/plani/tehdidi, “arkadaslar/is/okul
arkadaslar1” kapsaminda daha yiiksek oranda iken, davranisa dair her iki zaman
boyutunda, “aile” ¢evresinden olgular olduk¢a az olup, sadece, intihar

diistincesi/plani/tehdidi “es/partner” kapsaminda yiiksek orandadir.

Hemsirelerin , “aile”lerinde tamamlanmis intihar olgusu hi¢ yoktur. Ug (3; %2,8)
hemsire tarafindan “arkadaslar” boyutunda tamamlanmis intihar bildirilmistir. Iki
(2:%1,9) hemsire tarafindan “kardes’lerinde su anda intihar diisiincesi oldugunun
belirtilmesinin disinda, “aile” kapsaminda bu durum mevcut degildir. “Digerleri”

boyutunda ise, su anda intihar diisiincesi, “arkadaslar’da yiiksektir (% 10,4; n:11).
Intihara yonelik tutumlara dair;

o “Onlenemezlik” kapsaminda, drneklemin yaris1, “Bir kez intihar1 diisiinen kisi,
bu diisiincesinden asla vazge¢mez” (madde 21) ifadesine onay vermezken,
yartya yakini (%46,2; n=49) tarafindan “Intiharin engellenebilecegi’ne
(madde 37) onay verilirken, %43,4’li (n=46) ise, “Kisi bir defa intihar etmeye

karar verirse, kimsenin durduramayacagina” (madde 6) inanmaktadir;
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“Intihar diisiinceleri olan kisiye yardim etmenin her zaman miimkiin

oldugunu” (madde 1) diisiinen hemsire orani ise diisiiktiir (%33; n=35).

o “Anlasilmazlik” kapsaminda, cogunlukla “intiharin onaylanmadigi” (madde 2),
“genclerin intihar etmesinin anlasilirliginin” (madde 19) ikilemli bir egilim
gosterdigi (benzer onay verme/vermeme oranlar ile), “genel olarak yasama
son vermenin anlasilirhginda” (madde 27) hem kararsizlik hem de
onaylamama yasandigi, “intiharin rahatlama olmadigma” (madde 18)

inanildig1 gorilmiistiir.

o “Normal/siradanlik” kapsaminda, ¢ogunlukla intihar niyeti olmadig:i halde,
kendini Oldiirebileceginden sézetmeyi” (madde 17) ve “herkeste intihar
diisiinceleri olabilecegini” (madde 15) onaylamadiklari, iigte birinin ise,

“herkesin intihar edebilecegine” (madde 31) inandiklar1 belirlenmistir.

o “Yasaklama/tabu” kapsaminda, hemgireler, intiharin “hakkinda
konusulabilecek” (madde 11, madde 13), “Oncesinde uyarict isaretler olan”
(madde 22), “hakkinda konusan kisilerin de uygulayabilecegi” (madde 33),
“cogunlukla konusmaktan kaginilan” (madde 23) bir durum olduguna
inanmaktadir. “Intihar hakkinda konusan kisilerin eylemi
gerceklestirme/gergeklestirmeme”  durumunda  (madde  33)  ikilem
yasanmaktadir. “Intihar tehditlerinin gergeklestirilmesi ihtimalinin diisiik

olduguna” (madde 12) inanilmaktadir.

o “Yalmzlik” kapsaminda, hemsireler, “yalnizligi, kendileri ve digerleri icin bir

neden” olarak gormemektedir (madde 14, madde 25).

o “Onlemeye hazir olmama” kapsaminda, “intihari engellemeye calismay:
insanlik gorevi olarak gorme” (madde 9) ve “intihar krizindeki bireyle
iletisim kurarak yardima hazirlikli olma” (madde 30) egilimi en yiiksek
diizeydedir. “Intihar sadece bireyi ilgilendirmeyen ve digerlerinin miidahale
etmesi gerektigine inanilan” (madde 24) bir durum olarak goriilmekte ve

“intihar edenlerin akil hastas1 olmadig1” (madde 8) diistintilmektedir.

o Hemsirelerin en fazla onay vermedikleri ifadeler “Otenazi/intihar hakki”
kapsamindadir: “ciddi hastalik durumunda, yasama son vermede yardim

etme” (madde 29), “intihart tek ¢oziim olarak goérme” (madde 16), “tedavi
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edilemez acida intihar1 ¢6ziim yolu olarak gérme” (madde 5), “yasama son
vermede Ozerklik” (madde 34) yiiksek diizeyde onaylanmayan ifadelerdir.
Hemgsirelerin, “kendileri i¢in 6tenazi hakki ve yardimi alma” (madde 20 ve
madde 36) ve “ciddi/tedavi edilemez hastalik varliginda intiharin anlasilirligi”
(madde 32) acisindan ikilemli olduklar1 goriilmiistiir. Ucte biri, “intiharin
yakinlara karst en biiylik kotiilik olacagini” (madde 3) diisiinme
egilimindedir.

o “Intihar siireci” kapsaminda; “intihar anliktan ziyade, siire¢ gelisimi gdsteren
bir yapida” algilanmaktadir (madde 4 ve madde 10). “Intihar diisiincesi
siirecinin ¢evre tarafindan farkedilisinde” (madde 28) ikilemli tutum egilimi

vardir (onay vermeyen/kararsiz/onay veren).

o “liski nedeniyle” kapsaminda, “intihar ¢cogunlukla bir yardim ¢18lig1” olarak
(madde 26) ve kismen, “kisilerarasi iligki ¢atismalart” temelinde (madde 7)
goriilmektedir. “Intihar nedeni olarak, yakin iliskilerin rolii” (madde 35),
hemsireler agisindan ikilemli egilimle degerlendirilmektedir (onay

vermeyen/kararsiz/onay veren).

- Kisisel-mesleki 6zelliklerin inthara yonelik tutumlara etkisi kapsaminda;

0 Erkek hemsireler, “intihar1 onaylamama” (madde 2), “genglerin intiharini
anlagilir bulmama” (madde 19), “intiharin engellenebilirligi” (madde 37)

yoniinde tutumlar sergilemektedir.

0 Bekar hemsireler, “intiharin uzun stireli gelisimini” (madde 10), “ciddi/tedavi
edilemez hastalikta intiharin anlagilirhgmi” (madde 32) onaylarken, evli
hemsireler, “yalmizligi intithar nedeni olarak gérmeme” (madde 14)
egilimindedir.

0 Servis hemsireleri, “intihar diisiincesinin ¢evre tarafindan farkedilmedigini”

(madde 28) onaylamaktadir.
0 Egitim diizeyi, intihara yonelik bazi tutumlarda belirleyici olmustur:

e Lise/0n lisans mezunu hemsireler, “intiharin engellenmesini insanlik

gorevi olarak géren” (madde 9) tutum sergilemektedir.
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e Lisansiistii mezunu hemsireler, “kendilerinin Otenazi
hakkini/yardimmi” (madde 20, madde 36) onaylama, “intiharin

anlasilmamasini” (madde 27) onaylamama egilimindedir.

0 Calisilan servis, intihara yonelik bazi tutumlarda belirleyici olmustur;

e Alkol-madde servisinde c¢alisan hemsireler, “intiharin uzun streli
yapisin1” (madde 10), “anlasilirligini” (madde 27), “6tenazide yardim

etmeyi” (madde 29) onaylamayan bir tutum sergilemektedir.

e Adli serviste calisan hemsireler, “kisilerarasi iliski ¢atismalarini, intihar

nedeni” (madde 35) olarak goren bir tutum sergilemektedir.
Bakimin kalitesinin artirilmasi i¢in gerekenler kapsaminda;

o “Intihar davranist ile ilgili egitim verilmesinin” gerekli olmadigim diisiinenler,
intiharla ilgili mitler acisindan, “intiharla ilgili konugmanin olumsuzlugu’na

(madde 11) inanmaktadir.

o “Intihar davramisi ile ilgili siipervizyonun gerekli oldugunu” diisiinenler,
“intihar diisiincelerinde yardim etmeye” (madde 1) ve “intihar 6ncesinde risk
tanilamanin-uyarict  isaretlerin 0nemine” (madde 22) yonelik tutum

sergilemektedir.

o “Bakimé&tedavi rehberlerine gereksinim duyanlar”, intihar nedeni olarak
“intihar&psikiyatrik hastalik birlikteligine” (madde 8) kars1 onaylayan,
“intihar&kisilerarast 1iligkilerde ¢atisma nedenselligine” (madde 35) ve
“inttharda yardim edilmesine” (madde 36) kars1 onaylamayan bir tutum
gostermistir.

o Bireysel&cevresel intihar davranist deneyimleri, intihara yonelik bazi

tutumlarda belirleyici olmustur;

e Hem gecen yil, hem de Onceki yillarda intihar diisiincesi&plani olan
hemsireler, intihar davranigin1 “normal/siradan” (madde 15) gérmeye-

olumlamaya egilimlidir.

e Gecen yil&odnceki yillarda, intihar plani olanlar, intihar davranisini “tek

¢Oziim yolu/hak” (madde 16) olarak gorme egilimindedir.



97

Gecen yil intihar  disiincesi  olanlar, intihar  davranisini,
“rahatlama/anlasilir” (madde 18), “siradan” goérme, intihar nedeni

olarak “yalmizlig1” (madde 25) kabul etme egilimindedir.

Gegen y1l intihar planlar1 olanlar,” 6tenazi/intihar hakki” n1 (madde 5)
onaylayan, “intihar davranigim1 rahatlama/anlasilir bulan” (madde 18),
“intthara miidahale etmeme/Onlemeye hazir olmama” (madde 24)
egilimindedir. Gegen yil intihar plan1 olmayanlar, “intihar hakkinda

konusmakla ilgili tabuya” (madde 33) onay vermektedir.

Onceki yillarda intihar diisiincesi olanlar, “dtenazi/intihar hakkini”
kabul etmeye egilimli (madde 20, madde 32, madde 36), intihari

normal/siradan bulan” (madde 17) tutum sergilemektedir.

Onceki yillarda intihar diisiincesi olmayanlar, “intiharin gelisim
siirecini” (madde 10) onaylayan, “yasama son vermeyi anlagilir”

(madde 27) bulmayan bir tutum sergilemektedir.

Onceki yillarda intihar plami olanlar, intihar1 “normal/siradan” bulan
(madde 17, 31), “Otenazi/intihar hakkin1” (madde 20) onaylayan tutum
gostermektedir. Onceki yillarda intihar plani olmayanlar, “intihari

anlagilir bulmayan” (madde 27) bir tutum sergilemektedir.

Intihar girisimi olan hemsgireler, “intihar&psikiyatrik hastalik” (madde
8) nedenselligine, “intiharla ilgili tabulara” (madde 12) onay vermeyen
ve “intihar1 normal/siradan” (madde 17) degerlendiren bir tutuma

sahiptir.

Ailede intihar girisimi olanlar, “intithar girisimine miidahale
etmeye/Onlemeye hazir olmaya” (madde 24) ve “intiharin
anlagilirhigina” (madde 27) yonelik tutum sergilerken, ailede intihar
girisimi olmayanlar, “intiharin gelisim siireci” (madde 10) gdsterdigine

inanmaktadir.

Arkadas cevresinde intihar girisimi olanlar, “intihar davranisin anlik
oldugunu” (madde 4), “O6nlenemez oldugunu” (madde 6) onaylayan,
“intthar1  yasaklamayan-tabu gormeyen” (madde 13) bir tutum

sergilemektedir.
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e Ailede intihar plan/digiince/tehdit deneyimleri olanlar, “intihar
normal/siradan” (madde 15, madde 31) bulan bir egilim

sergilemektedir.

o Arkadaslarinda intihar plan/diisiince/tehdit deneyimleri olmayanlar,

“intihar1 hak olarak kabul etmeyen” (madde 3) egilim sergilemektedir.

o Arkadaslarinda tamamlanmis intihar deneyimleri olanlar, “intihari
normal/siradan” (madde 15), “anlasilir” (madde 18) bulan bir tutum
sergilerken, “yalnizlik-intithar nedenselligine” (madde 14) onay

vermemektedir.

Hemsirelerin yasi arttikga, “intihar1 engellemeye ¢alismanin insanlik gorevi olduguna”
(madde 9) ve “kendilerini 6ldiirmekten s6zetmenin normal/siradanligina” (madde 17)
yonelik onaylayici tutumlar; “intiharin herkes icin gegerli olabilecegi” (madde31) ve
“intiharin engellenebilecegi” ne dair (madde 37) onaylayict olmayan tutumlar
sergilenmektedir.

Hemsirelerin psikiyatride c¢alisma stiresi arttikca,  “yalmizlik-intihar davranisi
nedenselligini” (madde 14), “herkesin intihar diisiincesinin olabilecegi-intihari
normallestirme/siradanlastirmay1” (madde 15), “Otenazi hakki&yardim etmeyi”
(madde 29) onaylamayan bir tutum goriilmektedir.

Hemgirelerin psikiyatri kliniginde ¢aligmaktan memnuniyet diizeyi arttik¢a, “intihar
davraniginin uzun siireli gelisim siirecine” (madde 10) dair onaylayict olmayan ve
“intthar eden kisiyle iletisim kurarak yardima hazirlikli olma”ya (madde 30) dair
onaylayici tutum sergilenmektedir.

Hemsirelerin intihar girisiminde bulunan hastaya bakim verme sikligr arttik¢a, “intihar
girisiminde iligkilerin 6nemi”ne (madde 26)” ve “6tenazi-intihar hakkina” (madde 32)
dair onaylayici tutum sergilenmektedir.

Hemsirelerin intihar eden hastaya bakim vermede yeterlik diizeyleri algilamalar1 ne
kadar yiiksekse, “intihar krizi icindeki kisiyle iletisim kurarak yardim etmeye
hazirlikli olduklarina” (madde 30), “Otenazi/intihar hakkina” (madde 32), “intihar
diisiincelerinde yardim etmenin her zaman miimkiin olduguna” (madde 1) ve “pekcok
insanin intihar hakkinda konusmaktan kacinacagmma” (madde 23) dair onaylayici

tutumlar1 goriilmektedir.
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- Hemsireler, intihar davranisinin nedeni olarak, en fazla bas edememe/¢ikis bulamama,
caresizlik, depresyon, kisilik bozuklugu gibi psikolojik rahatsizliklar ve maddi
sorunlar1 belirtmistir.

- Hemsireler, intihar davranisi olan hastalara karsi, cogunlukla, iiziintii, yardim etme
istegi, acima hissetmektedir.

- Hemsgireler tarafindan intihar1 6nlemek icin yapilmasi gerekenler agisindan, en fazla
psikolojik, sosyal ve aile destegi, hastaneye yatis ve ilag kapsaminda tedavi,
gozlem/yakin takip Onerilmistir. Sadece 4 kisi (%4,5), inang sisteminin devreye
sokulmasini onermistir.

- Intihar davranisi olan bir hastaya yaklasimda en biiyiik zorluk, anlatma, dinleme ve
diisiince igerigini agma kapsaminda iletisimde gii¢liik yasamadir.

- Intihar etmenin bireysel anlamu, en fazla “hayata son vermek” olarak tanimlanmustir.

5.5.2. Oneriler

Arastirmadan elde edilen bulgular dogrultusunda 6neriler sdyledir:

- Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin intihar davraniginda bulunan hastalara
karst olumlu ve olumsuz yapidaki tutumlarina ve bireysel/profesyonel 6zelliklerinin
tutumlarla iliskisine dair farkindaliklarinin saglanmasi amaciyla aragtirma sonuglarinin

ilgili kurumda katilimcilar ve yoneticilerle paylasilmasi,

- Psikiyatri kliniklerinde c¢alisan hemsirelerin intihar davranisinin ortaya c¢ikist ve
onlenmesi/en aza indirilmesi kapsaminda egitim gereksinimlerinin belirlenmesi ve
teorik/uygulamali egitimlerin planlanmas1 ve hayata gecirilmesinde kurumlarla is

birligi yapilmasi,

- Psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin intihar davranisi ile ilgili olumsuz
tutumlarinin bakima ve hasta/ailesiyle ¢aligmaya nasil yansiyacaginin, konuyla ilgili

teorik ve uygulamali egitimlerde ele alinmasi,

- Intihar davranmisim &nlemeye yénelik bakim rehberlerinin hazirlanmasi, hemsirelere
intihar eden hastayla karsilagsma ve girisimde bulunma deneyimleri sonrasi debrifing
toplantilar1 diizenlenmesi, siipervizyon yapilmasi, gerektiginde psikolojik destek

saglanmasi

- Daha biiytlik 6rneklem sayilarini igeren, psikiyatri ve psikiyatri dis1 sadece hemsireleri

degil, saglik calisanlarin1 kapsayan benzer odakli ¢alismalar yapilmasi,
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Intihara yénelik tutumlarin olusumunda, toplumsal ve kiiltiirel faktdrlerin etkisi ve
varolan 6lglim araglarinin kisitliligi goz oniinde tutularak, topluma-kiiltiire 6zgii 6l¢tiim

araglarmin olusturulmasi ve psikometrik standardizaSyonunun yapilmasi,

Genelde intihar davranisi ve 6zelde intihar davranisinda bulunan hasta ve ailesine
karsi, bireysel, toplumsal ve profesyonel bakim verici roliinde deneyimlerin ortaya
cikarilmasi ve terapotik ve giivenli ¢alisma-yasam alanlarinin olusturulmasi amaciyla

niteliksel aragtirmalar gerceklestirilmesi.
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FORMLAR

BiLGi FORMU

Bu arastirma, psikiyatri kliniklerinde calisan hemsirelerin intihara yonelik tutumlarini belirlemek
amaciyla planlanmustir.

Bu form, 3 boliimden olugmaktadir. 1. boliimde kisisel ve mesleki alana ait sorular, 2. béliimde intihar
ile ilgili deneyimlere ait sorular, 3. boliimde intihara yonelik tutumlara ait sorular bulunmaktadir.

Sizlerin, intihara yonelik tutum ve diisiincelerinizi 6grenmek arastirmamiz igin 6énemlidir. Caligmanin
yararli olmasi ve gergegi yansitmasi igin liitfen her soruyu ictenlikle yanitlaymmiz. Bilgi formunda isim

belirtilmeyecek ve tiim bilgiler gizli tutulacaktir. Yardimlariniz i¢in tesekkiirler.

Mihriye Yilmaz
1.U.Saglk Bilimleri Enstitiisii
Ruh Saglig1 ve Psikiyatri Hemsireligi

Yiiksek Lisans Programi

Bu arastirma kapsaminda,
- intihar davramsi; tamamlanms intiharlar, intihar girisimlerini ve intihar diisiincelerini

kapsayan bir terim olarak kullamilmaktadir.
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1. BOLUM: KiSiSEL/MESLEKi OZELLiKLER

1. Yasmniz..........

2. Cinsiyetiniz () Erkek ( ) Kadn
3. Medeni durumunuz

() Evli () Bekar (Bosanmus, esi vefat etmis, hi¢ evlenmemis, ayr1 yastyor)

(Bekarsaniz, uygun olani isaretleyiniz)

4. Egitim durumunuz

() Saglik Meslek Lisesi () Onlisans () Lisans ( ) Lisansiistii

5. Calistiginiz servis:

() Akut Psikoz () Kronik Psikoz

() Ergen psikiyatrisi () Acil

() Adli servis () Poliklinik

() Alkol-madde () Diger (Agiklayimniz:...........ccocueeee. )

6. Calistiginiz serviste sorumluluk diizeyiniz:

() Servis hemsiresi () Sorumlu hemsire () Diger:........... (agiklaymiz)

8. Intihar davrams: ile ilgili mesleki bir egitime katildiniz mi?
() Evet () Hayrr

9. 8.soruya yanitiniz “evet” ise egitimin tliriinii agiklayiniz:

() Teorik (AGIKIaAYINIZ)......ovieiiiiiii e
() Uygulamali (A¢iKlayIiniz)...........cooevviiiiiiniiiiiiiiennns

10.Psikiyatri servisinde < ‘

caligmaktan memnun

musunuz? Hi¢ memnun degilim Cok memnunum
(Yamitimzi cizgi iizerinde

isaretleyerek belirtiniz)
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11.Su anda calistiginiz  serviste,
intihar davraniginda bulunan

hastaya bakim verdiniz mi?

(Yamtimz, ¢izgi iizerinde Asla Cok sik
isaretleyerek belirtiniz)
12.intihar ~ davramsi  nedeniyle,

<

calisiginiz serviste yatan hastaya
bakim vermede, kendi yeterlik
diizeyiniz hakkindaki diisiinceniz
nasildir?

(Yamtimz, ¢izgi iizerinde

isaretleyerek belirtiniz)

Hig yeterli degilim Cok yeterliyim

13.Intihar davramisinda  bulunan
hastaya  verdiginiz =~ hemsirelik
bakiminin kalitesinin artirilmasinda
asagidakilerden hangisi/hangilerinin

gerekli oldugunu diisiiniiyorsunuz?

() Calisanlara, intihar davranisi ile ilgili egitimler verilmesi

() Calisanlara, intihar davraniginda bulunan hastanin bakimi ile
ilgili siipervizyon (danigmanlik) yapilmasi

() Calisanlar icin, intihar davraniginda bulunan hastaya bakim
ve tedaviyle ilgili rehberler hazirlanmasi

() Diger (AgiKIay1niz) (....oeveeineiniiiiiiiei i )
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2. BOLUM: INTIHAR DAVRANISI iLE iLGiLi DENEYiIMLER
Asagidaki sorular, intihar davramslan ile ilgili, sizin ve c¢evrenizdekilerin deneyimleri

hakkindadir. Liitfen sizin icin, uygun yanit1 yansitacak sekilde cevabimzi belirtiniz.

14. Gergekten yapmayacak olsaniz bile, Gegen yil Yasaminizdaki 6nceki yillar
yasaminiza son vermeyi hi¢ diistindiiniiz mii? () Siklikla () Siklikla

() Bazen () Bazen

() Nadiren () Nadiren

() Asla () Asla
15. Ciddi olarak yasaminiza son vermeyi Gegen yil Yasaminizdaki 6nceki yillar
istediginiz bir noktaya hi¢ ulastiniz m1 ya da () Siklikla () Siklikla
bunu nasil yapabileceginize ait bir plan () Bazen () Bazen
yaptiniz mi1? () Nadiren () Nadiren

() Asla () Asla

16. Hi¢c yasaminizi sonlandirma girigiminde () Hayir

bulundunuz mu? () Evet (Kag kez?:........ )

17. Eger 16. Soruya cevabiniz “evet” ise, bu () Hayir (nedenini kisaca

durumla ilgili bir tedavi aldiniz m? ACIKlaYINIZ). ..o

() Evet (ne tiir bir tedavi aldiginiz1 kisaca

ACIKIAYINIZ). ..o
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18.— 21. Sorularda sizin icin uygun yamti carpr (X) ile isaretleyiniz. Eger soru sizin
sartlariiza uygun degilse “uygun degil” sikkini isaretleyin (6rnegin kardesiniz yoksa, evli

degilseniz gibi)

18. Asagidaki kisilerden herhangi biri intihar girisiminde | Evet Hayir | Uygun

bulundu mu? degil

Ailenizden:

Baba / anne

Erkek kardes / kiz kardes

Cocuklar

Es / kiz arkadas/ erkek arkadas

Digerleri;

Diger akrabalar

Arkadaslar

Is /okul arkadaslari

Digerleri....................

19. Asagidaki kisilerden herhangi biri intihar diisiinceleri,

intihar planlar ya da intihar tehditlerinde bulundu mu?

Ailenizden:

Baba / anne

Erkek kardes / kiz kardes

Cocuklar

Es / kiz arkadas/ erkek arkadas

Digerleri;

Diger akrabalar

Arkadaslar

Is /okul arkadaslari

Digerleri....................

20. Su anda yakin ¢evrenizde intihar diisiinceleri oldugunu

bildiginiz herhangi biri var mi1?

Ailenizden:

Baba / anne

Erkek kardes / kiz kardes

Cocuklar

Es / kiz arkadag/ erkek arkadas
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Digerleri;

Diger akrabalar

Arkadaglar

Is /okul arkadaslari

Digerleri....................

21. Asagidaki kisilerden herhangi biri intihar etti mi?

Ailenizden:

Baba / anne

Erkek kardes / kiz kardes

Cocuklar

Es / kiz arkadas/ erkek arkadas

Digerleri;

Diger akrabalar

Arkadaslar

Is /okul arkadaslari

Digerleri....................
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22. Size gore, insanlar neden intihar davranisinda bulunurlar? Kisaca agiklayimiz.



3. BOLUM: INTIHAR iLE iLGIiLi TUTUMLAR

122

Asagidaki sorular, sizin intihar hakkindaki diigiincelerinizle ilgilidir. Liitfen sizin diisiincenize en

uygun buldugunuz secenegi carpi (X) ile isaretleyiniz. “Dogru” ya da “Yanhs” yanit yoktur, size

uygun olanin isaretlenmesi 6nemlidir.

Kesinlikle
katiliyorum

Katiliyorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

1. Intihar diisiinceleri olan
kisiye yardim etmek her

zaman mimkindiir.

2.Intihar asla onaylanamaz

3.Intihar etmek bir insanin
akrabalarina yapacaglt en

biiyiik kotiiliiklerden biridir

4 Intihar girisimlerinin ¢ogu

dirtiisel davraniglardir

5.Intihar tedavi edilemez bir
actyt sonlandirmak ig¢in bir
¢oziim yolu olarak kabul

edilmelidir.

6.Kisi bir defa intihar
etmeye karar verirse onu

kimse durduramaz

7.Bir¢ok intihar girisimi bir
baskasini cezalandirma veya

intikam i¢in yapilir.

8.Intihar eden kisiler
genellikle akil hastasidir.

9.Birinin intihar etmesini
engellemeye calismak

insanlik gorevidir.

10.Intihar eden bir kisi uzun
stiredir diigindiigi bir seyi

yapmuistir.

11.Bir kisiye intiharla ilgili
soru sorarsaniz onun intihar
fikirlerini uyandirma riski

vardir.

12.Intihar tehditleri yapan
kisiler bunu nadiren

gerceklestirmistir.
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Kesinlikle
katiliyorum

Katilryorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

13.Intihar hakkinda

konusulmamasi daha iyidir.

14.Benim i¢in yalmizlik
hayatima son vermem igin

bir neden olabilir.

15.Hemen hemen herkesin
hayatinin  bir ddneminde
intihar diisiinceleri

olmustur.

16.intiharin ~ tek  ¢oziim

oldugu durumlar vardir.

17.Gergekte intihar etmeye
niyetim olmadigi halde
kendimi oldiirecegimi

soyleyebilirim.

18.intihar bazen intihar

eden i¢in rahatlama olabilir

19.Yasamak igin cok
nedenleri olmasi1 gerektigi
halde  genclerin intihar

etmesi anlagilmazdir.

20.Eger ciddi, tedavi
edilemez bir hastaligim
olsaydi  yasamima  son
verme olasiligini

diisiinebilirdim

21.Bir kez intihar1 diisiinen
kisi bu diisiincesinden asla

vazgeemez

22.Intihar éncesinde uyarici

isaretler yoktur

23.Pek ¢ok insan intihar
hakkinda konusmaktan

kaginir

24.Eger biri yasamina son
vermeyi istiyorsa, bu onu
ilgilendirir ve digerleri buna
miidahale etmemelidir
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Kesinlikle
katiliyorum

Katilryorum

Kararsizim

Katilmiyorum

Kesinlikle
katilmiyorum

25.Aslinda insanlar intihara

stirikleyen yalmzliktir

26.Intihar girisimi gercekte
bir yardim ¢1glhigidir

27.Genel olarak bir insanin
kendi yasamma nasil son

verebildigini anlamiyorum

28 Kisi intihart diigiiniirken
genellikle ne olup ne
bittigine dair yakinlarinin

bir fikri yoktur

29.Ciddi ve iyilesemez bir
hastaliktan yakinan ve 6lme
istegini  sOyleyen kisiye
yasamina  son  vermede

yardim edilmelidir

30.Intihar krizi icindeki bir
kisiye  onunla iletisim
kurarak  yardim etmeye

hazirlikliyim

31.Herkes intihar edebilir

32.Ciddi ve tedavi edilemez
bir hastaliktan yakinan bir
kisinin  intihar  etmesini

anlayabilirim

33.Intihar hakkinda konusan

kisiler intihar etmezler

34.Insanlar kendi
yasamlarini sonlandirma

hakkina sahip olmalidirlar

35.Bir¢ok intihar girigiminin
nedeni yakin bir kisiyle olan

catismalardir

36.Eger ciddi, tedavi
edilemez  bir  hastaligim
olsaydi intihar etmem igin
bana yardim edilmesini
isterdim

37.Intihar engellenebilir
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EK-2
KAPSAM GECERLIGI iCiN GORUS ALINAN UZMANLARIN LiSTESI

Doc. Dr. Yasemin Kutlu (istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik

Fakiiltesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dal1 Ogretim Uyesi)

Do¢. Dr. Leyla Kiiciik (Istanbul Universitesi Florence Nightingale Hemsirelik
Fakiiltesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi)

Do¢. Dr. Neslihan Ozcan (Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik
Boliimii Anabilim Dali Ogretim Uyesi)

Hems. Miinevver Akin (Bahgelievler Devlet Hastanesi Hizmetici Egitim Hemsiresi)
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ETIK KURUL KARARI

BEAH KLINIK ARASTIRMALARI lLl‘lK KURULU

EK-3
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EK-4
KURUM iZIN YAZISI
TiC:
. SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
[stanbul Bakirkdy Bélgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
SAYI :95273397/900/ ("} { O% OS. /06/2013
KONU : Mihriye YILMAZ - Arastirma
[zni Hk.
ISTANBUL UNIVERSITESI REKTORLUGU
Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Dekanligina
flgi :03.06.2013 tarih ve 74311748.108-68/1412 sayili yaziniz.
Universiteniz Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi Ogretim Uyesi Dog. Dr.
Hulya BILGIN danigmanliginda yiiksek lisans egitimine devam eden Mihriye YILMAZ in
“Psikiyatri Kliniklerinde Calisan Hemsirelerin Intihara Yonelik Tutumlari” baglikli galismay:
17.06.2013 — 30.09.2013 tarihleri arasinda Genel Sekreterligimize bagh Istanbul Bakirkoy
Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Sagligi ve Sinir Hastaliklar1 Egitim Arastirma Hastanesinde
yapmasi uygun gortilmiistiir. ‘
Bilgilerinize ve geregini arz ederim.
1
%Sevk; TOPDEMIR
Genel Sekreter a.
Idari Hizmetler Bagkam
AN
2.1 isTANBUL UNIVERSITES! _ \>
k ~E TINGA i} /
~ %5 “Lorence NioH lI;EKAT\uC'L : - b s ()
; ~alk il r
“10(5 y /)
(—\1 \
Adres: lsmsyon Mah.Turgut Ozal Bulvari No:11 Kuyukcekmcce- ISTANBUL
———Tel:———021269220 0011012 —— Fax:02125480000
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EK-5
INTIHARA YONELIK TUTUM ANKETI KULLANIM IZIN YAZISI

Mihriye <mihriyey@gmail.com> Apr 21 (2 days
ago)

to Ellinor

Hello,

| explained that | will studying psychiatry nursing, and | will research "Pscyhiatry nurses'
attitudes towards to suicide in Turkey". | want to use some parts of your ATTS questionnaire,
especially the third part. | want your permission to use it.

Thank you very much

Best regards

Mihriye Yilmaz
Ellinor Salander 10:16 AM (23 hours ago)

to me

Dear Mihriye,

Thank you for request! Of course you have my permission to use the ATTS. Please find
attached a copy of the instrument, in English. Do you have access to the Turkish version?

Best regards,

Ellinor

Mihriye <mihriyey@gmail.com> 2:58 PM (19 hours ago)

to Ellinor

Thank you very much for your permission. In Turkey, Bedriye Oncu and her friends translated
and used it for their research so I'll request for using Turkish version, too.

Thank you very much

Best regards
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Mihriye
Mihriye <mihriyey@gmail.com> 10/16/12
to oncu

Merhaba,

Ben Mihriye Yilmaz, istanbul Universitesi Psikiyatri Hemsireligi'nde ylikseklisans yapmaktayim.
Tezimde kullanabilmek igin intihara Yénelik Tutumlar Olgegi' ne ihtiyacim var. Yaptigim literatiir
taramasinda sizin de bdyle bir arastirma yaptiginizi ve bu élgegi kullandiginizi gérdim. Olgegi
temin etmem de yardimci olabilirseniz gok memnun olurum.

Tesekkurler, hoscakalin...

Bedriye Oncii <Bedriye.Oncu@medicine.ankara.edu.tr> 10/16/12

to me

Merhabalar,

Ekte bizim calismalarimizda kullandigimiz anket formu var. Bir yanlis anlamayi diizeltmek
isterim bu bir dlcek degil anket formudur. Bir dlgekte oldugu gibi kesme pouani vb yoktur, ama
pek ¢ok calismada kullaniimigtir. Nasil degerlendirilecegi size kalmistir.

Attitudes Towards Suicie (ATTS) Questionnaire'in Turkgesidir. ATTS ile de yapilmis pek ¢ok
galisma var. Bunlardan yararlanabilirsiniz.

Kolayliklar dilerim..
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EK-6
ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Sayin Katilimet,

Bu arastirma, Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Ruh Saghg ve
Psikiyatri Hemsireligi Yiiksek Lisans Programi Ogrencisi tarafindan ylriitiilen
“Psikiyatri Kliniklerinde Calisan Hemsirelerin Intihara Yonelik Tutumlar1” konulu bir
calismadir. Bu calismanin amaci, psikiyatri kliniklerinde ¢alisan hemsirelerin intihara
yonelik  tutumlarim1  belirlemektir. Arastirma kapsaminda demografik/mesleki
Ozelliklerinizi, intiharla ilgili deneyimlerinizi (kendiniz, ¢evreniz ve hastalarniz
acisindan) ve intihara yonelik genel tutumlarinizi belirlemek amaciyla size sorular
sorulacaktir.

Arastirma siiresince sorulariniz ve danigsmak istediginiz konularda arastirmaci
size yardimci olacaktir.

Vereceginiz yanitlar 6nem tagimaktadir. Bu nedenle degerlendirmelerinizi sizi
yansitacak sekilde diiriistge ve titizlikle yapmaniz, cevaplandirilmamis soru
birakmamaniz, gecerli ve gilivenilir sonuglar elde etmek agisindan son derece 6nemlidir.
Bu arastirmaya katilm goniilliiliikk esasina dayanmaktadir. Formda isim soy isim
doldurulmayacaktir. Cevaplariniz gizli tutulacak ve yalnizca aragtirma amacina yonelik
kullanilacaktir.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederim.

Calismanin, 15 Mayis 2013 — 30 Eyliil 2013 aylar1 arasinda, ortalama 5 aylik bir
stirede, yaklasitk 300 katilmciyla gerceklestirilmesi planlanmaktadir. Arastirmaya
katilmayr kabul eden goniilliilerin, ¢alismada bulunma olasiliklart benzerdir.
Arastirmacilar tarafindan konu ile ilgili yapilan calismalar dogrultusunda hazirlanan

bilgi formunun sizler tarafindan doldurulmasi yaklasik 15 dakika siirecektir..

Bu ¢aligmaya katilmama ve katildiginiz taktirde yazili onay vermis olmaniza
ragmen caligmanin herhangi bir agsamasinda ayrilma hakkina sahipsiniz. Ayrica sizin
isteginize bakilmaksizin arastirmacilar tarafindan gerek gorildiigiinde arastirma dist
birakilabilirsiniz.. Gerek arastirma ylriitilirken, gerekse arastirma sonuglar
yayimlandiginda kimliginiz gizli tutulacaktir ancak etik kurullar ve resmi makamlar size

ait tibbi bilgilere ulasabilir.
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Bu ¢alisma sirasinda sizden bir ticret alinmayacak ya da bagl oldugunuz sosyal
giivenlik kurumunuza bir arastirma gideri yiiklenmeyecek ve calismada yer aldiginiz

icin size herhangi bir iicret ddenmeyecektir. Katildiginiz i¢in tesekkiirler.

Tarih:

Arastirmacinin adi-soyadi: Mihriye Yilmaz
Arastirmacinin ¢calistigi kurum: Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cebeci Kalp Merkezi

Cep Tel: 05364034985

Katilimcinin Beyani

Yukaridaki bilgiler tarafima aktarilarak bu aragtirmaya katilimci olarak davet
edildim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilagmadim ve
yapilan tiim agiklamalar1 anlamis bulunmaktayim. Eger bu arastirmaya katilirsam
arastirmact ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin gizliligine ve sadece bu
aragtirma amacityla kullanilacagi konusunda 06zen gosterilecegine inaniyorum.
Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ayrica arastirma icin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir
sorumluluk altima girmiyorum ve herhangi bir 6deme talep etmiyorum. Yukaridaki
bilgileri okudum ve bu kosullarda bu arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama
altinda kalmadan katilmay1 kabul ediyorum.

Katilimcinin; Tarih

Adi Soyad1 / Imza
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OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad MIHRIYE Soyadi YILMAZ
Dog.Yeri |BOLU Dog.Tar. [02.06.1985
Uyrugu |T.C. TC Kim No [17377658420
Email mihriyey@gmail.com Tel 05364034985
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Doktora -
Yiik.Lis. -
Lisans KOC UNIVERSITESI HEMSIRELIK YUKSEKOKULU {2008
Lise BANDIRMA ANADOLU LISESI 2003

is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Yil)
1.|1s Yeri Hemsiresi Glaxosmithkline Ilaglar1 San. ve Tic. A.S. 2015-...
2.| Hemsire Ankara 'Umver51tes1 Cebeci Hastanesi Kalp 2012-2015
Merkezi

3.|Hemgire Amerikan Hastanesi 2008-2012
Yabana | Okudugunu | = .o |\oo o KPDS/UDS YDS
Dilleri Anlama* $ Puam Puam
ingilizce |lyi Iyi Iyi 60 65
Almanca |Zayif Zayif Zayif - -
*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendirin

Sayisal Esit Agirhik Sozel

ALES Puam 65,18 65,57

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi

Windows Office Programlart (Word, Excel,|.

Power Point) Iy
SPSS Istatistik Program Iyi
Macintosh Programlari Iyi

Yaynlary/Tebligleri Sertifikalari/Odiilleri: -

Ozel Tlgi Alanlar1 (Hobileri): Psikoloji, psikiyatri, felsefe, kitap okumak, miizik
dinlemek, sinemaya/tiyatroya gitmek, yiirliylis yapmak, yiizmek.
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