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TESEKKUR
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OZET

Oztiirk, S., Onkoloji Hemsireleri Icin Intihar1 Onlemeye iliskin Farkindahk
Gelistirme Programinin Intihara Yonelik Bilgi, Damgalama ve Etkililik Algist
Diizeylerine Etkisi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Psikiyatri
Hemsireligi Program Doktora Tezi, Ankara, 2024. Bu arastirma Onkoloji
Hemsireleri I¢in Intihart Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme Programinin
hemsirelerin intihara yonelik bilgi, damgalama ve etkililik algis1 diizeylerine
etkisinin belirlenmesi amaciyla on test, son test, izlem desenli ve kontrol gruplu bir
miidahale calismasi olarak gergeklestirilmistir. Calisma Mayis-Kasim 2023 tarihleri
arasinda Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi, T.C. Saglik Bakanlig1 Ankara il
Saglik Miidiirliigii Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara
Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi onkoloji yatakli klinikleri, kemoterapi
tinitesi/birimi, kemik iligi transplantasyon iinitesi/birimi ve onkoloji polikliniginde
calisan 86 hemsire ile gergeklestirilmistir. Arastirmada veriler; Tanitic1 Bilgi Formu,
Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi, Intihara Yoénelik Damgalama Olgegi, intihar
Riskini Y&netmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgegi ile toplanmigtir. Deney grubundaki
hemsirelere Onkoloji Hemsireleri Igin Intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik
Gelistirme Programi uygulanmis olup, kontrol grubundaki hemsirelere ise herhangi
bir miidahale uygulanmamustir. Verilerin degerlendirilmesinde Shapiro-Wilk testi, ki-
kare testi, Mann Whitney U testi, iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi
(Independent sample t testi), Friedman testi ve Post-Hoc analizler kullanilmustir.
Yapilan analizler sonucunda elde edilen bulgulara gére program sonunda ve ii¢ aylik
izlemde program Oncesine ve kontrol grubuna gore deney grubundaki hemsirelerin
intithara iligkin bilgi diizeyleri ve intihar riskini yonetmeye iliskin etkililik algisi
diizeyleri artmus, intihara yoOnelik damgalama diizeyleri azalmistir. Onkoloji
Hemsireleri I¢in Intihari Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme Programinin
intihart Onlemeye yonelik farkindalik gelistirmede etkili bir program oldugu
goriilmiis olup, programin onkoloji hemsireleri igin yayginlastirilmasi, ulusal ve

uluslararasi intihar 6nleme stratejileri ile biitiinlestirilmesi 6nerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: intihar; intihar 6nleme; hemsirelik; onkoloji hemsireligi.
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ABSTRACT

Oztiirk, S., The Effect of Awareness Development Program on Suicide
Prevention for Oncology Nurses on the Levels of Literacy, Stigma and
Perception of Efficacy Towards Suicide. Hacettepe University Graduate School
of Health Sciences Ph.D. Thesis in Psychiatric Nursing, Ankara, 2024. This study
was conducted as an intervention study with pretest, posttest, follow-up design and
control group in purpose of determining the effect of the Awareness Development
Program on Suicide Prevention for Oncology Nurses on the levels of literacy, stigma
and perception of efficacy towards suicide. The study was conducted between May
and November 2023 with 86 nurses working in oncology inpatient clinics,
chemotherapy unit/unit, bone marrow transplantation unit/unit and oncology
outpatient clinic of Hacettepe University Oncology Hospital and T.R. Ministry of
Health Ankara Provincial Health Directorate University of Health Sciences Dr.
Abdurrahman Yurtaslan Ankara Oncology Training and Research Hospital. In the
study, data were collected with the Descriptive Information Form, the Literacy of
Suicide Scale, the Stigma of Suicide Scale and the Efficacy Perception Scale for
Suicide Risk Management for Oncology Nurses. The nurses in the intervention group
were applied the Awareness Development Program on Suicide Prevention for
Oncology Nurses, while the nurses in the control group were not exposed to any
intervention. Shapiro-Wilk test, chi-square test, Mann Whitney U test, Independent
sample t test, Friedman test and Post-Hoc analysis were used to analyse the data. The
results of the analyses showed that at the end of the program and at the 3-month
follow-up, the literacy levels of the nurses in the intervention group about suicide
and their efficacy perceptions of suicide risk management increased, and the levels of
stigma towards suicide decreased compared to the pre-program and control groups.
The Awareness Development Program on Suicide Prevention for Oncology Nurses
have been found to be an effective program in developing awareness for suicide
prevention, and it is recommended that that the programme should be scaled up for
oncology nurses and integrated with national and international suicide prevention

strategies.

Keywords: Suicide; suicide prevention; nursing; oncology nursing
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1. GIRIS
1.1. Problem Tanimi

Intihar 6nlenebilir bir 6liim nedeni olmasina karsin, diinyada yilda 700.000
kisi intihar nedeniyle yasammi kaybetmektedir (1). Intihar diinya genelinde 6nde
gelen Oliim nedenlerinden olup, intihar nedeniyle yasamlarim1 kaybedenler meme
kanseri veya savas gibi nedenlerle yasamini kaybedenlerden fazladir (1). Intihar
sonucu meydana gelen bu kayiplar bireyleri oldugu kadar, intihar eden bireylerin
ailelerini, yakinlarin1 ve toplumun genelini hem akut hem de kronik diizeyde
etkilemektedir. Intihar 6liimle sonuglanmasa bile intihar diisiincelerinin varligi ya da
intihar davranmigsinin olmasi bireylerde agir bir kronik hastalik kadar engellilik
yaratabilmektedir (2). Bununla birlikte intihar eden bireylerin yakinlarinda intihar
sonrast gelisen fiziksel ve ruhsal sikintilar toplumun diger iiyelerine gore daha sik
goriilmektedir (3). Her intihar sonrasi, intihara maruziyetin ardindan ruh sagligi
destegine ihtiya¢ duyabilecek olduk¢a genis bir insan grubu ortaya ¢ikmaktadir (4).
Intihar bireyler ve toplum iizerinde ciddi kayiplar olusturmasina ve intiharin ardindan
stiregelen olumsuzluklara ragmen yeterince farkinda olunan bir saglik sorunu
degildir (5,6). Bu farkindalik eksikliginin yaninda intihar, damgalanmasi, kriminalize
edilmesi veya saglik kurumlarindaki intihara duyarsiz siirveyans sistemleri nedeniyle
yeterince giindeme gelmemekte ve bildirilmemektedir (5,7). Bu sorunlar intiharin
ortik bir sorun olarak kalmasina neden olup, intihar riski olan bireylerin fark
edilmesini ve intiharin énlenmesini giiglestirmektedir (6). Diger taraftan kurumlarin
ve devletlerin bu konuyu 6nceliklendirmemesi gerek saglik hizmetlerinin sunumunda
gerek de toplumsal alanda intihara kars1 yetersiz bir duyarlilik ile hareket edilmesine
neden olmaktadir (5). Bu ¢ok boyutlu sorunlarin varligi nedeniyle intihar riskinin
yonetimi son yillarda gittikce 6nem kazanmis ve birgok kurum ve/veya devlet intihar
Onleme stratejileri olusturma ve bunu kurumsal tabanda uygulama c¢alismalarina
baslamistir (8). Birlesmis Milletler Genel Kurulu ise intiharin 6nlenmesini
Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedeflerinde bir gosterge olarak kabul etmis ve 2030 yilina
kadar intihar nedeniyle meydana gelen dliimlerin azaltilmas: amaglanmistir (9). EK

olarak, akademik alanda hem klinik hem de toplumsal temelli intihar 6nleme



stratejileri gelistirilmekte ve bu stratejilerin etkinligini ele alan bir¢ok ¢alisma
yuritilmektedir (10-13).

Giliniimiizde benimsenen en temel intihar 6nleme stratejilerinden biri toplum
icinde intihar riskinin yiiksek oldugu gruplarin belirlenmesidir (14,15). Toplum
icinde yalnizca psikiyatrik bir rahatsizliga sahip bireylerin intihar riski tagidigina dair
gercek dis1 kanilar cogu zaman toplum i¢indeki dezavantajli risk gruplarinin farkinda
olmay1 engellemektedir (6). Sanilanin aksine psikiyatrik bir hastaliga sahip olmak
intihar riskini olusturan risk faktorlerinden yalnizca biridir (6,14). Giliniimiizde
intthar risk faktorlerinin degerlendirilmesinde ve riskli gruplarin belirlenmesinde
hala tartismali yaklasimlar devam etmekle birlikte demografik faktorlerin ¢ogu
zaman intihara zemin hazirlayici bir niteligi oldugu goriilmektedir. Bununla birlikte
risk gruplarmin belirlenmesinde stresli yasam olaylarmmin 6neminin {izerinde de
durulmaktadir (14,15). Intiharin belli kriz zamanlarinda ortaya ¢ikmasi intiharda risk
gruplarinin belirlenmesinde ¢ogu zaman merkezi bir rol oynamaktadir (14,16).
Intiharin ortaya ¢ikmasi bireyin bas etmeleri disinda, stres etkeninin giicii ve
dogasina yonelik de bilgi verici niteliktedir. Stresli olayin bireylerin bas
edemeyecegi, destek kaynaklarmi tiiketen bir dogasinin olmasi Ve bireyin
sikintilarinin farkinda bir ¢evrenin olmayisi bireyi intihar1 igeren bir krize dogru
stiriikleyebilmektedir. Bu nedenle toplum i¢inde yasantilarinin dogasi nedeniyle
ortak deneyimleri olan belli gruplarin intihar riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir.
Evsizler, cinsel istismar dykiisii bulunanlar, savas travmasina maruz kalanlar, agir

fiziksel hastaliga sahip olanlar bu risk gruplarindan bazilaridir (17-19).

Intihar riskinin yiiksek oldugu agir fiziksel hastaliga sahip gruplardan biri de
kanser tanis1 alan bireylerdir. Kanser, bu taniy1 alan bireyler, onlarin aileleri ve hatta
topluluklar iizerinde bile fiziksel, duygusal, psikolojik ve ekonomik baskilar yaratan
bir hastalik olarak degerlendirilmektedir (20,21). Kanser hastalar1 hastalik
donemlerinde bir¢ok fizyolojik ve psikososyal sikinti ile bas etmek durumda
kalmaktadir. Agri, uykusuzluk, bulant1 ve ilag yan etkilerinin yonetimi gibi fizyolojik
problemlerin yani sira, bakim ihtiyaglarin1 karsilama konusunda bagimlilik ve
ekonomik olanaklarin azalmasi gibi sorunlar ortaya cikmaktadir (22-24). Ote

yandan, tedavi ve iyilesme siirecinde hastalikla ilgili tahmin edilemeyen sonuglar,



tyilesme ve niiksle ilgili belirsizlikler kaygimin artmasina ve kontrol edilememesine
neden olabilir (25,26). Kanser tanisi alan bireylerin bu deneyimleri ciddi seviyede
distres yasamalarina yol agmakta (27), yasam Kkalitelerini ve iyilesme siireglerini
olumsuz yonde etkilemekte ve ruhsal sikintilara zemin hazirlayabilmektedir (28,29).
Ozellikle imgesel ve/veya somut kayip siiregleri ile bas etme giicliikleri, diizenli
olarak fiziksel bir actya maruz kalmalar1, sosyal desteklere ulasamamalar1 ve kayba
verilen tepkilerin islevsizligi intihara zemin hazirlayabilmektedir (30-32). Kanser
hastalar1 siirecin getirdigi bu zorluklar sonucunda olusan psikolojik aciyla bas
etmekte giiclik yasamalar1 nedeniyle kendilerine zarar vermeyi diisiinebilmektedir
(30-32).

Kanseri olan bireylerin deneyimledigi bu zor siire¢ onlar1 genel popiilasyona
kiyasla intihar riski bakimindan daha dezavantajli kilmaktadir. Kanser hastalarinda
intihar nedeniyle 6liim orani, genel popiilasyonda beklenen orandan yaklasik 2-5 kat
daha yiiksektir (33-35). Du ve arkadaslar1 (2020) son 20 yilda yapilan 36 intihar
calismasinin meta-analizinde kanser hastalarinda intihara bagl 6liim oraninin yilda
39,72/100.000 oldugunu gostermislerdir (36). Henson ve arkadaslar1 (2019) ise,
Ingiltere toplumunda yaptiklart 22 yillik takip c¢alismasinda 4.722.099 kanser
hastasindan 2491'inin intihar nedeniyle 6ldiigiinti belirtmislerdir (37). Bu ¢alismalar
kanser hastalarinda intihar riskinin taninmasi ve ydnetiminin olduk¢a dncelikli bir
konu oldugunu gostermekle birlikte, kanser siirecindeki zorlayici deneyimlerin
ardinda yeterince farkinda olunmayan psikososyal risklerin de oldugunu ortaya

koymaktadir.

Kanseri olan bireylerin, hastaliga ve kendilerine iliskin baz1 &zellikleri onlar
intihar konusunda daha riskli kilmaktadir. Kanserin tiiri, evresi, tani alinan zaman
gibi kanserle iligkili belli o6zelliklerin dogas1 bireyin bas etme giiciinii
etkileyebilmektedir. Ornegin, prognozu kotii kanserlerin ilk zamanlarinda intihar
riskinin ytliksek olmasi ya da ileri evredeki kanserlerde intihar riskinin diger kanser
evrelerine gore yiiksek olmasi (33,35,38-41) kanserin biyolojik dogasi ile ilgili
ozelliklerdendir. Bununla birlikte erkek olmak, yalniz olmak, ekonomik zorluk
yasamak gibi baz1 demografik ve sosyal Ozellikler de bu siiregteki zorlanmalarin

artmasina ve intihar diisiincesinin gelismesine zemin hazirlayabilir niteliktedir (42).



Son 20 yildir kanserde intihar riskini ele alan bir¢ok ¢alismada riskin bu
popiilasyonda oldukga yiiksek oldugu gosterilmektedir. Bu ¢alismalarin sonuglari
kanser hastalarinda bu riski degerlendirmenin ve risk yonetim becerilerine sahip
olmanin 6nemine atif yapmakta ve bu konuda saglik profesyonellerinin bilgi ve
becerilerinin gelistirilmesi gerektigini vurgulamaktadir (31,43-45). Calistig1 alana
bakilmaksizin intihar riski olan bireylerle temaslarinin sik olmasit saglik
calisanlarinin intihar Onleme konusunda Onemli bir role sahip oldugunu
gostermektedir (46). Saglik calisanlart ve hastalarin bu temaslar1 intihar riskini
degerlendirebilmek icin 6nemli bir firsat yaratmasi bakimindan 6nemlidir. Yapilan
caligmalarda intihar eden bireylerin intiharlarina ¢ok yakin bir zamanda saglik
calisanlari ile temas halinde oldugu bildirilmistir (46,47). Lin ve arkadagslar1 (2009)
kanser hastalarinda yaptiklart calismalarinda intiharlarin yarisinin taburculuktan
sonraki 14 giin i¢cinde meydana geldigini bildirmistir (47). Bu sonug, riski yiiksek
olan kanser hastalarinin taburcu olmadan evvel fark edilebilmesi ve dogru
kaynaklara yonlendirilmesinde hastayla temas eden saglik profesyonellerinin
Oonemine igaret etmesi bakimindan ¢arpicidir. Dolayisiyla, mesleki pozisyonlarinin ve
insan1 biyopsikososyal olarak degerlendirme konusundaki yetkinliklerinin bir sonucu
olarak saglik profesyonellerinin riski fark edebilmesi durumunda intihart 6nleme

potansiyelleri oldukga yiiksektir.

Saglik profesyonelleri arasinda hemsireler onkoloji hastalarinda agri ve
semptom yonetimi gibi fizyolojik sorunlarin ¢6ziimii, saglikli ve giivenli ortamlarin
olusturulmasi ve psikososyal desteklerin saglanmasi gibi pek ¢ok konuda 24 saat
kesintisiz hizmet sunmakta ve bakim vermektedir. Hemsirelerin bakim siirecinde
hastanin tedavi ve bakim gereksinimlerini belirleme, uygun bakimi sunma ve
hastanin biyopsikososyal alanlarina iligkin problemlerini tanima konusunda rol ve
sorumluluklart vardir (48,49). Onkoloji hemsiresinin hastaligin dogasina iliskin
bilgisi, deneyimi ve hastanin deneyimlerine fiziksel ve psikolojik olarak yakinlig:
intihar  riskinin  taninmast ve yonetilmesinde Onemli bir rolii oldugunu

gostermektedir.

Onkoloji alaninda ¢alisan hemsireler ve diger saglik calisanlarinin intihara

iligkin farkindalik, bilgi ve becerilerinin ele alindig1 ¢alismalar oldukg¢a sinirlidir ve



mevcut c¢alismalarda agirhikli  olarak hemsirelerin - becerilerine  odaklanildigi
goriilmektedir (45,50). Yapilan galismalar onkoloji alaninda hizmet veren diger
saglik calisanlar1 gibi hemsirelerin de kanser hastalarinin intihar riskinin farkinda
olmadigim (45,50), farkinda olanlarin ise intihar riskinin yonetimi konusunda bilgi
ve beceri sahibi olmadigini gostermektedir (45,50-52). Bununla birlikte, onkolojiye
Ozel stigmalarin varhigi bu alandaki intihar riskinin taninmasii giiglestirmekte ve
farkindalig1 engellemektedir. Riskin farkinda olmayan hemsireler onkoloji hastasinda
intihar diislincesinin olmasini “mantiksiz bir durum” olarak nitelendirirken, farkinda
olanlar i¢in bilgi ve becerilerdeki yetersizlikler intiharin oldukca kaygi uyandiran bir
konu haline gelmesine yol agmaktadir (50). Riskin yonetimi konusunda nasil
organize olunacaginin bilinmemesi, roller konusunda yasanan belirsizlik ve ekip
tiyeleri arasindaki potansiyel fikir ayriliklart ¢ogu zaman hemsirelerin bu riskle bag
etmede giiclilk yasamasina neden olmaktadir. Bu siireglerin bir sonucu olarak
hastalar ve ekip tarafindan ihtiya¢ duyuldugu bilinmesine ragmen, intihar riskinin
yonetilememesi ve bu konuda yetkinligin olmamasi profesyonellerin mesleki

yetersizlik algisini giiglendiren bir konu olma niteligi de tasimaktadir (45,50).

Onkoloji alaninda g¢alisan hemsirelerin intihar riskinin yonetiminde olumlu
tutum gelisimini destekleyecek, bilgi ve becerilerini gelistirecek egitim
programlarinin olusturulmasi onkolojide intihar 6nleme faaliyetlerine Snemli bir
katki sunabilir. Literatiirde onkoloji hemsirelerinin mesleki yetkinliklerine uygun,
sistemli bir intihar riskini tanima ve Onlemeye yonelik farkindalik gelistirme
calismasina rastlanmamaktadir. Ancak, diger alanlarda (fizyolojik sorunlara yonelik
hizmetlerin verildigi medikal birimler, cerrahi Kklinikleri ve acil klinikleri) ¢alisan
hemsirelere uygulanan intihara yonelik farkindalik ve Onleme temali egitim
programlarinin oldugu ve bu programlarin hemsirelerin konu hakkindaki bilgi ve
becerilerine 6nemli katkilari oldugu gosterilmistir (53-55). Bu ¢alismalardan biri
olan Tsai ve arkadaslar1 (2011)’nin g¢alismasinda, intihar farkindalik ve Onleme
egitimi alan hemsirelerin egitim almayan hemsirelere gore farkindaliklarinin artmis
oldugu ve hastalar1 psikolojik destege yonlendirmeye daha istekli olduklar
bildirilmistir (54). Bu ¢alismalarin digerlerinde, intihar egitim programlar
sonrasinda hemsirelerin intihara karsi tutumlarinin olumlu yonde degistigi, intihar

risk yonetimi konusunda yetkinliklerinin arttigi (53) ve becerilerinin gelistigi



bildirilmektedir (55). Onkoloji dis1 alanlarda gergeklestirilen intihara yo6nelik
farkindalik ve onleme egitimlerinin hemsirelerin bilgi, beceri, tutum ve yetkinlikleri
tizerindeki olumlu etkileri bu tir ¢alismalarin onkoloji alaninda da etkili
olabilecegine isaret etmesi bakimimdan 6nemlidir. Onkoloji hemsirelerinin intihar
riskini degerlendirebilmeleri ve risk faktorlerine iliskin bilgi sahibi olmalari
hastalarin yasadigi kanser deneyimine iliskin zorluklar1 anlamlandirabilmelerini ve
kriz haline doniismeden intihar riski olan hastalara yardim edebilmelerini
saglayabilir. Ek olarak, hemsirelerin hastalardaki agri, semptom ve yan etki gibi
birgok sorunun yonetiminde yer almasi, onlarin bu sorunlarin intihar riski tizerindeki
etkisini fark etmelerini ve azaltilmasina yonelik miidahalelerde bulunmalarini
saglayabilir. Boylelikle hastanin mevcut psikososyal sikintilart azaltilip, yasam
kalitesinde iyilesmeler saglanmasi yoluyla intihar Onlenebilir. Ayrica, onkoloji
hemsgireleri intihar riski olan hastalar ve aileleri ile kurduklar iletisim araciligiyla
intihara yonelik damgalamay1 azaltabilir, bireylerin ve ailelerin psikolojik yardim
alma davraniglarii gelistirebilirler. Boylelikle saglik ekibinin diger lyeleriyle is
birligi yaparak ¢evreyi fiziksel olarak giivenli hale getirdikleri gibi psikolojik olarak
da giivenli ortamlarin tesis edilmesini saglayabilirler. Hastalara giivenli fiziksel,
psikososyal ¢evrelerde bakim sunmanin ve islevselliklerini siirdiirmelerini
desteklemenin  hemsirelerin  temel rol ve  sorumluluklarindan  oldugu
diisiniildiiginde, intihar riskinin taninmasi ve yonetiminde yeterli bilgi ve beceriye
sahip olmalar1 hastalara bakim vermede mesleki yeterliliklerini arttirabilir.
Onkolojide intihari 6nlemeye iliskin programlarin etkili olabilmesi i¢in program
icerigi hazirlanirken onkolojide hizmet alan hastalarin ve ailelerin sorunlarinin ve
saglik calisanlarmin gereksinimlerinin g6z Oniinde bulundurulmasi1 6nemlidir.
Literatiirde intihar 6nleme programlarmin etkisinin gii¢lendirilmesi igin program
iceriginde hedef grubun calisma alanina 6zgii yaklasimlara yer verilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (13,56,57). Bu baglamda onkolojide hizmet veren hemsireler igin
onkoloji popiilasyonuna 06zgii risk faktorlerini, hemsirelerin ve hastalarin sik
karsilastig1 psikososyal sorunlar1 dikkate alan, Tiirkiye’deki psikososyal hizmetlerin
yapisina uygun yardim kaynaklarmi igeren bir farkindalik gelistirme programinin
intiharin taninmasi ve yonetiminde hemsirelerin farkindalik, bilgi ve becerilerinin

gelismesine ve etkililiklerinin artmasina ve damgalayict tutumlariin olumlu yonde



degismesine katki saglayabilecegi distiniilmektedir. Bu c¢alismada Onkoloji
Hemsireleri Icin Intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme Programinin
hemsirelerin intihara yonelik bilgi, damgalama ve etkililik algis1 diizeylerine

etkisinin arastirilmasi amaglanmistir.
1.2. Arastirmanin Amaci

Bu calismanin amaci, Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihari Onlemeye iliskin
Farkindalik Gelistirme Programinin hemsirelerin intihara yonelik bilgi, damgalama

ve etkililik algis1 diizeylerine etkisinin arastirilmasidir.
1.3. Arastirmanin Hipotezleri
Calismanin hipotezleri sunlardir:

H 1-1: Onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelere uygulanan Onkoloji Hemsireleri
Icin Intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme Program: sonunda ve 3 aylik
izlem sonunda program Oncesine ve kontrol grubuna gore hemsirelerin intihara

iligkin bilgi diizeyleri arasinda fark vardir.

H 1-2: Onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelere uygulanan Onkoloji Hemsireleri
Icin Intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme Program: sonunda ve 3 aylik
izlem sonunda program Oncesine ve kontrol grubuna gore hemsirelerin intihara
yonelik damgalama (damgalama, izolasyon ve yiicelestirme) diizeyleri arasinda fark

vardir.

H 1-3: Onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelere uygulanan Onkoloji Hemsgireleri
Icin Intihari Onlemeye Iligkin Farkindalik Gelistirme Program: sonunda ve 3 aylik
izlem sonunda program 6ncesine ve kontrol grubuna gore hemsirelerin intihar riskini

yonetmeye iliskin etkililik algist diizeyleri arasinda fark vardir.

H 1-4: Onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelere uygulanan Onkoloji Hemsgireleri
Icin Intihari Onlemeye Iligkin Farkindalik Gelistirme Programimin 6n test- son test
Olgtimlerinde intihara iliskin bilgi diizeyleri, intihar riskini yonetmeye iliskin etkililik
algisi, intihara yonelik damgalama (damgalama, izolasyon ve yiicelestirme) diizeyleri

arasinda anlaml iligki vardir.



H 1-5: Onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelere uygulanan Onkoloji Hemsgireleri
Icin Intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme Programinin 6n test-izlem testi
Olciimlerinde intihara iliskin bilgi diizeyleri, intihar riskini yonetmeye iliskin etkililik
algisi, intihara yonelik damgalama (damgalama, izolasyon ve yiicelestirme) diizeyleri

arasinda anlaml iligki vardir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. intihar Olgusu

TDK intihar1, “Bir kimsenin toplumsal ve ruhsal nedenlerin etkisi ile kendi
hayatina son vermesi” olarak tanimlamistir (58). Intihar cogunlukla bilinen anlamiyla
birinin kasti olarak kendini &6ldiirme eylemini tarif eder. Bununla birlikte daha
kapsamli bir tanim yapmak istenirse intihar bireylerin algilan stresorlerle bas
edememeleri sonucu act duyma, anlamsizlik, yasam amacin kaybetme, yagamdan
zevk alamama ve yasama devam etmekte zorlanma gibi sikintilarla karakterize olan
ve akut bir kriz durumunun sonucu olarak bireyin kendini 6ldiirme amacim tasidigi

davranistir (5-6,8,16).

Intihar &nlenebilir bir halk saglig sorunu olmasina ragmen, diinyada her yil
700.000 kisi intihar nedeniyle yasammi kaybetmektedir (1). Intihar diinyada 6nde
gelen 6liim nedenleri arasinda yer almakta olup, Diinya Saglik Orgiitii raporlarina
gore intihar nedeniyle 6lenlerin sayisi malaria, HIV/AIDS, meme kanseri veya savas
ve cinayet nedeniyle olenlerden daha fazladir. 2019'da diinyada her 100 Sliimiin
birinden fazlasi (%1,3) intihar sonucu gergeklesmistir (1). Diinyada yasa standardize
edilmis intihar orani erkeklerde (100.000'de 12.6) kadinlara gore (100.000'de 5.4)
daha yiiksektir. Erkek ve kadin intihar oranlar1 arasinda 2-3 kat fark oldugu ancak bu
farkin diisiik ve orta gelirli iilkelerde azaldigi gosterilmistir. Intihar nedeniyle
olimlerin ¢ogu (%77), diinya niifusunun ¢ogunun yasadigi diisiik ve orta gelirli
iilkelerde meydana gelmektedir. Intiharlarin yarisindan fazlasi 50 yasindan 6nce
ortaya cikmaktadir ve intihar sonucu Olen ergenlerin cogu (%388), diisiik ve orta
gelirli ilkelerdendir (1). Diinyadaki veriler intiharin sosyal kokleri oldukga giiglii

olan bir ruh saglig1 sorunu oldugunu gostermektedir.

Tiirkiye’de ise yillar igerisinde intihar ederek yasamini kaybedenlerin sayisi
artmaktadir. 2000 yilinda intihar ederek yasamini kaybedenlerin sayis1 1802 kisi
iken, 2020°de 3710 kisi intihar nedeniyle hayatim kaybetmistir. TUIK’in son
yayinladig1 verilere gore ise 2022 yilinda 311171 erkek, 1035 kadin olmak iizere 4146
kisi intihar ederek yasamii kaybetmistir (59). Diinya Saglik Orgiitii’niin Tiirkiye
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verileri ise her iki cinsiyet i¢in intihar oranmin 100.000’de 2.3 oldugunu
gostermektedir (Erkekler: 3.6/100.000, Kadinlar: 1.2 /100.000) (60).

Toplumda intihar eden bireylerin sayilar1 gittikce artmakla birlikte, genel
popiilasyon igerisinde bazi demografik, psikolojik ve/veya sosyal 6zelliklerin intihar
icin bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Erkek olmak, yalniz yasamak(evli
olmama/beraberligi olmama) (61) ve ekonomik problemlerin olmast (62-64) en
onemli sosyal ve demografik risk faktorlerindendir. Bir psikiyatrik bozukluga sahip
olan (64,65), alkol ve madde kullanimi olan (66,67) ve cinsel istismar oykiisii (19)
olan bireylerin intihar riskleri genel popiilasyona gore oldukga yiiksektir. Bununla
birlikte bireyin intihar girisiminin olmas1 klinik degerlendirmede diger risk
faktorlerinden oncelikli olarak degerlendirilen ve riskin Sliimciilliigiine iligkin bilgi
veren bir risk faktoridiir (6,68,69). Tiim bu risk faktorlerinin yaninda bireyin yaptigi
ise, bulundugu toplumdaki konumuna gore de risk faktorlerinin oldugu bilinmektedir.
Bireyin toplum i¢inde maruz kaldig1 zorluklarin tiirii ve sikligi, 6liimciil materyalleri
bilme ve bunlara ulasabilme giicii de intiharin belirleyicisi olabilmektedir (6).
Doktorlarin ve hemsirelerin intihar riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir (70,71).
Toplumsal yap1 igerisinde yer bulmakta zorlanan ve barimma, hijyenik sartlar
acisindan sikinti ¢eken gruplardan olan evsizler arasinda da intihar oranlarinin
yiiksek oldugu bildirilmistir (18). Bireylerin ve toplumdaki gruplarin intiharla iliskili
bu risk faktorlerini ne kadar tasidiginin degerlendirilmesi intiharin Gnlenmesi ve

gerekli durumlarda ruh sagligi hizmetlerinin saglanmasi bakimindan énemlidir.

Diinyada intihar girisiminde bulunan ya da intihar ederek oOlenlerin aile
bireyleri, arkadaslari, meslektaslar1 ve i¢lerinde bulunduklar1 toplum g6z Oniinde
bulunduruldugunda, intiharin bircok kisiyi etkiledigi bilinmektedir (2—4). Van
Spijker ve arkadaslari (2011) intihar diisiinceleri olan ve 6liimciil olmayan intihar
girisimlerinde bulunan bireylerin yasadiklar1 ruhsal sikinti i¢in engellilik agirliklarini
belirledikleri ¢aligmalarinda intihar diisiincelerinin, alkol bagimlilig1 ve siddetli astim
kadar engel yiikiine neden oldugunu, Oliimciil olmayan intihar girisimleri olan
kisilerin yasadigi ruhsal sikintinin ise eroin bagimliligi ve ilk asama parkinson ile
engellilik acisindan yakin oldugunu bildirmistir (2). intihar riski olan bu bireylerin

yasadig1 sikintilarin yaninda, intihar nedeniyle yakinlarini kaybeden bireylerin de
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gerek fiziksel gerekse psikososyal sikintilar nedeniyle bas etmekte zorlandig:
goriilmektedir. Erlangsen ve arkadaslari (2017) esinin intihar1 nedeniyle yas tutan
eslerin, kayiptan sonraki bes yil i¢inde ruhsal bozukluk gelistirme riskinin genel
popiilasyondan yiiksek oldugunu, bunun yaninda siroz ve uyku bozukluklar1 gibi
fiziksel bozukluklarin gelismesi i¢in risklerin arttigimi ve genel niifusa gore
kurumlardan daha fazla maddi destek(hastalik izni Odenegi, maluliyet fonu)
aldiklarini bildirmislerdir (3). Bununla birlikte intiharin olumsuz sonuglart yalnizca
intihar eden bireylerin ailesini degil, yakin ¢evresini ve dahil oldugu biiyiik gruplar
da etkileyebilmektedir. Cerel ve arkadaslar1 (2019), intihar maruziyetleri ve ruhsal
destek ihtiyacini tanimladiklar1 calismada her intiharin 135 kisinin maruziyetiyle
sonuclandigini, tahmini olarak da 5.5 milyon ABD vatandasinin belirli bir 12 aylik
donemde intihara maruz kaldigim bildirmislerdir (4). Intiharin bdyle biiyiik insan
gruplarina gerek ruhsal gerekse fiziksel yiiklerinin olmasi intiharin 6nlenmesi

konusunda ¢abalarin 6neminin altini ¢izmektedir.

Intiharin 6nlenmesinde kanita dayali énleme stratejilerinin kurumsal ve ulusal
kapsamda kullanilmasi intihar oranmnin azalmasi ve ruh sagligimin gelistirilmesi
bakimindan olduk¢a Onemlidir. Birlesmis Milletlerin Siirdiirtilebilir Kalkinma
Hedeflerinde toplumsal refahin iyilestirilmesi adina 2030’yilina kadar intihara bagh
Oliimlerin azaltilmasi hedeflenmekte ve intihar 6nleme stratejilerinin uygulanmasi
tesvik edilmektedir (9). Ancak, Diinyadaki ve Tiirkiye’deki intihar verileri bugiine
kadar intihar1 6nleme stratejilerinin yeterince uygulanamadigini gostermektedir. Bu
konuda ulusal ve kurumsal intihar 6nleme stratejilerinin acilen uygulanmaya ihtiyag
duyuldugu goriilmektedir. Zalsman ve arkadaslar1 (2016) en yiiksek kanit diizeyine
sahip oldugu tespit edilen intihar onleme stratejilerinin 6liimciil araglara ulagimin
kisitlanmasi, okul temelli onleme gibi halk sagligi politikalari ile ruh saghgi
hizmetlerinin sunulmasi, birinci basamak saglik hizmetlerinin bakima dahil edilmesi
gibi saglik bakim zincirinin saglanmasini amaglayan stratejiler oldugunu bildirmistir
(13). Saglik kurumlarinin, devlet kurumlarmin ve akademisyenlerin desteginin
saglanmasi, giincel verilere gilivenerek kanita dayali stratejilerin kullanilmasi,
damgalamanin azaltilarak toplumun desteginin kullanilmasi ise bu stratejilerden

bazilaridir. Bununla birlikte bir énleme stratejisi olusturulurken Ingiltere gibi ulusal
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Onlem stratejileri basariya ulasan {ilkelerin yaklagimlarindan faydalanilmasi da

onemli olabilmektedir (5,72).
2.2. Intiharin Damgalanmas: ve iligkili Tutumlar

Sosyal olarak itibarsizlastirict bir tutum, davranig veya atfedilen kotii imaj
olarak tanimlanan damgalama (73), bireylerin psikolojik iyilik halleri, ekonomik
durumlari, sosyal etkilesimleri ve yasam Kkalitesi gibi bircok yasamsal alanini
etkilemektedir (74). intiharin 6nlenmesinde en &nemli sorunlardan biri intihari
diistinen ya da intihar girisimde bulunan kisilere ve ailelerine yonelik
damgalamalardir (6). Damgalama ruh sagligi sorunlari olan kisilerde iyilesmenin
ontindeki en biiyiik sorunlardan biri olmaktadir. Cogu zaman kisilerin mevcut ruhsal
problemleri bireyin ¢alismasini, bagimsiz yasamasini veya tatmin edici bir yasam
kalitesi elde etmesini zorlastirmaktadir. Bununla birlikte bireyler yasadigi ruhsal
sikintilarin  toplum tarafindan damgalanmasi1 sonucu yargilanmakta, ihtiyaglar
anlasilamamakta ya da ayrimciliga ugramaktadir (75,76). Diger taraftan toplum
tarafindan damgalanmanin bir sonucu olarak da ruhsal sikinti yasayan Kkisiler,
toplumun kendileri hakkindaki yaygin onyargilarini kabul edebilir ve 6zgiivenlerini
kaybedebilirler (75). Kendini damgalamanin bir sonucu olarak bireyler, yasam
amaglarinin pesinden gitmeye layik olmadiklarini veya bunu yapamayacaklarin
hissedebilirler (76). Reynders ve arkadaslar1 (2015) intihar ge¢cmisi olmayan kisilerle
karsilagtirildiginda, intihar ge¢misi olan kisilerin profesyonel ve gayri resmi yardim
arama olasiliginin daha diisiik oldugunu ve daha fazla damgalanma algiladiklarim
bildirmiglerdir (77). Bu baglamda intiharin damgalanmasinin en endise verici
sonuglart intihar riski olan kisilerin damgalanma nedeniyle toplumdan soyutlanmasi,

profesyonel ve sosyal destege ulasamamasi ve intiharin 6nlenememesidir.

Intihar riski olan bireylerin yardim almalarini engelleyen ve toplumda goriilen
en temel yanlis inanglardan biri intiharin bir manipiilasyon bi¢imi ya da dikkat
cekme davranisi oldugudur. Intihar edenlerin kétii, bencil, baskalarina zarar veren
kisiler oldugu ya da kendine bakamayacak kadar kirilgan bireyler oldugu
diisiiniilmektedir (78). Unsal ve Inan (2024) intihar girisimi sonrasi geng
yetigkinlerin psikososyal zorluklarin1 ve destek gereksinimlerini ele aldiklar

calismalarinda, bireylerin intihar sonrasi aileleri ve sosyal ¢evreleri tarafindan
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damgalandiklarin1 ve ayrimciliga ugradiklarini, buna karsin zorluklar1 asmak icin
sosyal ve psikolojik destege ihtiya¢ duyduklarimi bildirmislerdir (79). Intihar riski
olan bireyler intiharla ilgili bu stigmatize edici deneyimlerden uzaklasmak igin
kisilerarasi iligskilerden ya da tedaviden kaginabilmektedir (78). Bununla birlikte
intihar nedeniyle yakinlarin1 kaybedenler de kisisel ve sosyal yasantilarinda
damgalanabilmekte ve damgalanma sonucu utang, sugluluk gibi duygular
yasayabilmektedir (80). Pitman ve arkadaslart (2016) intihar nedeniyle yas tutan
kisilerin, ani dogal 6liim nedeniyle yas tutan kisilere ve ani dogal olmayan 6liimle
yas tutan kisilere gore daha yiiksek damgalanma algiladiklarin1 bununla birlikte
utang, sorumluluk ve sucluluk gibi duygular1 daha fazla deneyimlediklerini
belirtmistir (81). Bireyler ve aileleri etkiledigi kadar toplumun genelini de olumsuz
yonde etkileyen damgalama, yasanan her damgalamada bir yanlis inancin tekrar
tekrar kaniksanmasina neden olup, genis kitleleri etkileyecek potansiyeldedir.

Damgalama disinda intiharin 6nlenmesini engelleyen ve intihar diistinceleri
yasayan bireylerin davraniglarii etkileyen tutumlar intihar1 normallestirmek,
yiicelestirmek ve intihar1 izolasyona atfetmektir (82,83). intiharin normallesmesi,
kriz i¢indeki kisileri intihar1 bir secenek olarak gormeye itebilirken, ayni zamanda
intiharin  damgalanmasi1 onlar1 destek aramaktan alikoyabilir (84). Oexle ve
arkadaslar1 (2022) intihar normallestirildikce profesyonellerden, aileden veya
arkadaglardan yardim isteme niyetlerinin azaldigin1 ve intiharin deneyimlenme
olasiiginin arttigini bildirmislerdir (85). Intihart normallestirici tutumlar, iginde
bulunulan kiiltiiriin de etkisi ile belirli durumlarda daha fazla ortaya ¢ikmaktadir.
Phillips ve Luth (2020) yaslilikta, kronik veya olimciil bir hastaligin varliginda
intihar meydana geldiginde toplum tarafindan daha normallestirici tutumlarin
benimsendigini ifade etmistir.  (86). Eskin ve arkadaslar1 (2016) ise erkek
intiharlarinin daha kabul edilebilir bulundugunu bildirmislerdir (84). Bununla birlikte
toplumda bazi kisiler arasinda intiharin takdir edildigi, romantize edildigi ya da
onurlu bir davranis olarak degerlendirilip yiicelestirilebildigi goriilmektedir (6).
Intiharin yiicelestirilmesi toplumda intihar davramiginin daha ¢ok kaniksanmasina ve
intihar riski olan kisilerin yardim isteme davranisi gosterememelerine neden olabilir.
Batterham ve arkadaslart (2019) psikiyatri klinigindeki hastalarla yaptiklar

calismalarinda intihar diisiincesinin, intiharin daha fazla yiiceltilmesiyle iligkili
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oldugunu raporlamiglardir (87). Yiicelestirme davranmisi yardim aramayi da
engelleyen bir tablo ¢izebilir. Intihar davranisina iliskin bilginin yetersiz olmasi ve
aynt zamanda intiharin yiiceltiliyor olmasi, intihar diisiinceleri ve davraniglari
bakimindan bireyin yardim aramasini engelleyen bir tutum benimsemesine neden
olabilir (88). Diger taraftan intihar eden kisinin depresif ve izole olacagini diisiinme
intihara kars1 en yaniltici tutumlardan biri olmaktadir. Giinliikk yagsamina devam eden,
is diizeni olan, bagimsiz yasayan birinin intihar etmeyecegini diisinmek bir intihar
mitidir. Bir¢ok intiharin bireyin oldukca islevsel olarak tanimlandigi bir zamanda
meydan geldigi bilinmektedir. Bu baglamda intihar1 degerlendirirken depresyon ve

izolasyona yapilan atiflar bireylerin yardim ihtiyacinin goriilmesini engelleyebilir

(6).

Damgalama c¢ogunlukla toplumsal bir dongiide varligini siirdiirmektedir.
Intiharin o toplumdaki anlami intiharin ne diizeyde stigmatize edildiginin de bir
gostergesi olabilmektedir. Ozellikle o toplumdaki baskin dinsel inanca gore intihar
davranig1 kabul edilebilir ya da kinanabilir. Tek tanrili dinlerin genelinde intihar
tolere edilemez affi olmayan bir giinah olarak tanimlanir (6,89). Hinduizm ve
Budizm’de giinah olarak goriilmemekle birlikte, iyilesme ihtimali olmayan hastalarin
intihar etmesi kabul edilmektedir. Bununla birlikte Japonya’da intihara karsi daha
yiicelestirici bir tutum benimsenmekte, kisinin onurunu korumasi i¢in kendini
oldiirmesi bir norm olarak goriilmektedir. Diger taraftan medya ve kitle iletisim
araglar1 da toplumsal olarak hem intihar davranisinin 6gretilmesi hem de intiharla
iligkili damgalayic1 tutumlarin pekistirilmesinde rol oynayabilmektedir. Sosyal
medyada intiharin cesur bir davranis olarak sunulmasi, “ask intihar1” seklindeki
basliklarla romantize edilmesi, kisinin hayatindaki tek bir zorlugun neden olarak
gosterilmesi ¢ogu zaman intihar davranisiyla iligkili damgalayici, kabul edici ya da

romantize edici tutumlarin gelismesine zemin hazirlamaktadir (6,90).

Intihara iliskin damgalama ve iliskili tutumlarin azaltilmasi ve olumlu
tutumlarin  iyilestirilmesi intihar Onleme c¢alismalarinin temel amaglarindan
olmaktadir. Intihar1 damgalamanim en temel nedenlerinden biri, intihar konusunda
bilgi eksikligidir. Yapilan ¢aligsmalar intihara iligkin bilgi diizeyinin artmasinin intihar

riski olan kisilere yonelik damgalamayr ve olumsuz tutumlari azalttigini
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gostermektedir (53,91,92). Diger taraftan, toplumsal ve klinik alanda yapilan intihar
onleme egitimlerinin sonuglari incelendiginde degisime en direngli parametrelerden
birinin stigma oldugu goriilmektedir (93). Stigma yalnizca bir bilgi eksikligi sorunu
olmayip tarihsel ve dini kokenleri de olan bir konudur. Ornegin Yahudilik, islamiyet
gibi tek tanrili dinler arasinda, insan hayatinin degerini yiice goren ve intihar
kinayan bir tutum benimsenir (94). Dolayisiyla, bazi dini normlarin ¢ok uzun siiredir
insanoglunun  yasamindaki varligmin ve bu normlarin yasayis bi¢imini
sekillendirmesinin intihara iligkin damgalamanin bu kadar giicli olmasinin
sebeplerinden biri oldugu diisiiniilebilir. Damgalamanin azaltilmasinda bu
sosyokiiltiirel inanglarin hassasiyetle ele alinmasi, intiharin stigmatize edilmesinin
olas1 sonuglarinin gdosterilmesi, intihart kinamak yerine intihar riskini olusturan
psikolojik ve sosyal etmenlere iliskin farkindalik olusturulmasi 6nemli olabilir.
Bununla birlikte Riisch ve arkadaslar1 (2005) damgalama ile miicadelede egitimle
birlikte protesto ve temas/iletisim gibi stratejileri Onermislerdir. Protesto ile
genellikle medyada yer alan damgalayicit basliklara ya da ifadelere karsi toplumsal
bir tepki olusturmak amaclanir. Bu sayede toplumdaki bilgili ve duyarli kisiler
damgalanan gruplarin yanina ¢ekilir ve dayanigsma saglanmaya calisilir. Bununla
birlikte stigmay1 azaltmada iletisim ve temas olduk¢a Onemi goriilmektedir (75).
Damgalanan kisilerin 6nemli bir kismi damgalanmis olmanin neden oldugu
duygular1 yasamaktan kaginmak igin toplumsal faaliyetlere katilmay1 istemez ve bu
toplumsal alandan kopus stigmanin siirmesine neden olur (78). Damgalanan kisilerle
toplumun temasin1 saglamanin, olumlu tutumlar1 gelistirdigi ve damgalamay1
azalttigi bilinmektedir (95,96). Bu baglamda toplumsal alandaki stigma karsiti

programlar intiharda damgalanmay1 azaltmaya yardimci olabilir.
2.3. Intihar Olgusuna iliskin Kuramlar
2.3.1. Psikodinamik Kuram

Psikodinamik kuram intiharla ilgili en eski kuramlardan biridir. Freud (1917)
intihar diislincesi ve davranisinin dinamiklerini 1917 yilinda yayinlanan Yas ve
Melankoli makalesinde ele almistir. Freud (1917)’un yas1 “diizenli olarak sevilen bir
kisinin kaybina ya da kisinin iilkesi, 6zgiirliigii, ideali vb. gibi bazi soyutlamalarin

kaybina verilen tepkiler” olarak tanimladigi bu makalesinde bireyin yasadig
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melankoli ve yas siirecleri arasinda karsilastirma yapmustir. Melankoli ve yas
stirecini birbirine benzeten Freud (1917), melankolide de yastaki gibi act duyma,
karamsar olma, sosyal ¢ekilme, ilginin azalmasi, sevilen faaliyetlerden uzaklagma
gibi belirtilerin oldugunu ifade etmistir. Bununla birlikte yas tutarken kendini
suclama, kendine zarar verme gibi 6zsayginin bozuldugunu gosteren durumlar
olmadigin1 ve yas isi tamamlandiginda bireyin baska bir sevgi nesnesine yatirim
yapabilecegini belirtmistir. Ancak melankolide sevme kapasitesinin kaybi, tiim
faaliyetlerin engellenmesi, kendini suglama, ceza beklentisi ve bireyin kendisiyle
ilgili olumlu duygularinin yoklugu vardir. Freud (1917) bu durumu nesne ile bireyin
iliskisine atif yaparak gostermektedir. Birey nesneyi kaybetmistir, ama baska bir
nesneye yatirim yapamamaktir ¢iinkii ego “terk eden” nesne ile 6zdeslesmistir
(“Nesnenin golgesi egonun tizerine diiser”). Boylece bir nesne-kaybi1 egodaki bir
kayba dontsmiistiir. Ego ile kayip arasindaki catisma tasiyan duygular da
stiperegonun elestirileri ve cezalandiric1 yapisi nedeniyle kaybedilene yoneltilmez.
Bu da kisinin sevilen nesnenin kaybindan o&tiirli kendisini suglamasina, nesneye
yonelik diismancil duygularmi kendi benligine ydneltmesine yol acar. Intihar da bu

benlige yoneltilen saldirganligin bir sonucu olarak gergeklesir (97).

Psikodinamik kuramcilar arasinda Klein (1975) ise intihar1 i¢sel iyi nesneler
ve kotii nesne ayrimi ile agiklamis, bebeklik donemindeki icsellestirilmis nesnelerin
yetiskin yasami {lizerindeki etkisi lizerinde durmustur. Bireyin ilk yasam yillarindaki
deneyimlerini ele alan Klein (1975) bebegin kaygilarina ve bu kaygilarla bas ederken
hangi savunmalar1 kullandigina odaklanmistir. Bu donemde bebek ihtiyaglar
karsilanamadigi durumlar1 ve ihtiyacini karsilamayan anneyi kotii (hayalinde "koti
meme" ile temsil edilir), ihtiyacinin karsilandigi zamanlar1 ve rahatlatict olan her
durumu iyi ("iyi meme" ile temsil edilir) olarak tanimlar. Boylelikle anneyi “iyi
anne” ve “kotii anne” olarak béler, birlestiremez (b6lme savunma mekanizmast).
Bununla birlikte kotiiniin iyiyi yok edecegi kaygilarini da tasir (paranoid-sizoid
pozisyon). Yasammin ilk alt1 ayr boyunca anneden ya da c¢evreden olumlu
deneyimlerle karsilasirsa, bu boélme azalir, ancak tamamen yok olmaz. Boylelikle
koétiiniin yaninda 1yi deneyimlerin de olacagini kaniksar ve hos olmayan deneyimlere
tahammiil kapasitesi genigler (depresif pozisyon). Bununla birlikte g¢ocuk 1iyi,

memnuniyet verici deneyimlerden yoksunluk (bakim ve ilgi eksikligi) yasarsa, kotii
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nesnenin iyi nesneyi yikacagindan ve benlik duygusunun yok olacagindan kaygilanir.
Iyi ve kétiiye iliskin bu igsellestirilmis temsiller yetiskin yasamda da devam eder.
Mahrumiyet ve yoksunlugun oldugu olumsuz yasam deneyimleri giindeme gelirse,
birey iyi deneyimlerle karsilasamaz ya da bunlar1 fark edemez ise benligini yok
olmaktan korumak ve “iyi nesneyi” (kendi i¢indeki iyi temsilleri) korumak i¢in kotii
nesneye saldirir. Kotii nesne ise kisinin kendi bedenine yansitilir. Béyle bir durumda,

bedene saldirmak kotii nesnenin merkezine saldirmaktir (98).

Yillar i¢inde psikanalitik pratikten gelen kuramcilarin Freud’un ve Klein’in
intihar konusundaki goériislerine birgok katkilart olmustur. Bununla birlikte
psikanalitik kuramin ve pratiginin intihar 6nleme stratejilerine iki onemli katkisi
bulunmaktadir. Bunlardan ilki kisinin kendine zarar verme davranisinin temelde
bireyin ailesi, gevresi ve toplumla bir iletisim bigimi oldugunu vurgulamasi ve bu
dinamikleri anlama cabasidir. ikinci olarak ise, sozii edilen intihar1 anlama siirecinin
bir sonucu olarak intihar mesaji veren bireylerin temelde bir yardim ¢agrisinda
bulunduklarin1 vurgulamasidir (99). Bu baglamda psikanalitik kuramin bireyin
kaybini ve nesne iligkilerini anlama g¢abasi, intihar riski olan bireylere yaklasimda
daha az damgalayan ve bireylerin psikolojik gereksinimlerini 6nceleyen psikososyal
yaklagimlarin gelismesine imkan saglamis olabilir. Bununla birlikte psikanalitik
kuram intihar davraniginin temel motivasyonlarin1 ele alirken, bireyin intihar
davranigin1 gergeklestirebilme kapasitesine iligkin yeterli bir agiklama getirebilmis

degildir.
2.3.2. Fluid Savunmasizlik Kuramy/ Intihar Bilisleri Kuram

Bireylerdeki belirli biligsel yapilarla intihar diisiincesinin ve davranislarinin
iligkili oldugu uzun siiredir bilinmektedir (100-102). Bilissel kurama gore kisilerin
olaylar1 tamtmlamalar1, degerlendirmeleri birikimli ve segici bir 6grenmenin sonucu
gelisen biligsel yapilar ile iligkilidir. Bu bilissel yapilar bireylerin olaylar ve durumlar
karsisinda tutarli bir anlam olusturmasini saglar, verilen bu anlam kigilerin
duygularina ve davraniglarina yon verir ve kisilige 6zgii biligsel ve davranissal
yapilarin ortaya ¢ikmasina neden olur. Bu baglamda bilislerin bireyin kendisine,
yasama ve gelecege iliskin duygu ve diisiincelerinin bir oriintiisii oldugu sdylenebilir.

Intihara 6zgii bilisler ise, bireylerin intihar diisiincesine ve davranisina yonelmesine
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neden olan ya da destekleyen diisiince ve duygu Oriintiisiinii tanimlamaktadir. Rudd
(2007) bireylerde intihar i¢in yatkinlik durumu olusturan bu bilislerin, sevilmeme
(“sevilemem”), ¢aresizlik ve sikint1 (“caresizim”), toleransin diisiik olmasi (“buna
katlanamam™) ve algilanan yiik (“bu yasanan ¢ok agir”) olmak lizere dort temel
inanct igerdigini belirtmistir (101). Bu inang¢ Oriintlisii intihar1 diisinen ya da
diistinme potansiyeline sahip bireylerde artik sevilmeye deger biri olmadigi,
sikintilarinin hi¢ bitmeyecegi, eskiden katlanabildigi stresorlerle artik bas edemedigi
ve yasantisini yik gordiigii yoniinde sdylemler ile gozlemlenebilir (6). Rudd
(2007)’un bu bilisleri ortaya koydugu Fluid Savunmasizlik Modeline gore intihar
biligleri, bireylerin psikiyatrik bir rahatsizlia sahip olmasindan bagimsiz olarak
kisilerin intihar eylemine ge¢mesinde belirleyici olan ve eyleme yatkinliklarini
belirleyen bir inang sistemidir (101). Bu bilisler ve bu risk bireyin hayatinda hep
temel bir seviyede kalir. Ancak bireyler hastalik, travma gibi zorlayici yasam olaylari
gibi stresorlerle karsilastiklarinda intihar biligleri aktif hale gelebilir ve intihar

diisiincesinin ve davraniginin ortaya ¢ikmasina neden olabilir (100).
2.3.3. Shneidman’in Psikolojik Ac1 Kurami

Intihar kuramlar1 arasinda en bilinenlerden biri de Edwin Shneidman
(1998)'1in psikolojik act kuramidir. Shneidman (1998), psikolojik ihtiyaglarin
dogasina ve bu ihtiyaclarin engellenmesinin sonuglarina odaklanmistir. Shneidman
(1998)’a gore her intihar vakasinin baslangicinda engellenen ya da carpitilan
psikolojik ihtiyaglardan kaynaklanan bir psikolojik aci vardir. Bu psikolojik
ihtiyaglar asagilama, basari, baglhlik, saldirganlik, 6zerklik, kars1 koyma, savunma,
kibarlik, baskinlik, kendini gosterme, zarardan kaginma, dokunulmazlik, besleme,
diizen, rol yapma, reddetme, duyarlilik, utangtan kaginma, yardim etme ve anlayis
olarak belirtilmistir (103). Ona gore risk faktorleri ne olursa olsun, intihar artan
ruhsal ac1 yoluyla gelismekte ve bu da intihara yatkinlik yaratmaktir. Intihari
diisiinen bireylerle yapilan ¢alismalar intihar diisiincesi ve davranisinin yasadiklar
psikolojik act ile iligkili oldugunu gostermektedir (104,105). Bir diger ¢alismada ise
psikolojik acinin bireyin intihar girisimine yonelik hazirlik yapilmasma katki
sagladig1 belirtilmistir (106). Bununla birlikte Shneidman (1998) bu kuramu ele

alirken sunu da eklemektedir; "Arastirmamin bana ogrettigi sey, psikolojik aciy
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yvogun deneyimleyen vakalarinin sadece kiiciik bir azinligimin intiharla sonuglandig,
ancak her intihar vakasinin agirt acidan kaynaklandigidy”(103). Kuramcmin bu
ifadesinden psikolojik acinin intiharin bir bileseni oldugu ancak her tiir psikolojik
aciin intihara stiriiklemedigi anlasilabilir. Bu nedenle kuram intihar diislincesinin
psikolojik acidan koken aldigini gostermekle birlikte intihar davranisinin gésterimine

kismi bir katki sunabilmistir.
2.3.4. Kisilerarasi Intihar Kuram

Gliniimiizde intihar olgusuna en kapsamli bakan kuramlardan birisi de
Thomas Joiner (2007)’1n kisilerarasi intihar kuramidir. Bu kuram bireylerde intihar
diistincesinin gelisimine ve bireylerin bunu gergeklestirebilme kapasitesine bir arada
odaklanmaktadir. Joiner (2007), “Insanlar neden intihar ederek oliir? (Ingilizcesi:
Why people die by suicide?)” adl1 kitabinda intihar diisiincesi ile birlikte intihar etme
kapasitesini olusturan yapilart agiklamistir. Bu kurama gore bireylerin kendine zarar
verme isteklerinin temelini olusturan iki belirleyici oldugunu bildirmistir. Bunlardan
biri bireyin aidiyet duygusunu kaybetmesi (thwarted belogness) digeri ise kendini
basgkalarina zarar veren bir yiikk (perceived burdensomeness) olarak algilamasidir.
Intiharin giiglii bir arzu oldugunu gdsteren bu iki yapmin bireyde olmasimin yaninda
kazanilmis bir yetenege de sahip olmasi intihar1 6liimciil bir olgu haline getirir.
Kazanilmig yetenek, bireyin kendine zarar verme davranigi act verici ve korku
uyandirict olma potansiyeline sahipken, bireyin aci ve korku deneyimleri konusunda
cesaretli olmast ve bu deneyimlere agik ve tahammiillii olmast olarak
tanimlanmaktadir. Kurama gore insanlarin aciya alismasina izin veren herhangi bir
faaliyet, genel olarak yaralanma korkusunu ve oOzellikle kendine zarar verme

korkusunu azaltmaya hizmet edebilir (6).

Kisiler arasi intihar kurami 6zellikle kanser gibi rahatsizliklara sahip olan
bireylerin neden intihar davranisi konusunda daha riskli olduklarini agiklamaya
oldukca yardim eder. Kanser hastalarinin invaziv tedavi uygulamalan ile i¢ ice
olmasi, agr1 gibi fiziksel ac1 deneyimlerinin yasamlarinin énemli bir kisminda yer
almasi kisilerin actya ve korkuya tahammiil kapasitesini gelistirirken kendine zarar
verme korkularini azaltabilir. Rogers ve arkadaslar1 (2021) da benzer bir yorumu

makalelerinde ele almis ve kronik fiziksel hastaligi olan hastalarn 6ldiiriicii



20

yontemlere asina olmalar1 ve bu yontemlere erisimleri olmalari nedeniyle intihar
davranis1 konusunda daha biiyiik bir “kazanilmis yetenege” sahip olabileceklerini
belirtmislerdir (107).

2.4. Kanser Hastalarinda Intihar Riski
2.4.1. Kanserde Psikososyal Sorunlar ve Intihar Riski

Kanser, 2018'de 9,6 milyon Kisinin 6limiine neden olan, diinya genelindeki
insanlarin ikinci 6liim nedenidir (20). Saglik sistemlerinin gii¢lii oldugu iilkelerde,
erigilebilir erken teshis, kaliteli tedavi ve bakim sayesinde farkli kanser tiirline sahip
bireylerin hayatta kalma oranlari artmaktadir. Bununla birlikte kanser, tani alan
bireyler, aileleri, toplumun geneli ve hatta saglik sistemleri lizerinde fiziksel ve
psikososyal yonden ciddi baskilar olusturmaktadir (20). Kanser tanisi alan bireyler
tan1 ve tedavi siirecinde fiziksel, psikolojik, sosyal ve ekonomik yonden zorlanmalar
yasarken, bir¢ok kanser hastasi bu zorluklarla bas edebilecek imkanlara sahip
degildir. Kanser hastalarmin tedavi silirecinde yasadigi bu yetersizlikler ve koti
bakim deneyimleri ruhsal sikintilar1 daha ¢ok deneyimlemelerine ve bunun sonucu
olarak intihar diisiincesinin gelismesine neden olmaktadir (31). Intihar riskine iliskin
yapilmis ¢alismalar kanser hastalariin intihar konusunda oldukga riskli gruplardan
biri oldugunu ortaya koymaktadir. Kanser hastalarindaki intihar riski oranlari
kanserin tiiriine, evresine ve demografik bir¢ok degiskene gore degismekle birlikte
kanser hastalarindaki intihar riski toplumun geneline gore 2-5 kat daha yiiksektir
(33-35,38,39,108,109). Kanser hastalarindaki intihara iliskin bu veriler hastalarin
yasadig1 fiziksel ve psikososyal sorunlarin iistesinden gelmekte zorlandiklarini
gostermekte ve hastalarin siiregteki gereksinimlerine daha yakindan bakilmasini

gerektirmektedir.

Mevcut c¢aligmalar kanser hastalarinin ciddi seviyede distres yasantilar
oldugunu gostermektedir (27,110,111). Mehnert ve arkadaslar1 (2018) 3724 kanser
hastas1 ile yaptiklar1 c¢alismada kanser hastalarinin %52°sinin ciddi diizeyde
psikososyal distres yasadiklarini belirtmistir (27). Carlson ve arkadaslar1 (2019) ise
Kuzey Amerika’da 55 kanser merkezinde 4664 kanser hastasi ile yaptiklar

caligmada hastalarin %46,2’sinin ciddi distres yasadiklarini belirtmistir. ~ Ayni
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calisgmada vakalarin %20,8’inin siddetli diizeyde distres deneyimledigi ve acil
destege ihtiyag duyduklar1 bildirilmistir (111). Fizyolojik gereksinimlerin
karsilanamamasi1 ya da fizyolojik problemlerin gelismesiyle iligkili sikintilar
hastalarin distres sorunlarina yol acan en onemli faktérlerdendir. Mide bulantist,
ishal, yorgunluk, halsizlik, sa¢ dokiilmesi gibi fizyolojik sikintilarin varligi ve
fiziksel islevselligin azalmasi hastalar tarafindan en sik ifade edilen distres
nedenlerinden olmaktadir (24). Bunun yaninda fizyolojik sorunlardan uykunun
bozulmasi hastalarin siiregteki iyi olusluklarini olumsuz yonde etkilemektedir
(27,110). Ozellikle uyku ile iliskili sikintilar, gogu zaman hastalik ve tedavi siirecini
daha karmasik ve zorlu hale getiren sorunlara neden olabilmektedir. Calvo-Schimmel
ve arkadaglar1 (2022) siddetli diizeyde uyku bozuklugu bildiren kanser hastalarinin
uyku bozuklugu olmayan ya da daha az uykusuzluk deneyimleyen hastalara gore
daha yiiksek diizeyde depresif belirtiler ve kaygi deneyimlediklerini, bunun yaninda
daha diisiik seviyede bilissel islevlerinin oldugunu ve daha kotii yasam kalitesine
sahip olduklarin1 bildirmislerdir (112). Kanser hastalarinin tedavi siire¢lerinde en
fazla yakindiklar1 semptomlardan biri de agridir. Agrinin kanserde ciddi bir distres
nedeni oldugu bircok kez gosterilmesinin yani sira (113,114), agri, ac1 ¢ekme ile
iligkili olarak normalligin kaybi, kontroliin kaybi, benlige yabancilagsma gibi
psikolojik sikintilar1 da dogurabilmektedir (23). Bunun yaninda agr1 gibi fiziksel bir
semptomun yonetilmesi, ¢ogu zaman bireyin ruh sagligmi da olumlu yonde
etkilemektedir. Cohee ve arkadaslar1 (2020) kanserli yetiskinlerde 12 ay boyunca
depresyon siddeti ve iyilesmesinin yordayicilarini belirlemeyi amacladiklar
calismalarinda agrida klinik olarak anlamli bir azalmanin hastalarda depresif
belirtilerin iyilesme olasiligint %12-24 daha fazla Ongdrdigiinii raporlamislardir
(115). Goriildiigii gibi kanser hastalarinda fizyolojik semptomlardaki iyilesmelerin ya
da kotiilesmelerin bireyin ruh sagligi lizerinde 6nemli bir etkisi olmaktadir. Bu
nedenle kanser tanisi almig bir bireyin ruh sagligini degerlendirmede fizyolojik
semptomlarin yonetiminin ne diizeyde oldugunun da degerlendirilmesi oldukca

onemlidir.

Hastalik siirecinde hastane ve bakim hizmetlerine ulasim ve bireyin aldigi
tedavi ve bakimin gerektirdigi 6zel gereksinimler gibi konular kanser hastalarinin

maddi kaynaklara gereksinimlerini arttirmaktadir. Kanser hastalari ve aileleri tedavi
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ve bakim siirecinde kisa ve uzun vadede ekonomik kayiplar yasamakta (116) ya da
tedavi sonrasi islerine geri doniiste giiglik ¢ekmektedirler (117). Bir ¢alismada
kanser hastalarinin issizlik riski, saglikli bireylere gore 1,42 kat daha yiiksek ve
issizlik sonrasi ise geri doniis olasilig1, kansersiz bireylere gore 1,15 kat daha diisiik
bulunmustur (117). So6zii edilen bu finansal zorluklarin varligi kanser hastalarinin
daha fazla ac1 ¢ekmesine neden olmakta ve fiziksel oldugu kadar psikolojik iyilik
hallerine de zarar vermektedir. Malhotra ve arkadaslar1 (2020) daha yiiksek yasanan
bir ekonomik zorlugun, artan psikolojik sikintilar ve daha diisiik seviyede algilanan

saglik bakimi ve daha ¢ok ac1 deneyimiyle iliskili oldugunu gostermislerdir (22).

Hastalarin tan1 ve tedavi siirecindeki bu sorunlarla bas edebilmeleri
konusunda en yakin sosyal destek kaynaklar1 ¢ogu zaman aileleri ve/veya onlara
bakim veren yakinlar1 olmaktadir. Sosyal destek, tedavi siirecinde kanser hastalarinin
psikolojik dayanikliligini artiran (118) ve psikolojik sikintinin azalmasina yardim
eden en 6nemli bas etme kaynaklarindan biridir (119). Ancak bu siiregte kanser tanisi
alan bireyler kadar onlara destek olan aile iiyeleri ve yakinlar1 da hastalik siireciyle
bas etmekle zorlanabilmektedir. Kanser tanisi almis bireylerin bakim veren yakinlari
genel popiilasyon ile karsilastirildiklarinda daha yiiksek depresyon, kaygi ve stres
diizeylerine ve daha diisiik yasam kalitesine sahiptir (120). Pan ve Lin (2022) bakim
verenler arasinda depresyonun agirlikli ortalama yayginliginin %25,14 oldugunu
belirtmislerdir (121). Aile ve yakinlara iligskin s6zii edilen bu zorluklar tedavi
stirecinde hastalarin ihtiya¢ duyduklari destegin saglanmasinda zorluklara yol
acabilir. Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada kanser hastalarinin aile ve arkadaglarindan
algiladiklar1 sosyal destegin kanser tanisi almayan popiilasyona gore daha diisiik
diizeyde oldugu bildirilmistir (122). Diger taraftan siireg igerisinde sosyal desteklerin
yetersizligi kadar kanser hastalarinda aile ve yakinlarina yiik olduklari algisi da
oldukga sik giindeme gelmektedir (123). Yiik algisina sahip bir hasta, hastaliginin ve
bakim ihtiyacinin bakim vereni etkilediginden endise eder, bu yiizden ¢okkiin, suglu
hisseder ve g¢evresine yiik oldugunu diisiiniir (124). Bir ¢alismada kanser hastalari
arasinda yiik algisinin prevalansinin oldukga yliksek oldugu bildirilmis, prevalansin
%73.2 ile %100 arasinda degisiklik gosterdigi belirtilmistir (123). Ote yandan kanser
ve kanser tedavisinin hastalar i¢in anlami tam1 ve tedavideki s6zii edilen bu

sorunlardan ¢ok daha karmagsiktir. Hastalikla ilgili silireci, yasamlarindaki ve
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bedenlerindeki degisimi durduramamaya bagli olarak hayatlariin kontroliinii
kaybettiklerini disiinmeleri bireylerin aci1 ¢ekmelerine neden olmaktadir (125).
Kanser sonucu bireyin saglikli ve olagan halinin kaybi benlik kavraminda da
kayiplara yol agabilirken, aci ¢ekmenin devam etmesi bireylerin kendilerine
yabancilagmalarma neden olabilir (23,126). Bununla birlikte, hastaligin

ilerlemesinden duyulan korku (114), ¢ekilen acinin yiiklii olmasina neden olabilir.

Kanserin damgalanmasi tani alan bireylerin siklikla karsilagtigi, bireyin
yasam kalitesini diisiiren ve duygusal sikintilara neden olan psikososyal zorluklardan
biridir (127). Kanser tanis1 almanm bir sonucu olarak hastalar aileleri, yakinlari,
toplum ve saglik calisanlar1 tarafindan damgalanabilmekte, Onyargili tutum ve
davraniglarla karsilagabilmektedir (128,129). Pham ve arkadaglari (2021)
Vietnam’daki kanser hastalarinda yaptiklar1 ¢alismada katilimcilarin %79 unun belli
bir diizeyde damgalandiklarini belirtmistir (130). Bununla birlikte kanser tanisi
almak bireyin aile ve toplumun diger iiyeleri tarafindan damgalanmasinin yani sira
(129), bunun bir sonucu olarak kendisini damgalamasina da neden olabilmektedir
(131). Stigma sonucu hastalarin psikolojik iyilik halleri kotiilesebilir, tedaviyi
reddetmek gibi saglikla ilgili konularda dezavantajli davranislar benimseyebilirler
(128,130,132). Dahas1 bireyler damgalanma korkusu nedeniyle saglik ¢alisanlari ile
iligkilerinde ihtiyag¢larini dile getiremeyebilirler (133).

Kanser hastalarinin deneyimledigi bu siiregler sonrasi psikolojik distreslerinin
artmas1 (134) ve yasadiklar1 siiregle ilgili olarak psikososyal olarak savunmasiz
sartlara sahip olmalar1 intihar diisiincesi ve intihar davraniginin ortaya g¢ikmasina
neden olabilir (31,135). Yapilan c¢alismalarda intihar disiinceleri olan kanser
hastalarinda distresin yiliksek oldugu gosterilmektedir (136). Diger taraftan bir
psikiyatrik tan1 almanin intihar riskini arttirdig: bilinse de, yapilan calismalar kanser
hastalarinda intihar diislincesinin yalnizca ruhsal hastaliga sahip olmayla
aciklanamayacagini gostermektedir. Vehlig ve arkadaslart (2021) intihar riskinin
ciddiyetinin, ruhsal bozukluklarin siddetindeki veya sikligindaki artigla
ortiismedigini bildirmis olup, intihar riskini degerlendirebilmek icin kanser
hastalarinin mevcut psikososyal sikintilarinin dogasina odaklanilmasi gerektigini

vurgulamiglardir (137).
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2.4.2. Kanser Hastalarinda Intihar Riskinin Prevalansi ve Intihar Oliim

Oranlari

Kanser hastalar1 intihar riskinin genel popiilasyona gore yiiksek oldugu
gruplardan biri olarak kabul edilmektedir. Nie ve arkadaslar1 (2021) 242.952 kisiyi
6,3 yil takip ettikleri ¢aligmalarinda intihar nedeniyle meydana gelen Oliimleri
incelemisler ve kanser tanisi almanin intihar riskiyle iliskili 8 risk faktoriinden biri
oldugunu belirtmisleridir (15). Bununla birlikte yapilan c¢aligmalar kanser
hastalarinda intihar nedeniyle 6liim oraninin genel popiilasyonda beklenen orandan
yaklagik 2-5 kat daha yiiksek oldugunu gostermektedir (33-35,39,138). Kanser
hastalarinda intihar riskine iliskin ¢alismalardaki cografyanin, kanserle ilgili
degiskenlerin (cinsiyet, kanserin tiirii, evresi, tan1 alinan zaman vb.) ve intiharla ilgili
degiskenlerin (intihar diisiincesi, intihar davranig1) farkliligi nedeniyle prevalans ve
Olim oranlarina iliskin oldukga ¢esitli sonuglarla karsilasilmaktadir. Takiplerin
oldugu popiilasyon c¢alismalar1 kanser hastalarindaki intihar riskinin ciddiyetini
gostermede dnemli kaynaklardir. Henson ve arkadaslari (2019) ingiltere toplumunda
yaptiklar1 22 yillik takip calismasinda 4.722.099 kanser hastasindan 2491'inin intihar
nedeniyle oldiigiinii belirtmislerdir (37). Hu ve arkadaslar1 (2023) ise 16.771.397
kanser hastasi arasinda 207.922’sinin intihar nedeniyle 6ldiigiinii bildirmistir (139).
Bununla birlikte farkli ¢aligmalarin sonuglarini bir araya getiren ¢aligmalar kanser
hastalarinda intihar riskinin mevcut durumuna iliskin daha kapsamli bilgiler
sunabilir. On bes iilkedeki ¢alismalarin dahil edildigi bir meta-analiz ¢alismasinda
kanser hastalarinda intihar davranis1 yayginlik oranlarinin 0,013 ile 67.169 arasinda
degistigi raporlanmistir (140). Du ve arkadaslar1 (2020) ise meta-analiz
calismalarinda, kanser hastalarinda intihar Olimiinlin toplu insidansinin yilda
100.000’de 39,72 oldugunu bildirmislerdir (36). Kuzey Italya’da yapilan bir meta-
analiz calismasinda ise kanser hastalar1 i¢in standartlagtirilmis Oliim oraninin
(Standart Mortality Ratio) 1,7 oldugu bildirilmistir. Bu da kanser hastalari i¢in intihar
riskinin genel poptlilasyona gore 1,7 kat daha yiiksek oldugunu gostermektedir (141).

Intihara iliskin insidans ve mortalite calismalarinin yanm1 sira kanser
hastalarinda intihar disiincesinin  yaygmlhiginin  belirlendigi ¢alismalara da

rastlanmaktadir. Kolva ve arkadaglari (2020) sistematik derleme calismalarinda
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kanser hastalarinda intihar diisiincesinin prevalansinin %0,7 ila %46,3 arasinda
degistigini bildirmistir (142). Cin’de ise kanser hastalarinda intihar diislincesinin
yaygmligini bildiren 12 c¢alismanin sonucuna gore intihar diislincesinin toplu
prevalanst  %24,95 olarak belirtilmistir (143). Intihar diisiincesinin intihar
davranisinin 6nemli bir yordayicisi oldugu bilinmektedir. Ancak intihar diisiincesine
sahip her birey intihar davranisi gostermemektedir (6). Bu nedenle intihar diisiincesi
tizerinden hesaplanan prevalanslar intihar davranigina iliskin  yayginhgi

yorumlamada yetersiz kalabilmektedir.

Tiirkiye’de kanser hastalarinin intihar prevalansimi ele alan bir ¢aligmaya
rastlanmamaktadir. Bununla birlikte kanser hastalarinin dahil edildigi intihar
caligmalar1 tilkemizdeki mevcut durumu degerlendirme konusunda fikir verebilir.
Avci ve arkadaslar1 (2017) c¢alismalarinda fiziksel hastalik nedeniyle hastaneye
yatirilan ve tedavi goren yash yetiskinlerde kanser tedavisinin intihar i¢in bir risk
faktorii oldugunu belirtmislerdir (144). Tiirkiye’de yapilan baska bir ¢alismada ise
kanser hastalarinda depresyon ve anksiyetenin siklikla ortaya ¢iktigi ve kanser
hastalarinda intihar diisiincesi ve girisiminin hasta olamayanlara gore daha yiiksek
oldugu bildirilmistir (122). Bu alandaki ¢alismalarin yetersizligi nedeniyle Tiirk
toplumunda kanser hastalarinda intihar riskinin ne diizeyde oldugu bilinmemekte ve

alanda daha ¢ok bilgiye ihtiya¢ duyulmaktadir.
2.4.3. Kanserde Intihar Risk Faktorleri

Kanser hastalarinin demografik, sosyal ozelliklerinin yaninda ve kanserle
iliskili sahip olduklar1 baz1 6zellikler (kanserin tiirii, tan1 alinan zaman ve evre) onlari
intihara daha yatkin kilmaktadir. Kanser tanisi alan hastalarla yapilan ¢alismalarin
cogunda erkeklerin intihar riskinin kadinlardan daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(145,146). Nadiren de olsa bazi ¢alisma sonuglar1 farkli kanser popiilasyonlarindaki
kadinlarin intihar riskinin erkeklerden daha yiiksek oldugunu gostermektedir.
Adolesan ve genc yetiskin kanser hastalarinda yapilan bir c¢alismada intihar
oranlarinin kadinlarda daha yiiksek oldugu bildirilmistir (147). Bununla birlikte
bireyin bir partnere sahip olup olmadigi da riskle ilgili 6nemli bir belirleyicidir.
Yalniz olan, evli olmayan ya da bir partnere sahip olmayan kanser hastalarinin intihar

riski yiiksektir (146,147). Crump ve arkadaslar1 (2023) intihar sonucu 6len prostat
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kanserli erkeklerin daha 6nce major depresyon tanisi almis erkeklere kiyasla evli
olma olasiliklarinin anlamli derecede diisiik oldugunu belirtmislerdir (148). Kanserde
belirgin yas araliklarinda, 6zellikle 65 yas iistii olan hastalarda intihar riskinin daha
yiiksek oldugu goriilmiistiir (38,39,149). Bir ¢alismada ise en yiiksek intihar riskinin
orta yasli hastalarda oldugu (50-60 yas aras1), daha geng hastalarin ise (<40 yas) daha
diistik 6liim riskine sahip oldugu bildirilmistir (145).

Kanser tiiriine iliskin intihar risk faktorii olduk¢a degisken olsa da belirli
kanser tiirlerinde intihar riskinin daha yiiksek olduguna dair c¢alismalar
bulunmaktadir. Pankreas ve bas boyun kanserlerinde intihar riskinin diger kanser
tirlerine gore daha yiiksek oldugu bilinmektedir (150). Heynemann ve arkadaslari
(2021) metastatik durumlarda veya kanserin belirli histolojik alt tiplerinde (16semi,
merkezi sinir sistemi ve yumusak doku sarkomu) intihar riskinin yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (Heynemann et al., 2021). Henson ve arkadaslar1 (2023) ise intihar
riskinin, mezotelyoma hastalar1 arasinda en yiliksek oldugunu (4,51 kat risk),
ardindan pankreas (3,89 kat), yemek borusu (2,65 kat), akciger (2,57 kat) ve mide
(2,20 kat) kanserlerinin takip ettigini bildirmistir (37). Bununla birlikte Hu ve
arkadaslar1 (2023) 2000 ile 2016 yillar1 arasinda kanser tanisi alan bireylerle
yaptiklar1 popiilasyon caligmasinda agiz boslugu ve yutak, yemek borusu, mide,
beyin, sinir sistemi, pankreas ve akciger kanseri gibi tanidan sonraki ilk iki yilda kotii
prognozlu ve semptom yiikii yiiksek olan kanser tiirlerinde nispeten daha yiiksek
intihar riski gozlendigini, tanidan iki yil sonra ise 16semi, meme, rahim ve mesane
kanseri gibi uzun siireli yasam kalitesinde bozulmalara neden olan kanserleri olan
bireylerin intihar risklerinin daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (139). Bu
baglamda kanserin tiiriiniin salt bir risk faktori olmaktan ziyade, riskin
yiikselmesinde kanserin semptom yiikii ve bu yiike maruziyet siireSinin 6nemli
oldugu distiniilebilir. Bununla birlikte ileri evre kanserlerde intihar riski diger
evrelere gore daha yiiksektir (33,35,38-41,151). ilerlemis evrelerde artan intihar riski
hastalarda fiziksel sikintilarin arttigi ve buna bagh kayiplarin arttigi bir dénemi
gostermekte ve bu donemde hastalarin ihtiya¢ duydugu fiziksel ve psikososyal

desteklerin 6nemini vurgulamaktadir.
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Tanidan sonraki siire, intihar riskini degerlendirmede 6nemli bir parametre
olarak goriilmektedir. Yapilan ¢alismalarda intihar riskinin kanser tanis1 konulduktan
sonra ilk alt1 ay i¢inde oldukga yiiksek gbzlendigi bildirilmistir (37,139). Lin Du ve
arkadaslar1 (2023) ¢alismalarinda, taniy1 alan hastalarin takip eden ilk yil igerisinde
intihar diistincelerinde artis saptamislardir (152). Baska bir ¢alismada ise intihar
riskinin zamanla azaldig1, ancak kanser teshisini takip eden bes yil boyunca yiiksek
kaldig: bildirilmistir (147). Kanser hastalarinda intihar riskinin tanidan hemen sonra
ortaya ¢ikmasi bireylerin tan1 ve tedavi siireclerinde rutinlerinin degismesi, fiziksel
semptomlarin yiikii gibi nedenlerle fiziksel ve c¢evresel degisiklilere uyum
saglayamadiklarini ve bas etmekte zorlandiklarimi gostermektedir. Bu nedenle kanser
hastalarina tani aldiktan sonra yapilacak psikososyal degerlendirme, intihar riskini

yonetmede dnemli bir girisim olabilir.

Sosyoekonomik durumun yetersizligi genel popiilasyonda intihar risk faktori
oldugu gibi kanser hastalarinda da intihar risk faktorlerinden biridir. Yapilan
calismalar sosyoekonomik agidan savunmasiz bir ortamda (diisik egitim durumu,
yoksulluk ve issizlik) yasayan kanser hastalarinin, diger kanser hastalarina kiyasla
daha yiiksek intihar riskine sahip oldugunu gostermektedir (135). Baska bir
caligmada ise sigortasi olmayan kanser hastalarinda intihar nedeniyle 6liim riskinin
sigortast olan kanser hastalarina gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (153). Kanser
hastalarinin hastalik siireci nedeniyle yasadigi ekonomik zorlanmalarin bireylerin
psikolojik distreslerini arttirdigi bilinmektedir (22). Bu nedenle kanser hastaliginda
bireylerin ve ailelerin ekonomik zorlanmalarinin ruh sagligi iizerindeki olumsuz
etkisinin goriilmesi, dnemsenmesi ve kanser hastalarina sosyoekonomik desteklerin
saglanmasi, intiharin dnlenmesine ve bireylerin ruh sagliginin desteklenmesine katki

sunabilir.

Bir psikiyatrik hastalik tanisina sahip olmak bireylerin mevcut sorunlariyla
bas etmekte zorlandigin1 gosterebilir, bu agidan bakildiginda bas etmedeki
problemler intihar egilimini artirabilir niteliktedir (6,14). Ancak psikiyatrik tani alan
her bireyde intihar riski olmayacagi gibi, kanser hastalarinda intihar diisiincesinin ve
davranisinin ortaya ¢ikmasi bir psikiyatrik tan1 alma kosulunu icermez. Bununla

birlikte kanser hastalarinin bir psikiyatrik hastalik tanisinin olmasi intihar diistincesi
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icin bir risk faktoridir (154,155). Depresyon belirtilerinin olmasmin kanser
hastalarinda daha yiiksek intihar riski ile iligkili oldugu bilinmektedir (152). Choi ve
arkadaglart (2022) duygudurum bozukluklar1 veya anksiyete ve somatoform
bozukluklari olan kanser hastalari arasindaki intihar riskinin, bir psikiyatrik hastalik
tanis1 olmayan kanser hastalarina gore daha yiiksek oldugunu bildirmistir (155). Bu
nedenle psikiyatrik hastaliga sahip kanser hastalarinin sik takiplerinin yapilmasi ve

ruh sagligi ihtiyaglarinin saglanmasi dnemlidir.

Intihara iligkin risk diizeyini degerlendirirken risk faktdrlerinin bilinmesi ve
ele alinmasi intihart 6nlemede Gnemli bir yere sahiptir. Bununla birlikte intihara
iliskin yeni kuramlar, intihar risk faktorlerinin intihar davranisini yordamada ve
belirli bir profil olusturmada yetersiz oldugunu vurgulamaktadir. Joiner (2007)
intiharda s6zii edilen bu risk faktorlerinin intihar davranisini agiklayan bir kurama
oturamadigini ve intihar davranigini géstermesi muhtemel olan bireyi belirlemeye ve
onun biligsel, duygusal ve davranigsal yapisin1 agiklamaya yardim etmedigini
belirtmistir (6). Bu nedenle son yillarda intihar riskini belirleme konusundaki
calismalar Joiner (2007)’1n kisilerarasi intihar teorisinin 6nemine vurgu yapmakta ve
bazi ¢alisma sonuglar1 da bu kurami dogrulamaktadir (Intihar Kuramlar1 bdliimiinde
ayrintili ele alinmigtir). Kisilerarasi intihar kurami, intiharin bir kiginin baskalar
tizerinde yiik olduguna inandiginda (algilanan yiik), diger kisilerle baglantisiz
oldugunu hissettiginde (engellenmis aidiyet) ve fiziksel aciya tolerans kazandiginda
(kazanmilmus yeterlilik) gergeklestigini agiklamaktadir (6,156). Kanserli hastalarda
aidiyet, benlik ve yiik algis1 gibi kavramlar1 ele alan ¢alismalar, hastalardaki artmis
yiik algisinin ve benlikle iligkili olarak aidiyet duygusundaki azalmanin hastalarin
psikolojik iyilik hallerini olumsuz etkiledigini gostermektedir (23,124,126). Bu
baglamda kanserde intihar kavramina kigilerarast intihar kurami kapsaminda
bakildiginda algilanan yiikiin ve engellenmis aidiyetin intihar riskini belirleyen iki
yapt olarak diisiiniilmesi miimkiin olabilir. Bununla birlikte kisilerarasi intihar
kurammin kanser tanisi alan hastalarda ele alindigi yalmizca bir c¢alisma
bulunmaktadir. Fadoir ve arkadaslar1 (2023) kanser hastalarinda yiiksek engellenmis
aidiyet diizeyinin, yiiksek algilanan yiikiin ve artan umutsuzlugun daha yogun intihar
diistincesiyle iligkili oldugunu bildirmislerdir (32). Bu nedenle kanser hastalarinda

intihar risk faktorlerini degerlendirirken, demografik ve kansere iligkin belirli risk
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faktorlerinin yaninda bireyin algiladig: yiikiin ve aidiyet duygusunun da ele alinmasi
saglik profesyonellerinin kapsamli ve kisiye 6zgii olarak riski degerlendirmelerine

yardim edebilir.
2.5. intihar Onleme Konusundaki Mevcut Durum

2.5.1. Saghk Calsanlarmmm ve Hemsirelerin Intihar  Onleme

Konusundaki Mevcut Durumu

Saglik calisanlar1 ile hastalar arasindaki iletisim, hasta bireylerin
ihtiyaglariin  degerlendirilmesi, saglikla iligkili sorunlarinin anlasilmasi ve
¢Oziilmesi konusunda 6nemli bir firsattir. Saglik calisanlar1 tarafindan fark edilmese
bile saglik ¢alisanlarinin ¢ogunlugu intihar riski olan bireylerle etkilesim halindedir.
Stene-Larsen and Reneflot (2019) intihar eden hastalarin intihardan 6nceki yilda
saglik calisanlari ile temas oranmin ortalama %80, intihardan 6nceki aydaki temas
oranmin ise ortalama %44 oldugunu bildirmistir (157). De Leo ve arkadaglari (2013)
ise intihar nedeniyle 6len kisilerin yaklasik %90'mnin 6liimden 6nceki ii¢ ay iginde
saglik hizmeti aldigini iletmistir (46). Saglik ¢alisanlar1 intihar riski olan bireylerle
bu sik temaslarmin yani sira mesleki becerilerinin bir geregi olarak insani fiziksel ve
psikososyal olarak degerlendirebilir yeterliliktedir. Bu 6zellikleri nedeniyle
diinyadaki intihar Onleme temelli bir¢gok c¢alismada ve rehberlerde saglik
calisanlarinin intihar 6nleme konusunda yeterli donanima sahip olmalarinin 6nemine

atif yapilmaktadir (158-160).

Intihar riskinin ele alinmas1 konusunda sézii edilen bu avantajlara ragmen
saglik c¢alisanlar1 intihar riskini degerlendirebilecek ve yonetebilecek bilgi ve
beceriye sahip degildir (161-163). Bununla birlikte tipki toplumun genelinde
goriildiigii gibi saglik calisanlarinin da intihar eden kisilere ve intihar davranigina
kars1 olumsuz duygular besledigi goriilmektedir (163,164). Siau ve arkadaslar
(2017) saglik ¢alisanlarinin intihara yaklagimlarini degerlendirdikleri ¢ok merkezli
calismalarinda saglik calisanlarinin biiyiik bir ¢ogunlugunun intihar davraniginm
rahatsiz edici buldugunu, yaridan fazlasinin ise intihar girisiminin bir baskasini iizme
amaci tasidigini belirtmislerdir (164). Bununla birlikte saglik calisanlarinin intihar

riskinin degerlendirilmesi ve yonetilmesi konusunda rollerinin belirsizligi nedeniyle
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kendilerini mesleki olarak yetersiz olarak degerlendirdigi bildirilmektedir (162,163).
Bu sikintilarin bir sonucu olarak saglik c¢alisanlari intihar riski olan bireylere yardim

edememekte ve caresiz hissetmektedir (162).

Saglik calisanlar1 arasinda hemsireler 24 saat kesintisiz bakim vermekte
(48,49,74) ve bu rolleri onlarn hastalarin hem fizyolojik hem de psikososyal
sorunlarin1 yakindan degerlendirmelerini saglamaktadir (165). Bu nedenle saglik
calisanlar1 arasinda hemsireler intihar riskini en hizli fark edebilecek ve riskin
yonetilmesinde ilk miidahaleleri yapabilecek potansiyele sahiptir. Ancak saglik
calisanlarinin genelinde oldugu gibi hemsirelerin de riskin taninmasi ve yonetiminde
bir¢ok sorun yasadiklar1 goriillmektedir (7,166,167). Karakaya ve arkadaslar1 (2023)
Tiirkiye’deki hemsirelerle yaptiklar: ¢alismada hemsirelerin intihara iliskin bilgisinin
oldukga diisiik seviyede oldugunu bildirmislerdir (168). Fry ve arkadaslar1 (2019) ise
acil hemsireleri ile yaptiklar1 ¢aligmalarinda hemsirelerin yalnizca %16'sinin intihari
Onleme egitimi aldigin1 ve yalnizca %211'inin intihar davranisini yonetme konusunda
kendinden emin hissettigini bildirmislerdir (169). Intihar riski olan hasta ile
karsilasildiginda saglik calisanlarinin  kaygist  olumsuz  bir durum olarak
degerlendirilmese de, kayginin yonetilememesi c¢alisanlarin travmatize olmasina ve
yasam rutinlerinin bozulmasina neden olabilir. Hemsirelerin intihar1 kaygi verici ve
korkutucu olarak algilamasi ve bu kayginin intihara miidahale etmelerini engellemesi
hemsirelerin deneyimledigi en temel sorunlarindan biri olmaktadir (166). Yapilan
calismalar hemsirelerin intihar1 diisiinen hastalarin “koéti”, “korkak”, “sorumsuz”
olduklarina dair olumsuz inanglara sahip olduklarini gostermektedir (7,167,170).
Bununla birlikte hastay1 inangsizlikla suglama, tanriya yonelmesini Onerme gibi
terapotik olmayan yaklasimlar da oldukca sik gozlenebilmektedir (7,170). Diger
taraftan hemsireler ruh sagligina iliskin konularin 6neminin farkinda olmalarina
ragmen intihar riski olan hastaya yaklasim becerileri bakimindan kendilerini yetersiz
bulmakta ve saglik sisteminin mevcut yetersizliklerini daha da belirgin
hissetmektedir (171). Goriildigi gibi, intihar riskinin taninmasi ve yonetimi
konusunda hemsireler ve diger saglik calisanlarinin bilgi, beceri yOniinden
yetersizlikleri ve olumsuz tutumlara sahip olmalari, buna ek olarak saglik sisteminin
intihar 6nleme konusundaki yetersizlikleri hastaya yardim edilmesini engelleyerek,

intiharin 6nlenememesine neden olabilir (172).
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2.5.2. Onkoloji Hemsirelerinin Intihar Onleme Konusundaki Mevcut

Durumu

Son 20 yilda kanser hastalarinda yapilan calismalarin sonuglar1 kanser
hastalarinda intihar riskinin olduk¢a Onemli bir sorun oldugunu gosterse de
(33,37,139) onkoloji alanindaki hemsirelerin ve saglik ¢alisanlarinin intihar
konusunda farkindaligini ele alan oldukga sinirli ¢alisma bulunmaktadir (45,50,52).
Bunun yaninda mevcut ¢aligmalarin ¢ogu onkoloji hemsirelerinin risk yonetimine
ilisgkin durumlarin1 belirlemek ya da intihar risk degerlendirme becerilerini
degerlendirmek amaci tasimaktadir (50,51,173). Yapilan c¢alismalar onkoloji
alaninda ¢alisanlarin intihar riskine iliskin farkindaliginin oldukga yetersiz oldugunu
gostermekte olup, yukarida sozii edildigi gibi saglik calisanlarinin genelinden farkli
bir tablo ¢izmemektedir. Bununla birlikte bakim ve tedavi hizmeti sunulan
popiilasyonun onkoloji hastalar1 olmasi nedeniyle onkoloji alanindaki intihar riskine
iliskin bazi mitlerin ve yanlis inanglarin hakim oldugu goriilmektedir. Bir ¢alismada
onkolojide hizmet veren bir hemsire onkoloji hastasinin intihar riskinin herhangi bir
hastadan daha az olabilecegini diislindiigiinii ortaya koymustur (50). Hemsireler
Olimle ve oliimciilliikle stigmatize edilmis bir hastaliga sahip bireyin intihar
diistinmesini mantikli bulmamaktadir ve hastanin yasama motivasyonunun daha
yiiksek olduguna inanma egilimindedir (50). Granek ve arkadaslar1 (2018) i¢lerinde
hemgirelerin de bulundugu saglik calisanlar1 ile yaptiklart caligmada saglik
calisanlarinin onkoloji hastalarinin intihar konusunda riskli bir popiilasyon
oldugunun farkinda olmadiklarini bildirmislerdir (45). Bununla birlikte hemsireler
arasinda hastalarin mevcut ruhsal durumlarin iyiye gitmediginin ve hastalarin
kendine zarar verme potansiyellerinin farkina varan bir grup olsa da, bilgi ve beceri
eksiklikleri  nedeniyle hemsireler hastalarla nasil iletisim  kuracaklarini
bilememektedirler (50). Ozellikle hastalarin dlme istegine iliskin mesajlarin intihar
riski kapsaminda nasil degerlendirilmesi gerektigi bu alanda hizmet verenlerin en

temel bilgi eksikliklerinden biri olmaktadir (45,50).

Onkoloji hemsireleri arasindaki en belirgin farkindalik eksikliklerinden biri
de onkoloji hastalarinin fiziksel islevsellik seviyelerine gore intihar riskine yapilan

atiflardir.  Oztirk ve Higdurmaz (2023) onkoloji hemsireleri ile yaptiklari
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calismalarinda hemsirelerin yatarak bakim alan hastalardaki intihar riskinin ayaktan
tedavi alan hastalara gore daha yiiksek olduguna inandiklarini bildirmistir (50).
Yapilan c¢alismalar, intihar riskinin tanmidan sonraki ilk birka¢ ay ve kanser
hastalariin ayaktan takip bakimi aldig1 ve bagimsiz olarak faaliyetlere katildig: ilk
yil boyunca en yiiksek seviyede oldugunu gostermektedir (33,39). Bu baglamda
hastanin yatarak veya ayaktan tedavi alma durumunun intihar riskini
degerlendirmede oldukg¢a yanlis yonlendirici bir inan¢ oldugu ve bu inancin hastaya
Ozgl diger risk faktorlerinin degerlendirilmesini olumsuz yonde etkileyebilecegi

distiniilebilir.

Onkoloji alaninda intihar riskinin nasil degerlendirilecegi en Onemli
zorluklardan biridir (45,50,52). Valente (2007) onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelerin
intihar risk faktorlerini tanimlamalarini istedigi ¢calismada 454 hemsirenin yalnizca
%17'sinin hastadaki intihar riskini degerlendirebildigini bildirmistir (52). Bunun
yaninda intihar1 konusmak ve intihar riskini degerlendirmek adina soru sormak,
saglik calisanlar1 arasinda genel bir zorluk oldugu kadar (6) onkoloji hemsireleri
arasinda da deneyimlenen bir zorluktur (50). Intihar1 konusmanimn hastay1 kotii
etkileyecegini diisinmek ya da intihar diisiincesini giliclendirecegini diisiinmek
hemsireler arasindaki en yaygin inanglar arasindadir (50). Blades ve arkadaslart
(2018) yaptiklar1 metanaliz caligmasinda hastaya intihar diisiincesinin olup
olmadigmin sorulmasinin intihar riskini artirmadigint  bildirmislerdir (174).
Arastirmalar intihar riskiyle ilgili soru sormanin bireyler iizerinde olumsuz bir
duygusal etki bile yaratmadigini gostermektedir (175,176). Bu baglamda intihar
riskini degerlendirme konusundaki bu yaygin ve yanlis inanglarin gergekei ve
bilimsel 6grenmelerle giderilmesi risk yonetim becerilerinin gelistirilmesi konusunda

onemli bir girisim olabilir.

Onkoloji hemsireleri arasinda intihar riskinin yonetiminde rollerin belirsizligi,
sorumluluklarin agik olmamasi ve meslektaglar ve diger saglik profesyonelleri ile
sorunlar intihar riskinin etkili yonetilmesini engellemektedir. Onkolojide intihar
riskinin kim tarafindan degerlendirilecegi, risk yoOnetiminde hangi alanlarda
sorumluluklarin oldugu belirsizdir (50). Ozellikle onkolojideki genel is akisinda tibbi

tedavilerin baskin olmas1 ve psikososyal bakimin engellenmesi bunun nedenlerinden
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biri olabilir (165,177). Onkolojideki bu sikintilar alanda ¢alisan saglik
profesyonellerinin 6nceliklerine, rollerine ve hastalarla ilgili alinan kararlara da
yanstyabilmektedir. Oztiirk ve Hicdurmaz (2023) onkolojide ¢alisan hemsirelerin,
hastanin riskli olan mevcut ruhsal durumu ve psikolojik destege ihtiyaci konusunda
hekimlerle hemfikir olamadiklarini, hekimlerin medikal bakimi Onceledigini
diistindiiklerini  bildirmislerdir (50). Bu baglamda onkolojide ¢alisan diger
profesyonellerin de bu alandaki bilgi ve becerilerinin yetersizligi, riski

degerlendirmede is birligi yapmayi da oldukg¢a zorlastirmaktadir.

Stigma ruh sagligi konusunda yardim alma davranigini engelleyen en 6nemli
engellerden biridir (178). intihara iliskin stigma toplumun genelinde (179) ve saglik
calisanlar1 arasinda olduk¢a yaygindir (172). Onkoloji hemsireleri, hastalarinda
intihar riski oldugunu diisiindiiklerinde intiharla ve psikolojik destek almakla ilgili
stigmalar nedeniyle hastalar ve hasta yakinlari ile is birligi yapamamaktadir (50). Bu
stirecte hemsirelerin intihar riski olan hastalar ve aileleri ile iletisime gegerken
hizmet verdigi hastanin ve ailenin stigmalarinin farkinda olmasi siirecle ilgili bireyin
ve ailenin kaygilarinin anlasilmasini saglayabilir. Goriildiigi gibi intihara iligkin
stigmalar toplumsal alanda bu kadar yogun deneyimlenirken, intiharin onkoloji
hastas1 i¢in giindeme gelmesi aileler perspektifinden olduk¢a kabul edilemez
goriilebilir. Bunun bir sonucu olarak utang, sorumluluk, sugluluk gibi bir¢cok
duygunun giindeme gelmesine neden olabilir. Bu durumda onkoloji hemsiresinin
kabul edici bir iletisimi benimsemesi ve intihar riski olan birey ve aile i¢cin duygusal
olarak giivenli bir ortam olusturabilmesi énemli olabilir. Bununla birlikte onkoloji
hemsiresinin damgalanma korkusu yasayan bu kisilerle yardim edebilmesi i¢in 6nce
hastanin durumuna iligkin kendi duygularmin ve stigmalarinin farkinda olmasi bu

ortami olusturabilmenin 6n kosuludur.
2.6. Intihar Onleme Programlari
2.6.1. Intihar Onleme Programlarinin Amaci ve Kapsam

Literatiirde etkinlikleri degerlendirilen intihar 6nleme miidahalelerine g¢esitli
adlar verilmekle birlikte (question persuade refer, ASIST, gatekeeper), en sik

kullanim ile bu programlar “gatekeeper egitimleri” olarak isimlendirilmektedir.
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Egitimlere adim1 veren “gatekeeper” sozciigii Tiurkceye “bekei” “kapict” veya “esik
bekgisi” olarak ¢evrilmektedir. Isaac ve arkadaslarmin (2009) tanimiyla gatekeeper
intihar riski olan bireylere yardim etmek igin kapiy1 agar (180). Bu egitimler ile
intihar riskinin yiiksek oldugu gruplara hizmet sunan kisiler egitilerek, intihar riski
olan bireyleri degerlendirme ve uygun hizmete yonlendirme becerileri kazanmalari

saglanir.

Isaac ve arkadaglarmin (2009) aktardigina gore literatiirde intihar onleme
programlarinin iki kolu oldugu belirtilmistir (180). Bunlardan ilki “segilmis ya da
atanmis grup” olarak ifade edilen doktor, hemsire ve psikolog gibi mesleki
yetkinlikleri olan saglik calisanlarin1 tanimlamaktadir. ikinci grup ise ‘“gelisen-
yetisen grup” olarak tanimlanmakta olup mesleki yetkinlik olarak saglik alaninda
bilgiye sahip olmayan, intihar riski tagiyan birine miidahale etmek i¢in resmi olarak
egitilmemis ancak intihar niyetinde olanlar tarafindan taninan potansiyel

Onleyicilerdir.

Literatiirdeki intihar Onleme programlarinin igerikleri incelendiginde bu
programlarin hedef popiilasyondan beklenen bilgi, beceriye gore farklilasabildigi
goriilmektedir. Siire bakimindan degerlendirildiginde bu programlarin icerigi 45
dakikadan 2 giine kadar uzun olabilmektedir (181-184). Intihar 6nleme programlari
Ogretim yonteminin tiiri bakimindan incelendiginde ise yiiz yiize, didaktik, e-
ogrenme, video tabanli 6grenme olmak iizere birden fazla Ggretim yonteminin
kullanilabildigi goriilmektedir (12,185-187). Bu yontemler arasindan e-6grenme ve
video tabanli 6grenme literatiirde oldukca fazla goriilmeye baslamistir. Pandemi
sonras1 gelen degisimlerle birlikte ¢evrimici egitimlere olan ihtiyacin arttig
goriilmiis olup, intihar Onleme egitimlerinin g¢evrimigi platformdaki etkililiginin
degerlendirilmesinin 6nemi vurgulanmistir (188). Giiniimiizde ¢evrimigi tabanl
intihar 6nleme egitimlerinin ulagilabilir, diisitk maliyetli ve esnek bir egitim ortami
olusturdugu, bu nedenle tercih edilebilir bir yontem oldugu vurgulanmaktadir
(183,189). Bununla birlikte literatiirdeki ¢evrimigi ve web tabanli intihar
egitimlerinin bazilarinin beklenen ve istenen etkiyi olusturmadigi bildirilmektedir
(185,189). Cross ve arkadaslart (2022) uzman doktor ve hemsirelerde (nurse

practitioner) yaptiklari ¢aligmada verilen online didaktik modiil egitimi sonrasi,
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katilimeilarin beklenen becerilerin yalnizca %50'sini gosterebildiklerini ve intihar
riskini degerlendirme konusunda kismi yetkinlige sahip olduklarini belirtmislerdir
(185). Buna benzer olarak Schmeckenbecher ve arkadaslar1 (2023) e- 6grenmenin
intihar O6nleme egitimi olarak etkisini inceledikleri meta analiz ¢alismalarinda, e-
ogrenmenin temel intihar dnleme becerilerini genel popiilasyona 6gretmede uygun
olabilecegini bildirmislerdir. Bunun yaninda bu meta-analiz ¢alismasinin farkl
dolayli ¢iktilar ile birlikte 6nemli lglide heterojen sonuglara ulagtigini ve bu nedenle
saghik calisanlarinin bir egitim yontemi olarak e-0grenmeye glivenmemeleri
gerektigini belirtmislerdir (189). Bununla birlikte yiiz yiize egitimlerin ¢evrimigi
egitime lstiinlligiiniin olmadigini1 gosteren calisma sonuglar1 da mevcuttur. Lancaster
ve arkadaslar1 (2014) web tabanli ve yiiz yiize gatekeeper egitimlerini
karsilagtirdiklar1 ¢aligmalarinda web tabanli ve yiiz yiize gruplar arasinda intihari
onlemeye iliskin bilgi, 6z yeterlik(etkililik) ve davranigsal niyetler a¢isindan anlamhi
bir fark bulunmadigini bildirmislerdir (190). Cevrimi¢i tabanli egitimlerle ilgili
literatiirdeki diger caligmalarin sonuglar1 da egitimlerin mevcut ve potansiyel faydasi
ile ilgili oldukea etkili ¢iktilar oldugunu gostermektedir. Coleman ve arkadaslarinin
(2019) tiniversite dgrencilerine ¢evrimici verdikleri intihar 6nleme egitimi sonrasinda
Ogrencilerin risk altindaki akranlarini tanimlama diizeylerinde, akranlarina miidahale
etme yeteneklerine iligkin algilarinda ve akranlarimi ruh sagligi hizmetlerine
yonlendirmelerinde artis oldugunu bildirmislerdir (11). Singh-Weldon ve arkadaslari
(2022) ise gocuk hemsirelerine verdikleri 45 dakikalik g¢evrimigi intihar 6nleme
egitimi sonrasinda egitim Oncesine gore hemsirelerin intihara karsi antipati diizeyinin
diistiigiinii ve riskli bireye karsi tutum, empati ve kendine giiven konularinda kisith
da olsa iyilesmeler oldugunu raporlamislardir (182). Mevcut bu ¢aligmalar 1s181inda
intihar Onleme egitimlerinin 6gretim yonteminin farkliligina bakilmaksizin hedef

poplilasyonun bilgi, beceri, tutum ve yaklagimlarinda gelismeye yol actigi

soylenebilir (161,186,191,192).
2.6.2. Saghk Calisanlari icin Uygulanan intihar Onleme Programlar

Ruh sagligi hizmeti veren birimlerde/merkezlerde calisanlarin bile intihar
riskinin yonetimine iliskin egitimleri olduk¢a yetersizken (191), bu egitimlerin

psikiyatri disindaki birimlerde gérev yapan saglik calisanlarina nadiren verildigi
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goriilmektedir.  Psikiyatri  dis1  kliniklerde intihar Onleme  stratejilerinin
benimsenmesinin ve uygulanmasinin olduk¢a yetersiz oldugu bilinmektedir (193).
Cogu saglik calisaninin bir mesleki yeterlilige ulastiginda intihar 6nleme bilgisine ve
becerisine sahip olmast olduk¢a zordur. Bunun nedenlerinden biri saglik
calisanlarinin lisans egitim miifredatlarinda ve mezuniyet sonrasi hizmet ici
egitimlerinde yeterli diizeyde intihar Onleme bilgi ve becerisi Ogretimine yer
verilmemesidir (193,194). Ferrara ve arkadaslar1 (2022) hemsire 6grencilerle yaptigi
calismalarinda Ogrencilerin intihar diisiincesi olan hastaya olumsuz ya da yetersiz
yaklagimlarinin lisans diizeyinde gelistirilemedigini belirtmislerdir (194). Intiharmn
stigmatizasyonunun toplumda ve saglik c¢alisanlar1 arasindaki yayginligi
diistintildiiglinde (7,195), intihar riski olan hastayla iletisim kurmak, riski
degerlendirmek saglik calisanlari icin oldukca kaygiy: verici bir 6grenme atmosferi
olusturabilir. Heyman ve arkadaslart (2015) 6grenci hemsirelere verdikleri intihar
onleme egitimlerinde 6grencilerin bu egitimi duygusal olarak zorlayici gordiiklerini
bildirmistir (196). Bu baglamda lisans diizeyinde ya da mezuniyet sonrasinda intihar
onleme konusunda farkindalik ve becerilerin gelistirilirken hemsirelerin riske iliskin
stigmalarmin ele alinmasina, mesleki yeterlilikleri gelistirici yaklagimlarin ve
calistiklar1 alana 6zgii uygulamalarin 6gretilmesine ihtiya¢ duyuldugu goriilmektedir.
Mevcut bazi ¢aligmalarin sonuglart incelendiginde saglik calisanlarinin bu egitimler
sonunda intihar riskine yonelik farkindalik kazandiklari, bilgi, beceri ve 0z
yeterliliklerinin arttigi goriilmektedir (184,197). Bu c¢alismalar arasinda iginde
hemsirelerin de yer aldig1 ¢alismalar da bulunmaktadir. Taur ve arkadaslar1 (2012)
hemsirelere verdikleri iki saatlik risk tarama/degerlendirme egitimi sonrasinda
hemsireler ve hemsire egitmenler arasindaki degerlendiriciler arasi giivenilirlik
katsayisinin 0.85 oldugunu raporlamiglardir (197). Baska bir calismada ise 90
dakikalik intihar farkindalik programi sonrasinda hemsirelerin intihar uyari
isaretlerinin ¢ok daha fazla farkina vardiklar1 ve hastalar1 profesyonel danismanlik
icin yonlendirmeye daha istekli olduklar1 bildirilmistir (54). Siau ve arkadaslar
(2018) ise psikiyatri dis1 saglik profesyonellerine verdikleri intihar 6nleme egitimi
sonrast egitim alan saglik calisanlariin almayan kontrol grubuna gore, egitimden
hemen sonra ve ii¢ ay sonra bilgi diizeyi, 6z-yeterlilik algis1 ve intihara meyilli

hastalara yardim istekliliginde onemli bir iyilesme meydana geldigini bildirmistir
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(184). Demesmaeker ve arkadaslar1 (2023) i¢lerinde ¢ogunlukla hemsirelerin oldugu
315 kisilik huzurevi personeliyle (hemsire, doktor, psikolog, yoneticilerin)
gerceklestirdikleri caligmalarinda ise egitim sonrasi personelin bilgi puanlarinda
artma ve damgalama puanlarinda ise azalma oldugu yoniinde bir iyilesme oldugunu

vurgulamiglardir (12).
2.6.3. Intihar Onleme Programlarinda Beklenen Yeterlilikler

Mevcut caligmalar yeterli ya da iyi bir intihar 6nleme modelinin heniiz
tanimlanamadigin1 vurgulamaktadir (198,199). Intihar énleme programlarinin hedef
popiilasyon iizerinde etkinligini gosteren calismalar olmasina ragmen, literatiirde
hala egitim ¢alismalarinin mevcut eksiklikleri tizerinde durulmaktadir. Bunlardan en
onemlisi c¢alismalarin  desenleri konusundaki eksikliklerdir. Intihar &nleme
programlarinin etkilili§i konusunda en sik vurgulanan sorunlardan biri programin
degiskenler tizerindeki etkisinin izlem zamanlarinda devam etmemesi (184,190,200)
ya da arastirmalarda izlem Ol¢iimlerinin alinmamasidir (187).  Lancaster ve
arkadaslar1 (2014) egitim sonrasi bilgi, 6z yeterlik ve davranigsal niyetlerde olumlu
gelisimler oldugunu vurgulasalar da egitimden sonraki 6. aya kadar bu gelismelerin
devam etmedigini bildirmislerdir (190). Bunun yaninda intihar Onleme
programlarinda randomize kontrollii karsilastirmali grup ¢alismalarina yer verilmesi
gerektigi vurgulanmaktadir (57,187,201). Metodolojiye iliskin getirilmis bu Oneriler,
kurulan iyi bir metodolojinin miidahalenin bagimli degisken iizerindeki gergek ve
dogrulanabilir etkisini gdstermesini saglayabilir. Diger taraftan metodoloji kadar,
miidahale igeriklerinin nasil olusturuldugu da 6nem tasimaktadir. Yapilan nicel ve
nitel caligmalar klinik/sahaya 0zgii risk yonetim stratejilerinin 6nemini ortaya
koymaktadir (56,199). Klinisyenler intihari 6nleme egitimlerinin risk yonetiminde
kendilerine yardimci oldugunu ancak riski belirleseler bile, riski nasil
siiflandiracaklar1 ve uygun sekilde nasil miidahale edilecegi konusunda daha fazla
rehberlige ihtiya¢ duyduklarini belirtmislerdir (56,202). Dillon ve arkadaslar1 (2020)
ise saglik calisanlarinin intihar riski farkindaliklarini degerlendirdikleri sistematik
derleme caligmalarinda egitim miidahalelerinin belirli profesyonellere ve hasta
gruplarina gore uyarlanmasi gerektigini ve miidahalelerin her grubun ihtiyacina gore

olusturulmas: gerektigini vurgulamiglardir (199). Bunun yaninda egitim
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caligmalarinda bazi temel becerilerin 6l¢iilmesi de egitim programlarinin etkilerini
degerlendirmeyi ve diger egitimlerle karsilastirabilmeyi kolaylastirabilmektedir.
Hawgood ve arkadaglar1 (2022) bilgi, beceri, tutum ve 6z yeterliligin egitimin
etkisini degerlendirmede ana yeterlilik basliklart oldugunu belirtmiglerdir (181).
Egitim ¢alismalarinda bu minimum yeterliliklerin degerlendirilmesi yetersizliklerin

belirlenebilmesi ve boylelikle iyilestirilmesini saglayabilir.

2.6.4. Onkoloji Hemsirelerine Yonelik intihar1 Onleme Programlariin
Gelistirilmesinin  Konsiiltasyon Liyezon Psikiyatrisi (KLP)

Hemsireligi A¢isindan Onemi

Kanser hastalarinda intiharin Onlenmesi konusunda KLP hemsirelerinin
onemli rolleri mevcuttur. KLP hemsireligi psikiyatri hemsireliginin bir tist uzmanlik
alan1 olup, KLP hemsiresi mevcut ya da potansiyel fiziksel hastalik nedeniyle saglik
hizmeti alan bireyin tedavi ve bakim siirecinde psikososyal gereksinimlerini ve
sorunlarin1 degerlendirip, bireye psikososyal bakim saglar (49,203). Bununla birlikte
KLP hemsiresi egitim ve danigmanlik rolleri kapsaminda, hemsirelere ve diger saglik
calisanlarina hasta ile iletisim, 6fke, tedavi reddi gibi 6zel durumlarda yaklasim,
hastaliga uyum ve patolojik yamtlar1 degerlendirme gibi psikososyal bakim
konularinda egitimler planlar ve verdigi egitimin etkisini degerlendirir (203,204). 19
Nisan 2011 tarihinde yayinlanan 27910 sayili Hemsirelik Yonetmeliginde Degisiklik
Yapilmasina Dair Yonetmelik de KLP hemsirelerinin  gorev, yetki ve
sorumluluklarina iligkin benzer tamimlamalar icermektedir (49). Onkoloji
hemsirelerinin intihar riskini yonetme konusundaki bilgi ve beceri eksiklikleri oldugu
diisiniildiiginde KLP hemsireleri bu alanda onkoloji hemsirelerine egitim ve
danismanlik sunabilir ve intiharin Onlenmesinde is birligi yapabilirler. KLP
hemsirelerinin  onkoloji  hastalarmna psikososyal bakim sunma konusundaki
uzmanliklar1 riskin degerlendirilmesinde ve riskin yonetilmesinde onkoloji
hemsirelerine rehberlik yapmalarini saglayabilir. Diger taraftan KLP hemsireleri
onkoloji hemsirelerinin intihar riski olan hastayla calisirken gereksinimlerini, isin
dogasiyla ilgili zorluklar1 saptayabilir ve riskin yonetilmesinde ¢6ziim Onerileri
sunabilir. Boylelikle KLP hemsireleri hem hastalarin psikososyal destek ihtiyaglarini

hem de hemsirelerin intihar riskini yonetme konusundaki gereksinimlerini goz
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ontinde bulundurarak, onkoloji alanina 06zgii intihar Onleme egitimlerinin
gelistirilmesinde Onemli bir rol oynayabilir. Bununla birlikte intihar 6nleme
egitimlerinin hemsirelerin bilgi, beceri ve tutumlarina etkisini degerlendirebilir,

dolayli olarak ise bu egitimin hastalarin bakimi tizerindeki etkisini degerlendirebilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu arastirma “Onkoloji Hemsgireleri Icin Intihari  Onlemeye Iliskin
Farkindalik Geligtirme Programinin” onkoloji hemsirelerinin intihara yonelik bilgi,
damgalama ve etkililik algist diizeylerine etkisini incelemek amaciyla
gerceklestirilmis, randomize kontrollii 6n test, son test, izlem desenli bir miidahale

calismasidr.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Ozellikleri

Bu ¢aligma Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi, T.C. Saglik Bakanlig1
Ankara 1 Saghk Midiirliigii Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman
Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi onkoloji yatakli klinigi
(tibbi onkoloji, medikal onkoloji, gastroenteroloji onkolojisi, nefroloji onkolojisi,
tiroonkoloji, jinekolojik onkoloji, hematolojik onkoloji yatakli klinikleri), kemoterapi
tinitesi/birimi, kemik iligi transplantasyon {initesi/birimi ve onkoloji polikliniklerinde

calisan hemsirelerle Mayis-Kasim 2023 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Aragtirmanin yapildigi kurumlarda hemsireler giiniibirlik hizmet sunulan
servislerde (poliklinikler ve kemoterapi tiniteleri) 08:00-17:00 saatleri arasi, hafta i¢i
her giin olacak sekilde sadece giindiiz vardiyasinda c¢alismaktadirlar. Yataklh
servislerdeki hemsireler ise, gece-giindiiz vardiyali caligmaktadirlar. Yatakl
servislerde calisan hemsirelerin giinliik calisma saati gece ve giindiiz vardiyasinda 8,
16 ya da toplamda 24 saat olmaktadir. Arastirmanin yapildig: siire igerisinde ilgili
hastanelerde ve kliniklerde intihar1 6nlemeye yonelik herhangi bir egitim ¢aligsmasi

yiriitilmemistir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirma evrenini Ankara Biiyiiksehir Belediyesi ili sinirlar1 iginde onkoloji
yatakli klinikleri (tibbi onkoloji, medikal onkoloji, gastroenteroloji onkolojisi,
nefroloji onkolojisi, tiroonkoloji, jinekolojik onkoloji, hematolojik onkoloji yatakli

klinikleri), kemoterapi iinitesi/birimi, kemik iligi transplantasyon iinitesi/birimi ve
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onkoloji poliklinigi olan onkoloji hastanelerinde ¢alisan hemsireler olusturmustur.
Evren kapsaminda yer alan hastanelerden sadece ikisi ¢alismaya izin vermistir. Bu
hastaneler; Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi ve T.C. Saghk Bakanligi
Ankara Il Saghk Miidiirliigii Saglik Bilimleri Universitesi Dr. Abdurrahman

Yurtaslan Ankara Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi’dir.

Calismanin  ornekleminin  belirlenmesinde  G-Power paket programi
kullanilarak gii¢ hesaplamasi yapilmistir. Calismamizda kullanilan 6lgeklerin bir
arada kullanildig1 ve olgekler arasi iligkilerin ortaya konuldugu c¢aligsmalarin mevcut
olmamas1 nedeniyle literatiirde referans alinan bir ¢alisma olmamistir. Priori giic
analizlerine dayanarak uygulanan gii¢ analizi sonucunda gruplar arasinda olglimler
bakimindan farkliligin tespiti igin tip 1 hata:0,05, tip 2 hata:0,20 (1-f=0.80 gii¢
diizeyi) ve 0,25 etki degerine gore, iki grup ve ii¢ Ol¢lim i¢in drneklem biiyikligi
hesaplanmis olup, Tekrarli Olgiimlerle iki Yonlii Varyans Analizi i¢in alinmasi
gereken kisi sayis1 78 olarak belirlenmistir (205). Calismadan ayrilma ihtimali
olabilecek kisiler de géz oniine alinarak %10’luk bir kayip orani belirlenmis ve buna
dayal1 olarak toplam 6rneklem biiyiikliigii 86 olarak hesaplanmistir. Bu dogrultuda,
deney grubu igin 43, kontrol grubu icin 43 hemsirenin ¢alismaya alinmasi

planlanmistir (EK-1).

Calismanin  O6rneklemi i¢in ¢alismaya dahil edilme Kkriterlerini sunlar

olusturmustur:

» Calismaya katilmaya goniillii olmak,

» Onkoloji yataklt klinikleri (tibbi  onkoloji, medikal onkoloji,
gastroenteroloji onkolojisi, nefroloji onkolojisi, tiroonkoloji, jinekolojik
onkoloji, hematolojik onkoloji yatakli klinikleri), kemik iligi
transplantasyon tinitesi, ayaktan kemoterapi finitesi veya onkoloji
polikliniginde ¢alisan hemsire olmak,

» Akilli cep telefonu ya da bilgisayar kullanmay1 bilmektir.
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Calismadan dislama kriterleri sunlardir:

> Intihar1 6nlemeye yonelik mesleki egitim disinda egitim almis olmak,
» Pediyatrik onkoloji kliniginde ¢aligtyor olmak,
» Psikiyatri kliniginde ¢alismis ya da psikiyatri hemsireligi alaninda

lisansiistii egitim aliyor/almis olmaktir.
Calismadan ¢ikarilma Kriterleri ise sunlardir:

» Calisma ic¢inde kullanilan c¢evrimigi goriisme uygulamasina yonelik
bilgilendirme ve pilot uygulama sonunda g¢evrimigi egitime katilabilecek
beceriyi gosterememis olmak,

» Egitim programi sirasinda li¢ oturumdan ikisine katilmamak,

» Veri toplama formlarinin doldurulmasi i¢in kendisine verilen siire igcinde

formlar1 doldurmamaktir.

Calisma i¢in izin veren hastanelerde katilma kriterlerini karsilayan hemsireler
calisma kapsamima alinmis ve bir katilimci havuzu olusturulmustur. Calisma
kapsaminda 112 hemsireye ulasilmistir. 112 hemsire igerisinden katilma kriterlerini
karsilayan 86 hemsire ¢alisma oOrneklemini olusturmustur. Hemsirelerin c¢alisma
gruplarina segilmesinde ¢alisma yillarina gore tabakalandirilmig blok randomizasyon
yontemi kullanilmistir. Literatiirdeki intihara yonelik tutum caligmalar1 gz oniinde
bulunduruldugunda, ¢aligma deneyimleri daha ¢ok olan hemsirelerin intihara yonelik
olumsuz tutumlarinin daha az oldugu goriilmiistiir (206-208). Bu nedenle deney ve
kontrol gruplarinin benzerliklerini saglamak amaciyla ¢alisma deneyimine gore
tabakalar olusturulmustur. Tabakalar, literatiirde hemsirelerin mesleklerindeki genel
yetkinliklerinin doniim noktalar1 olarak belirlenmis olan <1 yil, 1-3 yil, 4-9 y1l, 10-15
yil, 15 yil iizeri ¢alisma deneyimlerinden olusmustur (209,210). Randomizasyondan
once katilimcilara numara verilmis ve bu numaralar tabakalara gore farkli renklerde
kartonlara yazilip katlanmistir. Randomizasyona hangi tabakadan baslanacagi ve
devam edilecegi yazi tura yontemi ile belirlenmistir. ilk tabakadan yapilan ilk se¢im
deney grubuna atanmustir. Rastgele (random) segimleri ¢aligma grubundan olmayan
bir hemsirenin yapmasi saglanmistir. Boylelikle 43 hemsire deney grubuna 43

hemsire kontrol grubuna atanmistir. Stire¢ icindeki kayiplarla ¢aligma sonunda deney
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grubunda 39 hemsire, kontrol grubunda 40 hemsire ile ¢alisma sonlandirilmis ve
analizler gerceklestirilmistir. Sekil 3.1’de deney ve kontrol grubunun CONSORT

akis semasi sunulmaktadir.

Uygunluk i¢in degerlendirilen hemsireler (n=112)

KAYIT

Dahil edilmeyen (n=26)
-Katilmay: reddeden (n=25)

- Psikiyatri hemsireligi lisanstistii
egitimi olan (n=1)

Randomize edilenler (n=86)

AYIRMA
-1 katilimer is Deney Kontrol
yogunlugu nedeniyle grubun_a a;anan gruburla a;anan -2 katilimci ¢alisma
oturumlarin higbirine (n=43) (n=43) basladiktan  sonra
katilamamustir. on testleri
ca doldurmak i¢in
-1 attlimer | i: uygun  zamanlari
oturuma ve telafi ‘ - : - olmamasi nedeniyle
oturumuna ‘Onkoloji Hemsireleri calisma dist
katilamamustir. i¢in Intihar: Onlemeye brrakilmugtir.
1 katil o lliskin Farkindalik Kontrol grubunda ’
. " katl met - egimnin Gelistirme Programi” kalanlar -1 kisi de son testi
sa(gjl e 3 sorunu alan hemsgireler (n=40) uygun  tarihlerde
ne enly_e . oturuma (n: 40) doldurmamasi
ve telafi oturumuna nedeniyle galigma
katilmadig: 1¢in dig1 brrakilmustir.
calisama dist
birakilmigtir.
N
IZLEM
1 katihmer izlem
testini  zamaninda {zlemden gikan izlemden gikan
dolduramamasi (n=1) (n=0)
nedeniyle ¢alismadan v
¢ikarilmistir. ANALIZ

Deney grubu analiz edilen
(n=39)

Kontrol grubu analiz edilen
(n=40)

Sekil 3.1. Consort Akis Semasi
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3.4. Veri Toplama Araglari

Bu calismada verilerin toplanmas1 amaciyla Tanitict Bilgi Formu, Intihara
[liskin Bilgi Diizeyi Olgegi (IBDO), Intihara Yénelik Damgalama Olgegi (IYDO) ve
arastirmacilarin gelistirdigi Intihar Riskini Yonetmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgegi
(IRYIEAO) kullamlmustir. Veri toplama araglarmin ayrtili agiklamalar1 asagida

sunulmaktadir.
3.4.1. Tanitic1 Bilgi Formu (Ek-2)

Arastirmacilar tarafindan gelistirilen bu formda hemsirenin yasi, cinsiyeti,
egitim durumu, calistig1 onkoloji klinigi ve meslekte ve onkolojide ¢alisma siiresine
iliskin bilgiler sorgulanmistir. Bu sorulardan elde edilen veriler, deney ve kontrol

grubundaki hemsirelerin ¢esitliligini ortaya koymak amaciyla kullanilmistir.
3.4.2. intihara iliskin Bilgi Diizeyi Olcegi (iIBDO) (Ek-3)

Calear ve arkadaslar1 (2014) tarafindan intihara iliskin bilgi diizeyini 6l¢gmek
amaciyla gelistirilen Intihara iliskin Bilgi Diizeyi Olgeginin (211) Tiirk¢e gecerlik ve
giivenirlik ¢alismas1, Oztiirk ve Akin (2016) tarafindan yapilmistir (212). Toplamda
27 maddelik bir &lgek olan IBDO' deki her madde "Dogru", "Yanls" veya
"Bilmiyorum" seklinde 3’lii likert olarak degerlendirilmektedir. Olgekteki “1, 2, 4, 5,
7,9, 11, 13, 14, 16, 19, 20, 21, 23, 25, 27 numaral1 maddeleri “Yanlis™, “3, 6, 8, 10,
12, 15, 17, 18, 22, 24, 26” numarali maddeleri “Dogru” olarak isaretleyenler 1 puan
almaktadir. Olgegin sadece toplam olgek puami hesaplanmakta olup, alt Slcegi
bulunmamaktadir. Toplam puan, madde puanlarinin toplanmasiyla elde edilir.
Olgekten en az 0, en fazla 27 toplam puan alinabilmektedir. Olcegin kesme noktasi
bulunmamaktadir. Olgekten alinan puan arttikga, intihara iliskin bilgi diizeyinin
arttign seklinde yorum yapilir. Olgegin Tiirkge gegerlik ve giivenirlik ¢alismasinda
giivenirlik Madde Tepki Kurami Analizleri ile gerceklestirilmis ve IBDO’niin en ¢ok
bilgi verdigi yetenek diizeyi ©=1,5 igin testin giivenirliginin 0,72 oldugu
bildirilmistir. Aritmetik ortalamas1 ©=0 olan normal dagilim 6zelligine sahip bir grup
icin ise IBDO’niin giivenirligi 0,68 olarak hesaplanmis ve kabul edilebilir bir

giivenirlikte oldugu gosterilmistir (212).
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3.4.3. Intihara Yonelik Damgalama Olgegi (IYDO) (Ek-4)

Intihara Yénelik Damgalama Olgegi (IYDO), Batterham ve arkadaslari
(2013) tarafindan intihara ve intihar girisimi Oykiisii bulunan bireylere yonelik
damgalama tutumlarmi degerlendirmek igin gelistirilmistir (213). Olgegin Tiirkce
gecerlik ve giivenirlik ¢alismas1 Oztiirk (2017) tarafindan yapilmistir (214). IYDO,
5’11 Likert tipi bir 6lgek olup intihara iligkin bir veya iki kelimeden olusan maddeler
kesinlikle katilmiyorum (1 puan), katilmiyorum (2 puan), kararsizim (3 puan),
katiliyorum (4  puan), kesinlikle katihyorum (5 puan) ifadeleriyle
olgeklendirilmektedir. Olgekte toplamda 55 madde bulunmaktadir. Olgegin
“damgalama”, “izolasyon/depresyon” ve “yiicelestirme/normallestirme” olmak iizere
{ic alt boyutu bulunmaktadir. Olgekte toplam puan hesaplanmasina gidilmemektedir.
Olgegin “damgalama” alt boyutundan almnan puanlarin artis1 intihara yonelik
damgalamanin artisin1 ifade eder. Olgegin “izolasyon/depresyon” alt boyutundan
alinan puanlarin artis1 intiharin daha ¢ok depresyon ve izolasyon ile iliskili
bulundugunu ifade ederken, “yiicelestirme/normallestirme” alt boyutundan alinan
puanlarin artig1 ise bireylerin intihar eden kisileri damgalamaktan ziyade intihari
normallestirdiklerini gostermektedir. Tiirkce gegerlik ve gilivenirlik ¢alismasinda
Olcegin ve Olgege ait lic boyutun Cronbach alfa degerleri giiglii bir i¢ tutarlilik
gostermistir. Bu degerler, toplam 6l¢ek icin 0.90; damgalama alt boyutu i¢in 0.90;
izolasyon/depresyon alt boyutu i¢in 0.87 ve yiicelestirme/ normallestirme alt boyutu

icin 0,79 olarak bulunmustur (214).

3.4.4. intihar Riskini Yonetmeye Iligkin Etkililik Algisi  Olgegi
(IRYIEAO) (Ek-5)

Intihar Riskini Y&netmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgegi bu doktora tez
calismas1 kapsaminda arastirmacilar tarafindan olusturulmus ve gecerlik ve

giivenirlik ¢alismasi yuriitiilmiistiir.
IRYIEAO’niin Kapsam Gegerligi

Oncelikle arastirmacilar tarafindan intiharin énlenmesi ve ydnetimine iligkin

literatiir tarannms  (7,45,50,51,166,173,215), IRYIEAO’niin madde havuzu



46

olusturulmustur. IRYIEAO’niin maddeleri olusturulurken onkoloji hemsirelerinin
intthar risk yonetme durumlarim1i ele alan literatiirdeki mevcut c¢alismalar
degerlendirilmis, literatiirde bu konuda belirtilmis gereksinimler g6z Oniinde
bulundurulmustur (45,50,51). Bunun yaninda madde havuzu olusturulurken
literatiirdeki mevcut etkililik 6lgeklerinin maddeleri de degerlendirilmis ve fikir

edinilmeye c¢alisilmistir (216,217).

Olgegin 26 maddelik havuzunun olusturmasinin ardindan maddeler psikiyatri
alanindan 10 uzmanin (Psikiyatri Hekimligi alanindan 1 profesér ve 1 dogent;
Psikiyatri Hemsireligi alanindan 1 profesor, 4 dogent, 3 doktor O68retim {liyesi)
goriislerine sunulmustur. Uzmanlardan her maddeyi 3’lii olarak derecelendirmesi, 1
“gerekli”, 2 “yararli ancak yetersiz”, 3 “gerekli degil” olmak iizere degerlendirmeleri
istenmistir. Bu derecelendirmelere gore her maddenin kapsam gegerlik orant (KGO)
hesaplanmistir. Daha sonra KGO degeri pozitif maddeler, uzman sayisina gore
hesaplanmis KGO degerleri ile karsilastirilmistir. 10 uzman sayisi i¢in p=0,05
anlamlilik diizeyinde KGO degeri 0,62°dir (218). Uzman degerlendirmelerine gore
KGO degeri 0,62’den kiigiik olan ve uzmanlarin “gerekli ancak yetersiz” olarak
derecelendirdikleri maddeler uzmanlarin agiklamalar1 dikkate alinarak revize
edilmistir. Ayrica, maddelerin Kapsam Gegerlik Indeksleri (KGI) hesaplanmistir.
KGIi degerlendirilirken 0,67°den biiyiik degerlerde, maddelerin istatistiksel agidan
anlaml1 oldugu kabul edilmistir (219). Kapsam gecerlik ¢aligmalart sonunda dlgekten

madde ¢ikarilmamis ve 26 madde ile diger asamalara devam edilmistir.
IRYTEAQO’niin Psikometrik Ol¢iim Asamasi

Kapsam gecerligi asamasi tamamlanan IRYIEAO’niin psikometrik
degerlendirme (yap1 gecerligi, i¢ tutarlilik giivenirligi ve test-tekrar test giivenirligi)
asamasina gecilmistir. IRYIEAO niin psikometrik o6l¢iimlerinde arastirma evreni
Onkoloji Hemsireleri Dernegi’ne kayith olan ve Ankara Biiyliksehir Belediyesi ili
siirlart i¢inde onkoloji yatakli klinikleri (tibbi onkoloji, medikal onkoloji,
gastroenteroloji onkolojisi, nefroloji onkolojisi, tiroonkoloji, jinekolojik onkoloji,
hematolojik onkoloji yatakli klinikleri), kemoterapi iinitesi/birimi, kemik 1iligi
transplantasyon tinitesi/birimi ve onkoloji poliklinigi olan hastanelerde onkoloji

alaninda calisan hemsirelerden olusmustur. Calismanin Etik Kurul izinlerinin
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alinmasindan sonra Onkoloji Hemsireleri Dernegi YoOnetim Kurulu’na ve
Ankara’daki Onkoloji birimi olan hastanelere izin i¢in basvurulmustur. Aragtirmanin
evreni kapsaminda Onkoloji Hemsireligi Dernegi, Giilhane Egitim ve Arastirma
Hastanesi, Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi, Gazi Universitesi Hastanesi,
Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Hastanesi c¢alismanin yiiriitiilmesine 1zin

vermislerdir.

IRYIEAO niin gegerlik ve giivenirlik calismasi icin dahil edilme kriterleri

sunlardir:

» Calismaya katilmaya goniillii olmak,

» Onkoloji  yatakli  klinikleri (tibbi  onkoloji, medikal onkoloji,
gastroenteroloji onkolojisi, nefroloji onkolojisi, tiroonkoloji, jinekolojik
onkoloji, hematolojik onkoloji yatakli klinikleri), Kemik Iligi
Transplantasyon tnitesi, ayaktan kemoterapi tinitesi ve onkoloji

polikliniginde ¢alisan hemsire olmak.
Dislama kriterleri ise:

» Daha Once psikiyatri servisinde ¢alismis olmak,
» Psikiyatri hemsireligi alaninda lisansiistii egitim aliyor olmak,

» Pediyatrik onkoloji servisinde ¢alisiyor olmaktir.

Calismanin psikometrik dl¢iimleri i¢in gereken katilimer sayisini belirlemede,
0lcek maddeleri g6z oniinde bulundurulmustur. 200 {stii katilimcinin ¢aligmaya
katilmasinin verilerin degerlendirilmesinde analizlerin dogrulugunu destekleyecegi
disiiniilmiistiir. Comrey ve Lee (1992) gegerlik calismalarinda Orneklem
biiyiikliigiiniin yeterliliginin kabaca soyle degerlendirilmesini énermektedirler: 50-
cok zayif, 100-zayif, 200-orta/kabul edilebilir, 300-iyi, 500-¢ok iyi (220). Bununla
birlikte, orneklem sayis1 Olcek maddeleri oraninin 5:1 olmast minimum standart
olarak kabul edilmektedir (221). Bu rehberler goz oniinde bulundurularak gegerlik ve
giivenirlik agamas1 234 katilimciya ulasildiginda tamamlanmistir. Bu baglamda
calismanin minimum standardin {istiinde yeterli bir 6rneklemi oldugu sdylenebilir

(Minimum standart= 26 6l¢cek maddesix5=130 hemsire).



48

Veriler g¢evrimi¢i ve yiiz-ylize olmak iizere iki yol ile toplanmistir. Veri
toplama formlarinin elektronik hali Onkoloji Hemsireleri Dernegi’nin sosyal medya
hesaplar1 ve iiyelerin e-posta gruplarinda paylasilmistir. Calisma icin izin veren
hastanelerin onkoloji kliniklerinde ise hemsirelerle yiiz-yiize iletisime gegilmis basili
veri toplama formu ile veri toplanmistir. Calismaya katilanlara ¢alismanin amaci ve
kapsam1 agiklanmis, ardindan c¢alismaya katilimla ilgili onamlar1 alinmstir.
Calismaya katilan ilk 15 kisi ile e-posta adresleri ilizerinden iletisime gegilmis
calisma sorulariin (6lcek maddelerinin) anlasilir olup olmadigi sorulmus ve anket
formlarim1 ne kadar siirede cevapladiklart O6grenilmistir. Veri toplama formunu
dolduran herkesten tekrar test i¢in onam istenmis, onam verdikleri takdirde 15 giin
sonra test tekrarlanmak i¢in anketin tekrar gonderilecegi agiklanmistir. Tekrar testler
hem c¢alismaya ¢evrimi¢i katilanlara hem de yiiz yiize katilanlara e-posta adresi
tizerinden gonderilmistir. Tekrar test toplamda 58 hemsire ile gerceklestirilmistir.
Olgegin gecerlik ve giivenirlik galismasinin veri toplama siireci Agustos 2021- Nisan

2022 tarihleri arasinda tamamlanmustur.
IRYIEAO’niin Psikometrik Ol¢iim Analizleri

IRYIEAO niin gegerlilik ve giivenirlik ¢aligmasinin analizlerinde SPSS ve
SPSS AMOS version 20.0 programlar1 kullanilmistir. Olgegin yap1 gecerligini
degerlendirmede agiklayici ve dogrulayici faktdr analizleri kullanilmustir. Incelenen
orneklemin faktor analizine uygunlugu Keiser-Meyer-Olkin (KMO) o6rneklem
yeterliligi dl¢iisii ile degerlendirilmistir. Iyi bir faktdr analizi icin KMO &l¢iisiiniin
0,60’den fazla olmasi beklenmektedir (222). Korelasyon matrisinin faktér analizine
uygunlugu Bartlett’in kiiresellik testi ile degerlendirilmis, verinin faktérlesme icin

uygun yapida olup olmadig1 degerlendirilmistir.

Olgegin anlaml1 bilesim maddelerinin saptanmas1 ve kag faktor secilecegine
karar vermek i¢in temel bilesenler analizi yapilmis, Eigenvalue ve scree plot testleri
degerlendirilmistir. Ozdegeri (Eigenvalue degeri) 1°den biiyiik olan faktérler “dnemli
faktor” olarak dikkate alinirken Ozdegeri 1°den az olan faktdrler “Onemsiz faktor”
olarak nitelendirilerek dikkate alinmamustir (219). Agiklayic1 faktor analizi sonrasi,
faktor yiiklerini degerlendirirken, 0,30 ve 0,40 iizerindeki faktor yiikleri kabul
edilebilir diizeyde degerlendirilmistir (223). Bununla birlikte faktor yiiklerini
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degerlendirirken Comrey & Lee (1992)’nin belirttigi sekilde faktor yiikleri 0.71 {izeri
miikemmel, 0.63 ve iizeri ¢ok iyi, 0.55 ve lizeri iyi, 0.45 ve lizeri yeterli, 0.32 zayif
olarak kabul edilmistir (220). Dogrulayici faktor analizi sonrasit CMIN/DF, GFI, NFI
Deltal, RFI rhol, IFI Delta2, TLI rho2, CFI, RMSEA uyum indeksleri incelenmistir.

Giivenirlik asamasinda i¢ tutarlilig1 belirlemede Cronbach alfa, zamana gore
sonuglarin tutarli oldugunu gostermek i¢in smif i¢i glivenirlik katsayis1 kullanmuistir.
Cronbach alfa ve smuf i¢i giivenirlik sayis1 degerlendirilirken literatiirdeki
calismalarda yer alan degerler esas alinmisti. Smif ic¢i gilivenirlik sayisim
degerlendirirken, 0,80 ve tizeri degerler iyi diizeyde giivenilir olarak kabul edilmistir
(224). 0,70-0,80 arasindaki Cronbach alfa degerleri kabul edilebilir bir i¢ tutarliligi,
0,90-0,95 arasindaki Cronbach alfa degerler ise yiiksek bir tutarliligi gosteren
degerler olarak dikkate alinmustir (225).

IRYIEAO’niin Psikometrik Olciimlerine iliskin Bulgular
Orneklemin Tanimlayic1 Ozellikleri

Intihar Riskini Yénetmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgeginin yap1 gegerligi
calismasina 234 onkoloji hemsiresi katilmistir. Katilimeilarin %91°i kadin ve
%78,6’s1 lisans mezunudur. Katilimcilarin %47,4°1 yatakli kliniklerde, %65,8°1 ise
devlet hastanesinde hizmet vermektedir. Katilimcilarin yas ortancalar1 29 yil, calisma
stireleri ortancalart ise 30 aydir. Katilimeilarin tanimlayict verileri Tablo 3.1°de

sunulmaktadir.



Tablo 3.1. Onkoloji Hemsirelerinin Tanimlayici Bilgileri

Demografik Degiskenler
Cinsiyet

Kadin

Erkek

Egitim

Lise

On Lisans

Lisans

Lisansiisti

Onkoloji Klinigi
Poliklinik
Giindiiz Tedavi/Kemoterapi

Yatakl: Klinik

Kemik Iligi Transplantasyon

Hastane Tiirii
Devlet
Universite

Ozel

Yas

Calisma siiresi (ay)
IR:Ceyrekler arasi aralik

Say1 (Yiizde)

214 (91)
20 (9)

4 (1,7)

11 (4,7)
184 (78,6)
35 (15)

34 (14,5)
61 (26,0)
111 (47,5)
28 (12,0)

154 (65,8)
76 (32,5)
4(1,7)
Median (IR)

29 (15)
30 (65)

IRYIEAO’niin Madde istatistikleri

50

Minimum ve
Maksimum Deger

22-63
1-540

Olgegin maddelerine iliskin ortalamalar 2.89+0.870 ile 3.94+0.805 arasinda

degismektedir (Tablo 3.2.).
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Tablo 3.2. intihar Riskini Yonetmeye iliskin Etkililik Algis1 Olgeginin Madde

Istatistikleri
Maddeler Ortalama Standart Sapma
m1l 3,22 0,859
m2 3,29 0,919
m3 3,36 0,893
m4 3,41 0,876
m5 2,94 0,862
m6é 3,05 0,937
m7 3,59 0,830
m8 3,41 0,886
m9 3,42 0,847
m10 3,73 0,813
mll 3,50 0,804
m12 3,65 0,821
m13 3,94 0,805
ml14 3,46 0,850
m15 3,46 0,864
m16 2,93 0,843
m17 3,07 0,883
m18 2,89 0,870
m19 3,01 0,896
m20 3,42 0,831
m21 3,45 0,807
m22 3,55 0,813
m23 3,85 0,769
m24 3,46 0,981
m25 3,69 0,775
m26 3,68 0,788

IRYIEAO’niin Yap1 Gegerligi

Calismamizda KMO o6rneklem yeterligi Olgiisii degerinin 0,947 oldugu ve
verinin faktorlesebilir oldugu goriilmektedir. Calismamizda Bartlett’in kiiresellik
testi p degeri 0,001’dir. Korelasyon matrisindeki ¢ogu deger 0,30 ile 0,90
arasindadir. Korelasyon matrisinde m1 ve m12, m13, m20 arasinda, m5 ile m7, m9,

ml10, m12, m13, m20, m21, m22, m23, m24, m25, m26 arasinda, m6 ve m10, m12,
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ml3, m22, m23, ml18 arasinda, m7 ve m20 arasinda, m13 ve ml16, m18 ve m23
arasinda ve m16 ve m23 maddeleri arasinda korelasyonlar 0,30’un altinda olmakla
birlikte 0,30’a yakin degerlerdedir. Ayrica matriste korelasyonlar pozitiftir ve

matrisin determinanti 0’a yakindir (Determinant = 4.31E-009).

Temel bilesenler analizi sonuglarmma goére Olcegin 1, 2, 3 ve 4 faktorli
yapilarda 6zdegerinin 1’den biiyiik oldugu gorilmektedir. 1,2,3 ve 4 faktorli
yapilarin modelleri test edildiginde dogrulayicit faktdr analizi sonuglarina gore
maddelerin tek faktor altinda toplandigr ve tek faktorlii yapinin aciklayicilik
katsayisinin 48,35 oldugu goriilmektedir. Ozdeger ve Varyans Agiklama Oranlari

Tablo 3.3’te sunulmaktadir.

Tablo 3.3. Ozdeger ve Varyans Agiklama Orani

Faktor  Baslangic Ozdegerler Yiiklenen Faktorlerin Kareleri
Toplamlar
Ozdeger Oransal  Birikimli  Ozdeger  Oransal  Birikimli
Varyans  Varyans Varyans  Varyans
1 12,572 48,353 48,353 12,572 48,353 48,353
2 2,168 8,337 56,690 2,168 8,337 56,690
3 1,259 4,841 61,531 1,259 4,841 61,531
4 1,063 4,088 65,619 1,063 4,088 65,619
5 0,900 3,460 69,079
6 0,827 3,182 72,261
7 0,767 2,952 75,213

Dogrulayic1 faktor analizinin sonuglarma gore tek faktorlii yapidaki uyum
gostergeleri (CMIN/DF, GFI, NFI Deltal, RFI rhol, IFI Delta2, TLI rho2, CFI,
RMSEA) kabul edilebilir ve iyi uyumu gostermektedir. Tek faktorlii yapinin uyum

gostergeleri ve uyum durumu Tablo 3.4.°de sunulmustur.



Tablo 3.4. Uyum Gostergeleri ve Tek Faktorlii Yapi i¢in Uyum Durumu
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Uyum Uyum Kriterleri Modelin Uyum
Olgiitleri Sonuclar: Durumu
CMIN/DF 3’ten kiigiikk olmasi istenir 1,927 Iyi Uyum
(226).
GFlI 0,85 ve tlzerinde olmasi 0,844 Kabul
istenir (227,228), Edilebilir
0,90 ve tlizerindeki degerler Uyum
yi model uyumunu
gosterir (229).
NFI 0,90 ve tlizerindeki degerler 0,884 Kabul
Deltal uyumu gosterir. Kati1 bir Edilebilir
gerceve ve sinir olmasa da Uyum
0,95 ve tizerindeki
degerlerin olmas1 istenir
(230).
RFI rhol 0.90 ve iizeri iyi uyumu 0,86 Kabul
gosterir (231). Edilebilir
Uyum
IFI 0,90°dan biiyliik olmas1 iyi 0,941 Iyi Uyum
Delta2 uyumu gosterir (229).
TLI rho2 0,95’¢ yakinlig1 ya da 0,95 0,928
izerinde olmasi iyim uyum fyi Uyum
gostergesi  olarak  kabul
edilir (230).
CFlI 0,95’e yakihigi ya da 0,95 0,94 Iyi Uyum
iizerinde olmasi iyim uyum
gostergesi  olarak  kabul
edilir  (230). 0.90 wve
lizerinde olmasi iyi uyum
gostergesi  olarak  kabul
edilir (229).
RMSEA 0,06’ya yakin ve 0,06'mn 0,063 Iyi Uyum

altindaki degerler iyi uyum
gostergesidir (230).

Dogrulayict Faktdr Analizi sonucu ulasilan modele Sekil-3.2.°de yer
verilmistir. Temel bilesenler analizi sonuglarina gore tek faktorlii yapidaki faktor
yiiklerinin 0,534- 0,843 arasinda oldugu goriilmektedir. Faktor yiikleri Tablo 3.5.’de

sunulmaktadir.



Sekil 3.2. Dogrulayici faktor analizi sonucu ulasilan model

vS



Tablo 3.5. Tek Faktorli Yapidaki Faktor Yiikleri

1. Intihar riski olan hastaya dogru yaklasimi gdsterme konusunda kendimi yeterli
bulurum.

2.Hastada intihar riski oldugunda ne yapmam gerektigini bilirim.
3. Intihar riskinin uyarici isaretlerini tantyabilirim.
4. Intihar igin risk faktorlerini belirleyebilirim.

5. Intihar riskini belirlemek icin objektif dlgme araglarmi kullanmada kendimi
yeterli hissederim.

6. Intihar riski oldugunu diisiindiigiim hastaya intihar diisiincesi olup olmadigini
sorabilirim.

7. Intihar1 diisiindiigiinii  bildigim hastanin bakiminda giivenli ¢evreyi
saglayabilirim.

8. Intihar riski oldugunu diisiindiigiim hastayla iletisimde nelere dikkat edecegimi
bilirim.

9. Intihar riski oldugunu diisiindiigiim hastanin ailesiyle iletisimde nelere dikkat
edecegimi bilirim.

10. Intihar diisiincesi olan hastay1, sundugumuzdan daha ileri yardim almas1 icin
uygun zamanda ve dogru psikososyal birimlere/kurumlara/kaynaklara
yonlendirebilirim.

11. Intihar diisiincesi olan hastamin intiharm 6nleyebilecek kaynaklar1 (kurum,
tedavi, onlem, bilgilendirme vb.) nasil arastirabilecegimi / sorgulayabilecegimi
bilirim.

12. Intihari diisiinen hastay1 intihar1 onleyebilecek kurum ici ya da kurum dist
psikososyal kaynaklara (tedavi, destek, bilgilendirme, sosyal hizmetler vb.)
yonlendirebilirim.

13. Hastada intihar riski oldugunu diisiindiigiimde, birlikte ¢alistigim ekiple (bakim
ve tedavide yer alan saglik ¢aliganlar1) bunu nasil paylasacagimi bilirim.

14. Hastadaki intihar riskini yonetirken ekiple ortaya c¢ikabilecek olas1 ¢atigmalari
cozebilecek yeterlilikteyim.

15. Hastanm intihar riskinin yonetiminde sorumluluklarimi bilirim.

16. Intihar riskini degerlendirme konusunda gerekli bilimsel birikime sahibim.

17. Intihar riskini degerlendirme konusunda gerekli beceriye sahibim.

18. Intihar riskini yénetme konusunda gerekli bilimsel birikime sahibim.

19. Hastanin intihar riskini yonetebilirim.

20. Hastanin intihar riskini yonetirken kaygimi kontrol edebilirim.

21. Intihar riski olan hastayla intihar1 5nleme konusunda is birligi yapabilirim.

22. Intihar riski olan hastanin yakim ile intihar1 6nleme konusunda is birligi
yapabilirim.

23. Intihar riski olan hastayla ilgili olarak ekiple is birligi yapabilirim.

24. Bakimim altindaki hasta intihar1 diistiniirse kendi mesleki yeterliligim
konusunda siiphe duymam.

25. Intihar riski olan hastaya bakim verirken, intihara yonelik kendi duygu ve
diisiincelerimin, hasta ve hasta yakinlarmin duygu ve diislincelerinin farkinda
olarak iletisim kurarim.

26. Intihar riski olan hastaya bakim verirken, kontrol edebilecegim ve
edemeyecegim durumlar ayirt edebilirim.
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0,657

0,711
0,690
0,719
0,561

0,534

0,661

0,718

0,744

0,629

0,721

0,644

0,624

0,767

0,843
0,724
0,791
0,708
0,749
0,610
0,684
0,765

0,643
0,650

0,725

0,720
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IRYTIEAO’niin Giivenirlik Sonuclar1

Olgekteki 26 maddenin i¢ tutarlilk katsayisi 0,956, test-retest Olciimleri

arasindaki sinif i¢i glivenirlik katsayis1 ise 0,928’dir.
IRYIEAO’niin Gecerlik ve Giivenirlik Cahsmas1 Sonucu Nihai Hali

26 maddeden olusan IRYIEAO’niin gecerlik ve giivenirlik ¢alismasi
sonucunda olusan son hali Ek-5’de sunulmustur. IRYIEAO, hemsirelerin intihar
riskini tanima ve yonetme bilgi ve becerileri konusundaki etkililik algilarin1 6lgmeyi
amaglayan 5°li likert tipinde bir dlgektir. Olgegin maddeleri kesinlikle katilmiyorum=
1 puan, katilmiyorum= 2 puan, kararsizim= 3 puan, katiliyorum=4 puan, kesinlikle
katiliyorum= 5 puan ifadeleriyle derecelendirilmistir. Olgekte ters kodlu madde
bulunmamaktadir. Tek boyutlu olan bu dlgekten alinabilecek en diigiik puan 26 en
yiiksek puan 130 olup, dlgegin kesme noktas: bulunmamaktadir. Olgekten alinan
puanin artisi, hemsirelerin intihar riskinin taninmasi ve ydnetimindeki bilgi ve
becerileriyle iliskili olarak kendilerini algilamalarinin daha olumluya dogru

ilerledigine isaret etmektedir (232).
3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Arastirmanin uygulanmasi i¢in ¢alismaya izin veren onkoloji hastanelerindeki
yonetici hemsirelerle goriisiilmiis, ¢alismanin amaci ve kapsami konusunda bilgi
verilmistir. Klinik yonetici hemsireleri ile is birligi yapilarak klinik ziyaretler klinigin
is akisin1 bozmayacak sekilde planlanmistir. Kliniklerdeki hemsirelerle goriisiilerek
¢alismanin amaci ve kapsami konusunda bilgi verilmistir. Bu kapsamda toplamda
112 hemsireye ulasilabilmistir. Bu hemsirelerden 25’1 ¢alismaya katilmay1 kabul
etmemis, 1’1 de psikiyatri hemsireligi lisansiistii 6grencisi oldugu ve egitiminin bir
parcast olarak intihar ve onleme alaninda ders aldigi i¢in ¢alismadan dislanmistir.
Calismaya katilmay1 kabul eden ve dahil etme kriterlerini karsilayan 86 hemsireden
telefon numaralar1 ve ¢alisma yillar1 6grenilmistir. Deney ve kontrol gruplarinin

hemgsirelerin ¢aligma yillar1 bakimindan benzer olmasi i¢in tabakali randomizasyon
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kullanilmistir. Calismaya katilan hemsireler ¢alisma yillarina gore tabakalandirilmis
deney ve kontrol gruplarina atanmistir. Boylelikle 43 kisi deney grubuna 43 kisi
kontrol grubuna atanmistir. Deney grubundaki bireylerle iletisime gegilmis egitim
oturumlarma katilimlart i¢in uygun giin ve zamanlar belirlenmistir. Ayrica, deney ve
kontrol grubu tiyelerine on test, son test ve izlem testlerinin doldurulmasi gereken

zamanlar konusunda bilgi verilmistir.

Deney ve kontrol grubundaki katilimeilara miidahale programina baslamadan
bir giin 6nceden Tanitic1 Bilgi Formu, Intihara iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi, Intihara
Yonelik Damgalama Olcegi ve Intihar Riskini Yénetmeye Iliskin Etkililik Algis

Olgegi cevrimici uygulama ile ulastirilmis ve doldurmalar1 saglanmustir.

Grupla yiiriitilen programlarda grup fyelerinin amaglarina ulagabilmesi,
grupta 0grenme, deneyimlerin paylagimi, ama¢ edinme gibi program hedeflerine
ulasmay1 kolaylastiran faktorlerin saglanabilmesi igin iiye sayisinin belirli sayida
tutulmasi Onerilmektedir. Bu baglamda programin ii¢ oturumdan olusan her bir
oturumuna en az 8 kisi en fazla 12 kisinin katilimi saglanacak sekilde gruplar
olusturulmustur (233,234). Deney grubundaki katilimcilar doért gruba ayrilmus,
gruplarin biri 9, biri 10, ikisi 12 katilimci igerecek sekilde olusturulmustur. Deney
grubundaki dort gruba 25 Mayis-2 Agustos 2023 tarihleri arasinda “Onkoloji
Hemsireleri I¢in Intihar1 Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme Programi”
uygulanmistir. Her oturum 90-120 dakika slirmiis ¢evrimigi toplantt programi olan
Zoom adli platformda yiiriitiilmiistiir. Program oturumlarinin arasinda 5-8 giin
olacak bi¢imde uygulanmis olup katilimcilar igin programdaki farkindalik ve
bilgilerin kalicilig1 saglanmaya ¢alisilmigtir. Oturumlar sirasinda 10-15 dakika ara
verilmigtir. Her oturum Oncesinde katilimcilara WhatsApp uygulamasi yoluyla
hatirlatma yapilmis ve oturum linki gonderilmistir Her gruba miidahale programi
uygulandiktan hemen sonra son testler (IBDO, IYDO, IRYIEAOQ), son testlerin
uygulanmasindan 3 ay sonra ise izlem ol¢iimleri uygulanmistir. Kontrol grubundaki
kisiler de deney grubundaki kisilerle eslestirilmis ve uygulama giinleri ayn1 haftada
(deney ve kontrol grubu uygulama giinleri arasindaki fark 3 giinii asmamustir) olacak

sekilde On test, son test ve izlem testleri uygulanmstir.
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“Onkoloji Hemsireleri i¢in Intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme
Programi’nin” ilk iki oturumuna katilmayan katilimcilar ¢alismadan diglanmis, son
oturuma katilamayan hemsireler i¢in katildiklar1 son oturumdan sonraki 8 giin
icerisinde telafi oturumu gerceklestirilmistir. Ara oturuma (2. oturum) katilmayan

hemsireler i¢in grubun 3. oturumundan 6nce bir oturum gerceklestirilmistir.

Deney grubundan 1 katilimcer is yogunlugu nedeniyle higcbir gruba katilim
gosterememis, 1 katilimer ise 2. oturuma ve telafi oturumuna katilamamis, 1
katilimer ise esinin saglik problemi nedeniyle 3. oturuma ve telafi oturumuna
katilamamistir. Deney grubundan 40 kisinin katilimi ile program tamamlanmistir.
Deney grubundan 1 kisi izlemde Olgek formunu uygun tarihlerde dolduramamus,
izlem Olclimleri 39 kisi ile tamamlanmistir. Kontrol grubundan 2 kisi ¢alisma
basladiktan sonra doldurmalar1 gereken siirede on testleri doldurmak icin uygun
zamani olmamasi nedeniyle, 1 kisi de son testi uygun tarihlerde doldurmamasi
nedeniyle calismadan ¢ikarilmistir. Kontrol grubunun izlem 6lgiimleri 40 katilimci

ile tamamlanmustir.

Deney grubundaki hemsirelere uygulanan “Onkoloji Hemsgireleri I¢in Intihari
Onlemeye lliskin Farkindalik Gelistirme Programi” olusturulurken, intihara ve
intiharin 6nlenmesine iliskin genel yaklagimlarla birlikte onkoloji perspektifinden
intihar Onleme yaklagimlarina yer verilmistir. Bu baglamda egitim igeriginde
hemsirelerin hizmet verdigi onkoloji hastalarinin fiziksel ve psikososyal sorunlari
g0z oniinde bulundurulmus ve psikososyal sorunlarin intihar riskine ne sekilde zemin
hazirladig1 ele alinmistir. Ayrica intihara iliskin genel stigmalarin yani sira onkoloji
hastalarma iligkin stigmalarin etkileri tartisitlmis ve farkindalik olusturulmaya
calisilmistir. Programda intihar riskinin degerlendirilmesine iliskin genel bilgilerin
yaninda onkoloji hastasinda intihar riskinin nasil degerlendirilecegine iliskin bilgilere
ve becerilere yer verilmistir. Intihar riskini degerlendirirken ve yonetirken hasta, aile
ve ekip tiyeleriyle etkili ve empatik iletisim kurma teknikleri ele alinmistir. Bununla
birlikte hizmet verilen kliniklerin dogasi ve Tiirkiye’deki saglik sisteminin igleyisi
kapsaminda onkolojide c¢alisan hemsirelerin intihar 6nleme konusunda rol ve
sorumluluklariin sinirlart tartigilmistir. Egitim programinin igeriginde yer verilen bu

bilgi ve beceriler, intihara iliskin literatiir ve onkolojideki intihar riskine iliskin
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literatiir dogrultusunda olusturulmustur (Ayrintili kaynakgaya her oturum baslig
alindan  ulagilabilir)  (6,33,37,45,50,51,173,215). Bununla birlikte egitim
programinda didaktik bir 6gretim tarzi yerine oyun, vaka analizi, rol-oyun, yasanti
paylasimi, soru-cevap, tartisma gibi 6gretim teknikleri kullanilarak egitimde verilen

bilgi ve becerilerin kalicilig1 saglanmaya ¢alisiimustir.

“Onkoloji Hemsireleri i¢in Intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme

Programi1” 3 oturumdan olusmakta olup, oturumlarin basliklar sdyledir:

1. Oturum: Intihar1 Anlamaya Giris “Farkindalik ve Gelisim”
2. Oturum: Intihar Riskini Degerlendirme

3. Oturum: Intihar Riskinin Yénetimi “Iletisim ve Yonlendirme”

Gelistirilen farkindalik programi ¢alismaya baglamadan 6nce bes uzmanin
goriisiine sunulmus ve geri bildirimler sonunda programa son hali verilmistir (Ek-6).
Programin genel isleyisine Tablo 3.6.’da yer verilmektedir. Arastirmanin Uygulama
Akis Semasi ise Sekil 3.3’de sunulmaktadir.
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Tablo 3.6. “Onkoloji Hemsireleri I¢in intihar1 Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme Programi” Isleyis Plan1

Oturum Adi Oturum Siiresi Yontem Oturumun Amaci
Intihart  Anlamaya | 90-120 dakika Anlatim, Hemsirelerin intihar olgusunu tanimasimi saglayarak, onkoloji hastalarindaki intiharla ilgili
Giris < Farkindalk oyun,  soru- | siirecleri taniyabilmelerini, intiharla ilgili toplumsal damgalamalarin farkinda olabilmelerini

ve Gelisim”

yanit, tartisma

saglamak, intihara iligkin kayip, sugluluk, anksiyete, yalnizlik, damgalama gibi kavramlara

yonelik fikir sahibi olmalarini saglamak.

Intihar Riskini | 90-120 dakika Anlatim, soru- | Hemsirenin intihar riskini degerlendirebilmekle ilgili duygularini ve diisiincelerini fark
Degerlendirme yanit, edebilmesini, intiharda risk faktorlerini tanimlayabilmesini, kanseri olan bireydeki intihar riskini
tartisma, rol- | degerlendirebilmesini, bu degerlendirmede uygun iletisim bigcimlerini benimseyebilmesini ve risk
oynama, degerlendirmedeki engellerle miicadele edebilmesini saglamak.
video.
Intihar Riskinin | 90-120 dakika Anlatim, Hemsirenin bir dnceki oturumda riski degerlendirmesinin ardi sira, hasta ile is birligi yapmasim
Yonetimi © Iletisim ve tartigma. saglamak, miidahale basamaklar1 konusunda bilgi sahibi olmasini saglamak, intihar riskini ekiple

Yonlendirme”’

ve hasta yakinityla paylasirken terapotik iletisim becerisi gOstermesini saglamak, fiziksel
giivenligi saglayabilecek degerlendirme becerisine sahip olmasini saglamak, bu yonde terapotik
ortami1 olusturmak, psikiyatri konsiiltasyonu sonrasi degerlendirmenin 6nemini kavramasini
saglamak, intihar riski degerlendirmesi yapmaya devam etmesini saglamak ve psikiyatrik
ilaglarin kullanimina yonelik bilgi sahibi olmasini saglamak, taburculukta hasta ve hasta

yakinlarinin yardim almasi gereken kaynaklari bilmesini saglamak.
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 23 istatistik programi kullanilmis olup,
istatistiksel testlerin anlamlilik diizeyi i¢in p<0,05 degeri kabul edilmistir. Miidahale
Oncesi tanitict bilgilerin gruplar arasinda farklilik gdsterip gostermedigini belirlemek
amaciyla nominal degiskenler igin ki-kare testi, ordinal degiskenler icin Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugunu
belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanilmistir. Deney ve kontrol gruplart arasindaki
farki belirlemek amaciyla normallik varsayimini saglamayan degiskenler icin Mann-
Whitney U testi, normallik varsayimini saglayan sayisal degiskenler i¢in iki ortalama
arasindaki farkin anlamlilik testi (Independent sample t testi) kullanilmistir. Deney ve
kontrol gruplarinda zamana gore degisimlerin incelenmesinde (6n test-son test-izlem
testi) Friedman testi kullanilmistir. Deney ve kontrol gruplarinin i¢inde farkliligin
nereden kaynaklandigimi incelemek amaciyla i¢in Post- Hoc analizleri yapilmais,

Bonferroni diizeltmesi kullanilmistir.
3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmanmn uygulanmasi icin Oncelikle Hacettepe Universitesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurul’una basvuru yapilmis, 2021/07-12 (KA-21003) karar
numarali etik izinler alinmistir (EK-7). Ardindan caligmanin gergeklestirilecegi
Hacettepe Universitesi Onkoloji Hastanesi, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji
Hastanesinden kurum izinleri alinmistir (Ek-8). Calisma boyunca tiim katilimcilardan
yazili ve sozli onam almmistir (EK-9). Ayrica arastirmada kullanilan 6lgeklerin
gecerlik ve giivenirlik ¢alismalarii gergeklestiren arastirmacilardan e-posta yoluyla
Olceklerin kullanim izni alinmustir (Ek-10). Calismanin NCT06282263 numarasi ile
ClinicalTrials.gov kaydi yapilmigtir. Caligmanin bitiminde deney grubunda
calismaya devam edemeyen katilimcilara ve kontrol grubundaki bireylere de
istedikleri takdirde Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihar1 Onlemeye Iliskin Farkindalik

Gelistirme Programina katilabilecekleri belirtilmistir.
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3.8. Arastirmanin Giiclii Yonleri ve Stmirhihiklar:

“Onkoloji Hemgireleri Igin Intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme
Programi” onkoloji hemsireleri ile yiiriitiilen randomize kontrollii olarak test edilmis
ilk intihar Onleme farkindalik programi olarak literatiire katki saglayabilir.
Calismanin  katilimeilarinin - onkoloji  hemsirelerinden olusmasi ve programin
onkolojiye 6zgii intihar dnleme yaklasimlarindan olusan kapsamli bir nitelige sahip
olmasi ve ii¢ aylik izlem sonuglarinin degerlendirilmesi ¢aligmanin gii¢lii yonlerini
olusturmaktadir. Diger taraftan programin c¢evrimi¢i ortamda uygulanmasi,

katilimcilarin ve aragtirmacinin kérlenmemesi ¢calismanin sinirliliklarindandir.
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4. BULGULAR
4.1. Onkoloji Hemsirelerinin Tanimlayici Ozellikleri

Onkoloji hemsirelerinin tanimlayici 6zellikleri Tablo 4.1.” de sunulmaktadir.
Onkoloji hemsirelerinin tanimlayici 6zellikleri incelendiginde deney grubundaki
hemsirelerin %90°1 kadin olup, %72,5’1 lisans diizeyinde egitime sahiptir ve %72,5’1
yatakl klinikte ¢alismaktadir. Kontrol grubundaki hemsirelerin ise %851 kadin olup,
%095°1 lisans diizeyinde egitime sahiptir ve %80’1 yatakli klinikte c¢aligmaktadir.
Deney grubundaki onkoloji hemsirelerinin yas ortancasi 29 yil, meslekte ¢aligma
stiresi ortancast 60 ay, onkolojideki ¢alisma siiresi ortancas1 54 ay iken; kontrol
grubundaki hemsirelerin yas ortancasi 28 yil, meslekte ¢alisma siiresi ortancasi 48 ay,
onkolojideki c¢alisma siiresi ortancast 45 aydir. Deney ve kontrol gruplar
karsilagtirildiginda yas, meslekte ¢aligma siiresi, onkolojide galisma siiresi, cinsiyet
ve calisilan birim bakimindan gruplarin benzer oldugu, egitim diizeyi bakimindan

gruplarin benzer olmadig1 goriilmektedir.

Tablo 4.1. Onkoloji Hemsirelerinin Tanimlayic1 Ozellikleri

Degiskenler Deney Kontrol istatistiksel
Grubu Grubu Degerlendirme
M [IQR] Min- M [IQR] Min- Test p
Max Max
Yas 29[10] 24-48 28[12] 23-52 U=868.500 .509
Meslekte 60[126] 12-348 48[147] 14-300 U=858.000 576
calisma siiresi
(ay)
Onkolojideki 54[65] 2-288 45[78] 3-216 U=857.000 .583
calisma siiresi
(ay)
N % N %
Cinsiyet
Kadin 36 90 34 85
Erkek 4 10 6 15 x 2= 0457 735
Egitim Durumu
Lisans 29 72.5 38 95
Lisansiistii 11 275 2 5 % 2=7.440 015
Calisilan birim
Yatakh klinik 29 72.5 32 80
Poliklinik 11 275 8 20 x2=0.621 299

X: Ortalama, SS: Standart sapma, n: Say1, %: Yiizde, Min.: Minimum deger, Max.: Maksimum
deger, U: Mann Whitney U test, %2 Pearson ki-kare testi
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4.2. Onkoloji Hemsirelerinin Ol¢ek Puanlarina iliskin Bulgular

Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihar1 Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme
Programinin bilgi, damgalama ve etkililik algis1 diizeylerine etkisine iligkin deney ve

kontrol grubu bulgular1 Tablo 4.2.”de sunulmaktadir.



Tablo 4.2. Onkoloji Hemsirelerinin Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi, Intihara Yonelik Damgalama ve Intihar Riskini Yonetmeye iliskin
Etkililik Algis1 Puanlari

Olcekler Deney Grubu Kontrol Grubu Test Istatistigi; p
Intihara iliskin Bilgi Diizeyi M [IQR] M [IQR]

X=£SS X+£SS
On test 12 [4] 12 [4] U=823.000; p=-.824
Son test 19+ 3 114 t=-9.625; p=.001
izlem testi 18 [5] 12 [6] U=1315.500; p=.001
Test istatistigi; p F=55.342; p=.001 (3>1, 2>1) | F=1348; p=510
Intihar Riskini Yonetmeye Iliskin | X+SS XSS
Etkililik Algis
On test 80+ 16 83 +19 t=0.816; p=.417
Son test 111+10 89+17 t=-6.957; p=.001
[zlem testi 105+12 85+20 t=-5.190; p=.001
Test istatistigi F=51.487; p=.001 (3>1, 2>1) F=3.315; p=.191

X: Ortalama, SS: Standart sapma, M: Ortanca, IQR: Ceyrekler arasi agiklik F: Friedman testi t: Iki ortalama arasindaki farkin anlamlhilik testi, U: Mann Whitney U

test. Zaman karsilagtirmalarinda 6n test 1, son test 2, izlem testi 3 olarak gosterilmistir.

99



Tablo 4.2.

Riskini Yénetmeye liskin Etkililik Algis1 Puanlari

(Devam) Onkoloji Hemsirelerinin Intihara iliskin Bilgi Diizeyi, Intihara Yonelik Damgalama ve Intihar

Olcekler Deney Grubu Kontrol Grubu Test Istatistigi; p
Intihara Yénelik Damgalama

Damgalama M [IQR] M [IQR]

On test 56 [29] 66 [36] U= 713.500; p=.405
Son test 45 [26] 71 [36] U=407.500; p=.000
Izlem testi 44 [31] 65 [40] U=497.000; p=.005
Test Istatistigi F=8.265; p=.016 (1>2, 1>3) F=2.808; p=.246

izolasyon X+£SS X+£SS

On test 57+13 5549 t=-.019; p=.538
Son test 53+15 56£10 t=1.093; p=.278
1zolasyon [zlem testi 52+14 55+11 t=.871; p=.386
Test Istatistigi F=9.882; p=.007 (1>2) F=0.160; p=.923

Yiicelestirme X+SS X+SS

On test 25+ 6 2547 t=0,462; p=.646
Son test 2348 2749 t=2.117; p=.037
[zlem testi 24+8 2548 t=.707; p=.482
Test istatistigi F=0.746; p=.454 F=1.393; p=.254

X: Ortalama, SS: Standart sapma, M: Ortanca, IQR: Ceyrekler aras1 agiklik F: Friedman testi t: iki ortalama arasindaki farkin anlamlilik testi, U: Mann Whitney U

test. Zaman karsilagtirmalarinda 6n test 1, son test 2, izlem testi 3 olarak gosterilmistir.

L9
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Tablo 4.2. incelendiginde deney ve kontrol grubu arasinda Intihara iliskin
Bilgi Diizeyi Olgegi, intihar Riskini Yénetmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgegi 6n test
puanlart ve Intihara Yonelik Damgalama Olgegi damgalama, izolasyon ve
yiicelestirme alt boyutlar1 6n test puanlar1 agisindan istatistiksel agidan anlamli bir
farklihiga rastlanmamustir (p>0,05). Deney ve kontrol grubu Intihara iliskin Bilgi
Diizeyi Olgegi son test (t=-9.625, p<0.05) ve izlem (U=1315.50, p<0.05) puanlari
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik vardir. Deney grubunun intihara
Iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi son test ve izlem testi puani, kontrol grubu son test ve
izlem testi puanindan daha yiiksektir. Deney ve kontrol grubunun intihar Riskini
Yénetmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgegi son test (t=-6.957; p<0.05) ve izlem testi
(t=-5.190, p<0.05) puanlar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir farklilik vardir.
Deney grubunun Intihar Riskini Yonetmeye iliskin Etkililik Algis1 Olgegi son test ve
izlem testi puani, kontrol grubunun Intihar Riskini Yonetmeye Iliskin Etkililik Algist
Olgegi son test ve izlem testi puanindan yiiksektir. Intihara Yénelik Damgalama
Olgegi damgalama alt boyutu son test puanlar1 (U=407.500; p<0.05) ile izlem testi
(U=497.000, p<0.05) puanlari agisindan deney ve kontrol grubu 6l¢iimleri arasinda
istatistiksel acidan anlamli bir farklilik vardir. Deney grubunun intihara Yonelik
Damgalama Olgegi damgalama alt boyutu son test ve izlem testi puanlarmin kontrol
grubunun damgalama alt boyutu son test ve izlem testi puanlarina gore diisiik oldugu
goriilmektedir. Deney ve kontrol grubu arasinda Intihara Yonelik Damgalama Olgegi
izolasyon alt boyutu on test, son test ve izlem testi ile intihara Yonelik Damgalama
Olgegi yiicelestirme alt boyutu 6n test ve izlem testi puanlar1 bakimindan anlamli bir
farklihiga rastlanmamistir (p>0,05). Bununla birlikte, deney grubu Intihara Yé&nelik
Damgalama Olgegi yiicelestirme alt boyutu son test puani ile kontrol grubu son test
puani arasinda anlamli bir farklilik oldugu goriilmektedir (t= 2.117, p<0.05). Deney
grubunun Intihara Yonelik Damgalama Olgegi Yiicelestirme alt boyutu son test
puaninin, kontrol grubunun son test yiicelestirme puanindan daha diisiik diizeyde

oldugu goriilmektedir.

Tablo 4.2°de ayrica, deney ve kontrol grubunun kendi iginde 6n test, son test
ve izlem Olciimleri degerlendirilmistir. Kontrol grubunda Intihara Iliskin Bilgi
Diizeyi Olgegi, Intihar Riskini Yonetmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgegi ve Intihara

Yonelik Damgalama Olgegi damgalama, izolasyon, yiicelestirme alt boyutlar1 6n
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test, son test ve izlem testi puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Deney grubunda ise Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi Olgegi én test, son test ve
izlem testi puanlari arasinda istatistiksel acidan anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (F=55.342; p<0.05). Farklihgin nereden kaynaklandigi Bonferroni
diizeltmesi ile incelenmis olup Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi dl¢iimlerinde on test-
izlem testi (p=.001) ve 6n test- son test arasindaki farkin istatistiksel agidan anlaml
oldugu (p= .001) belirlenirken, son test-izlem testi arasinda istatistiksel olarak bir
farklilik olmadig1 gériilmektedir (p=.109). Ug &l¢iim arasindaki bu farklihigin 6n
testten kaynaklandig1 sdylenebilir. Bu baglamda deney grubunda Intihara Iliskin

Bilgi Diizeyi Olgegi 6n test puani, son test ve izlem puanindan daha diisiiktiir.

Deney grubunda Intihar Riskini Y&netmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgegi 6n
test, son test ve izlem testi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (F=51.487 p<0.05). Farklihgin nereden kaynaklandigi Bonferroni
diizeltmesi ile incelenmis olup Intihar Riskini Yonetmeye Iliskin Etkililik Algisi
Olgtimlerinde 6n test-son test (p= .001) ve 6n test-izlem testi (p= .001) arasindaki
farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu, son test-izlem testi arasindaki farkin
istatistiksel acidan anlamli olmadig1 goriilmektedir (p=.579). Ug 6l¢iim arasindaki bu
farkliigin 6n testten kaynaklandigi belirlenmistir. Deney grubunda Intihar Riskini
Yénetmeye Iliskin Etkililik Algis1 Olgedi 6n test puani, son test ve izlem puanindan

anlamli olarak daha diistiktiir.

Deney grubunda Intihara Y6nelik Damgalama Olgegi damgalama alt boyutu
On test, son test ve izlem testi puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik oldugu
belirlenmistir (F= 8.265; p<0.05). Farkliligin nereden kaynaklandigin1 belirlemek
amaciyla gergeklestirilen Bonferroni diizeltmesi sonucunda Intihara Yénelik
Damgalama Olgegi damgalama alt boyutu 6n test- son test arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p= .020), son test- izlem testi arasindaKki
farkliligin istatistiksel agidan anlamli olmadigr goriilmektedir (p=1.000). Deney
grubunda intihara Yonelik Damgalama Olcegi damgalama alt boyutu son test ve

izlem testi puanlari 6n test puanindan daha disiiktiir.
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Deney grubu Intihara Yonelik Damgalama Olgegi izolasyon alt boyutu 6n
test, son test ve izlem testi puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik
oldugu belirlenmistir (F=9.882, p<0.05). Bonferonni diizeltmesi ile bu farkliligin
Intihara Yénelik Damgalama Olgegi izolasyon alt boyutu 6n test- izlem testi puanlari
arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir  (p=.010). Intihara Y&nelik
Damgalama Olgegi izolasyon alt boyutu izlem testi puaninin &n test puanindan daha

diisiik oldugu goriilmektedir.

Deney grubu Intihara Yénelik Damgalama Olgegi Yiicelestirme alt boyutu 6n
test, son test ve izlem testi puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir farklilik

olmadig belirlenmistir (p>0,05).
4.3. Olgekler Arasi iliskilerle Tlgili Bulgular

Tablo 4.3’de deney grubundaki katilimcilarm Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi,
Intihara Yénelik Damgalama ve Intihar Riskini Yonetmeye lliskin Etkililik Algis
Olgek puanlar1 arasinda On test-son test ve On test-izlem testi arasindaki degisime

iligskin korelasyon tablosu sunulmaktadir.



Tablo 4.3. Deney grubunda Intihara Iliskin Bilgi Diizeyi, Intihara Yénelik Damgalama ve Intihar Riskini Yénetmeye Iliskin Etkililik

Algis1 Olgek Puanlari arasindaki degisim iliskileri

Olgekler On Test-Son Test On Test- izlem Testi
intihara  intihar intihara Yonelik Damgalama intihara  intihar intihara Yonelik Damgalama
Hiskin Riskini Hiskin Riskini
Bilgi ~ Yénetmeye Damgalama izolasyon Yiicelestirme | Bilgi ~ Yonetmeye Damgalama izolasyon Yiicelestirme
Diizeyi Hiskin Diizeyi Hiskin
Etkililik Etkililik
Algisi Algisi
Intihara r 392 -385 -455
lliskin Bilgi - 0.012 0.016 0.004
Diizeyi
Intihar Riskini r
)(iinetmeye —_—
Hliskin p
Etkililik Algis1
Intihara  Yonelik
Damgalama
Damgalama r
p
izolasyon r 419
P 0.007
Yiicelestirme r 595
o 0.001

r: Spearman’in siralama katsayisi

TL
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Tablo 4.3’te goriildiigii gibi, Intihara iliskin Bilgi Diizeyi ile Intihar Riskini
Yénetmeye Iliskin Etkililik Algis1 on test-son test puanlarindaki degisim acisindan
orta diizeyde istatistiksel agidan anlamli pozitif bir iliski oldugu belirlenmistir
(r=0.392, p=0.012). On-test-son test puanlari degisimi baglaminda, Intihara liskin
Bilgi Diizeyi arttikca Intihar Riskini Yonetmeye iliskin Etkililik Algis1 da
artmaktadir. intihara Yonelik Damgalama Olcegi damgalama alt boyutu ile intihara
Yénelik Damgalama Olgegi Yiicelestirme alt boyutu 6n test-son test puanlarindaki
degisim acgisindan orta diizeyde istatistiksel acidan anlamli pozitif bir iliski oldugu
saptanmistir (r=0.595, p=0.001). On-test-son test puanlari degisimi baglaminda,
Intihara Yénelik Damgalama Olgegi damgalama alt boyutu puani1 azaldikca Intihara
Yonelik Damgalama Olgegi Yiicelestirme alt boyutu puani da azalmaktadir. Intihara
Yénelik Damgalama Olgegi yiicelestirme alt boyutu ile Intihara Yénelik Damgalama
Olgegi izolasyon alt boyutu 6n test-son test puanlarindaki degisim acisindan orta
diizeyde istatistiksel agidan anlamli pozitif bir iliski oldugu saptanmustir (r=419,
p=0.007). On test-son test puanlart degisimi baglaminda, Intihara Yonelik
Damgalama Olcegi Viicelestirme alt boyutu puami azaldik¢a Intihara Yonelik

Damgalama Olgegi izolasyon alt boyutu puani azalmaktadir.

Olgeklerin  6n test- izlem testi puanlari arasindaki degisim iliskileri
incelendiginde ise Intihara iliskin Bilgi Diizeyi ile Intihara Yoénelik Damgalama
Olgegi damgalama alt boyutu arasinda diisiik diizeyde ve negatif yonde istatistiksel
acidan anlamli bir iliski saptanmustir (r=-385, p=0.016). On test-izlem testi puanlari
degisimi baglaminda, Intihara iliskin Bilgi Diizeyi puam arttik¢a Intihara Yonelik
Damgalama Olgegi damgalama alt boyutu puani azalmaktadir. Intihara Iliskin Bilgi
Diizeyi ile Intihara Yénelik Damgalama Olgegi yiicelestirme alt boyutu én test-izlem
testi puanlarinin degisimleri arasinda orta diizeyde negatif yonde istatistiksel agidan
anlaml bir iliski bulunmaktadir (r=-455, p=0.004). On test-izlem testi puanlari
degisimi baglaminda, Intihara iliskin Bilgi Diizeyi puani arttik¢a Intihara Yonelik

Damgalama Olgegi Yiicelestirme alt boyutu puani azalmaktadir.
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5. TARTISMA

Onkoloji Hemsgireleri I¢in Intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme
Programimin intihara yonelik bilgi, etkililik algisi ve damgalamaya etkisinin
arastirildig1 bu ¢alismanin sonuglari, bu programin hemsirelerin intihara iligskin bilgi
diizeyi ile intihar riskinin yonetimine iliskin etkililik algisini arttirdigini, intihara
yonelik damgalamalarini ise azalttigin1 gostermektedir. Calismada deney grubundaki
bireylerin intihara iliskin bilgi diizeylerinin program sonu ve izlemde program 6ncesi
ve kontrol grubuna gore arttig1 belirlenmistir. Program sonunda ve {i¢ aylik izlemde
intihara iliskin bilgi diizeyindeki bu artig, Intihari Onlemeye Iliskin Farkindalik
Gelistirme Programinin onkoloji hemsirelerine bilgi kazandirmada oldukga etkili bir
program oldugunu gdstermektedir. Calismamizda programin igerigi onkoloji alanina
0zgl hazirlanmig olup, literatiiriin isaret ettigi intihar dnlemeye iligkin gereksinimler
(onkolojiye 6zgii intihar risk faktorlerinin ve stigmalarin ele alinmasi, intihar riskinin
yonetiminde rollerin ve sorumluluklarin aydinlatilmasi, intihar riski olan bireyle ve
ailesi ile iletisim) g6z Onilinde bulundurularak olusturulmustur (45,50,173). Ayrica
program igeriginde intihar, kanser hastalarinda goriilen psikososyal sorunlarin
(distress, sosyal izolasyon, yiik algisi, kayba verilen uyumsuz yanitlar) bir parcasi
olarak ele alinmis ve kanser hastalarinin mevcut sorunlar ile intihar iliskisi biitiinciil
bir perspektifle gosterilmistir. Ogrenme, bireyin daha énce kazandig: bilgilerin yeni
edindigi bilgilerle iligkilendirilme ve anlamlandirma stirecini tarif eder (235). Bu
baglamda program igeriginin onkoloji alanindaki gereksinimlere dayali
olusturulmasi, intihara iliskin bilginin onkoloji alanindaki diger bilgilerle
iliskilendirilmesini saglamis olabilir. Bu da intihara iligkin bilgi diizeyinin program
sonrasinda ve izlemde artisin1 Saglamis olabilir.  Literatiir incelendiginde bilgi
diizeyindeki bu artisin karsilastirilabilecegi onkoloji alaninda yapilmis herhangi bir
intthar Onleme calismasma rastlanmamaktadir. Ancak, farkli popiilasyonlardaki
intihar 6dnleme c¢aligsmalarinin sonuglari, calisma bulgulari ile benzer olup, uygulanan
egitim ve farkindalik programlar1 sonunda hedef popiilasyonun bilgi seviyesinde artig

oldugunu gostermektedir (12,54,236,237).

Bandura (1978) ’ya gore algilanan etkililik, bireyin kendisiyle ilgili bir

beklenti yaratarak ya da beklentiyi giiclendirerek, bir davranisin se¢imini etkiler.
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Dolayisiyla bir konuda etkililik algisi artan bireylerin mevcut basa ¢ikma Oriintiileri
degisir, istendik davranig1 ortaya koyma egilimleri artar (238). Yapilan ¢alismalarda
intihar riskini yonetmeye iliskin etkililik algisinin intihar onleme davraniglarini
(intihar1 konusmak, yardima agik olmak, riski degerlendirmek vb.) goéstermede en
onemli yordayicilardan ya da aracilardan biri oldugu vurgulanmaktadir (239,240).
Calismamizda deney grubundaki bireylerin intihar riskini yonetmeye iliskin etkililik
algist diizeylerinin egitim sonunda ve izlemde kontrol grubuna ve program oncesine
gore arttig1 belirlenmistir. Bu bulgumuza gore intihart Onlemeye Iliskin Farkindalik
Gelistirme Programinin onkoloji hemsirelerinin intthar 6nleme konusunda
kendilerinden beklentilerini yiikselterek intihar riskini yOnetme konusunda
etkililiklerini arttirdign goriilmektedir. Bu sonug oOzellikle program igeriginin
aktarilmas1 ve uygulanigi ile ilgili olabilir. Grup atmosferi bireylerde 6grenme,
davranis degisimi, kisisel ve mesleki gelisimi destekleyen bir¢ok psikolojik siireci
baslatir. Gruplarda gruba baglilikla birlikte, grupga bir amaca ulasma duygusu, grup
tiyelerinin deneyimlerden 6grenme, rol-model olma ya da rol-modelleme, yeni bir
davranigi goOsterme motivasyonun ortaya ¢ikmasit gibi tutum ve davraniglar
gelisebilmektedir (241,242). So6zii edilen bu grup siiregleri ¢aligmamizda
sundugumuz bu program igerisinde aktarilan intihar1 onlemeye iliskin bilgi ve
becerilerin  igsellestirilmesini  ve  boylelikle hemsirelerin  intihar  riskinin
yonetilmesinde kendilerini daha etkili gormelerini saglamis olabilir. Bununla birlikte,
programda intihar1 onlemeye iliskin bilgi ve becerilerin oyun, rol-oyun, yasanti
paylagimi, tartisma gibi bircok Ogretim yoOntemi ile aktarilmasi ve iletisime
hazirlayic1 pratiklere yer verilmesi bireylerde etkililigin artisin1 kolaylagtirmis
olabilir. Literatiirdeki etkililik Olgeklerinin yapisi ve igeriginin farkli olmasi
karsilagtirmay1 zorlastirsa da, bulgularimizla Ortlisen bazi arastirma sonuglari
mevcuttur. Solin ve arkadaslar1 (2021) birinci basamakta hizmet veren hekimler,
hemsireler ve sosyal hizmet uzmanlarma verdikleri egitimde katilimcilarin intihar
Onleme egitimi sonrast en fazla “endiselerini dile getirme” ve “intihar riski olan
hastalarla ylizlesme” alanlarinda olmak {izere tiim yeterlik alanlarinda gelisme
gosterdiklerini bildirmislerdir (158). Muehlenkamp ve arkadaslar1 (2023) ise acil

hemgsireleri ile gerceklestirdikleri caligmalarinda intihar Onleme egitimi sonrasi
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intihar riski olan hastaya bakim verme giivenlerinde artis oldugunu raporlamislardir

(243).

Bireylerde intihar1 anlama ve dnleme konusunda artan olumlu tutum, intihar
onlemeye yonelik davraniglarin sergilenmesiyle dogrudan iligkilidir (240). Bu
nedenle stigmanin azaltilmasi intihar Onleme faaliyetlerinin  etkinliginin
gosterilmesinde temel amaglardan biri olmaktadir (6,181). Farkindalik programi
sonunda ve izlemde deney grubunun damgalama puanlarinin program oncesine gore
azalmis olmasi bu programin onkoloji hemsirelerinin intihara iligkin damgalama
tutumlarinda iyilesmeyi sagladigini  gostermektedir. Ayrica, damgalamadaki
azalmanin egitimden sonraki ii¢ ay boyunca devam etmesi programin hemsirelerin
tutumlarinda kalic1 degisikliklere yol agmis olabilecegini diisiindiirmektedir. Holmes
ve arkadasglar1 (2021) intihar Onleme c¢alismalarimi sistematik derledikleri
arastirmalarinda intihar1 6nleme egitim ve farkindalik programlarinin en dayaniklh
etkisinin bilgi ve 0z etkililik {izerinde oldugunu, calismalarin %57'sinde izlemde
intihara yonelik tutumlarin baslangi¢ seviyelerine geri dondiigiinii bildirmislerdir
(93). Stigmanin egitime karsit bu dayaniksizligi, kokli ve direngli sosyo-kiiltiirel
inanglarin  varligr ile agiklanabilir (242). Bu baglamda c¢alismamizdaki
damgalamadaki etkili azalis ve azalisin siirmesi, program kapsaminda stigmalarin

sosyal ve kiiltiirel baglaminin iyi analiz edilmis olabilecegini diigiindiirmektedir.

Calismada deney grubunda damgalamanin alt boyutu olan izolasyon
diizeyinin izlemde program oncesine gore azaldigi goriilmektedir. Sosyal izolasyonu
baskin ve depresif Ozellikleri belirgin olan bireylerde intihar riskinin, daha yiiksek
olacag1 distincesi bir intihar mitidir (6). Klinik alanlarda majoér depresyonun ve
intiharla olan pozitif yonde iliskisinin daha ¢ok gozlemleniyor olmasi, hemsirelerde
bu bireylerin daha fazla izole olacagi algisinin giiclenmesine yol agiyor olabilir.
Oztiirk ve Higdurmaz’in (2023) onkoloji hemsireleri ile yaptiklar1 calismada onkoloji
hemsireleri yatakli servisteki hastalarin intihar riskinin, ayaktan kemoterapi alan
hastalardan daha yiiksek olduguna inandiklarini bildirmislerdir (50). Bu baglamda
¢alismamizin bu sonucu intiharda izolasyonla iligkili atiflarin oldukga giiglii bir
damgalama argiimani oldugunu ve programin damgalamanin bu boyutunu azaltmada

siirli etkisi oldugunu gosteriyor olabilir. Bu c¢alismada uygulanan farkindalik
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programinin yiicelestirme {izerinde kismen bir etkisi oldugu goriilmektedir. Deney
grubunda program sonunda yiicelestirme diizeyi kontrol grubundan daha diisiik
diizeydedir. Ancak, deney grubunun kendi igerisinde program oncesi, program sonu
ve {i¢ aylik izlem yiicelestirme diizeylerinde bir degisim olmadigi goriilmektedir.
Sadece program sonundaki yiicelestirme diizeyinde degisim goriilmesi ve diger
Olctimlerde fark olmamasi nedeniyle bulgu net olmamakla birlikte, intihari
yliceltmeyen sosyal ve kiiltiirel ¢evre ve degerler bu bulgunun ortaya ¢ikmasinda rol
oynamis olabilir. Stimer (2014)’in ortaya koydugu gibi i¢inde yasadigimiz toplumun
kiiltiirel kapsami intihar1 normallestiren ya da ylicelten 6zelliklere sahip degildir,
aksine intihar sakinilmasi gereken bir durum gibi gosterilmektedir (244). Bu nedenle
onkoloji hemsirelerinin yiicelestirme puanlarinda kontrol grubuna gore ve izlemde de

devam eden bir azalma ortaya ¢ikmamis olabilir.

Calisma bulgularina gore program Oncesi ve program sonu puanlardaki
degisim dikkate alindiginda onkoloji hemsirelerinin bilgi diizeyi arttik¢a intihari
onlemeye yonelik etkililik algisinda orta diizeyde artis ortaya ¢ikmustir. Bu bulgu,
intihar konusunda edinilen bilginin intihar1 6nlemeye yonelik etkililik algis1 tizerinde
kismi bir etkisinin oldugunu diisiindiirmektedir. Edinilen bilgi, kazanilan etkililik i¢in
gerekli bir bilesen olmakla birlikte, etkililik algis1 ayn1 zamanda tutum ve davranisi
sergileme gibi birgok degiskenle de iliskilidir (240,245). Buna bagl olarak, ¢alisma
sonucunda ortaya ¢ikan bilgideki degisim etkililik algisin1 sinirli bigimde etkilemis

olabilir.

Calisma kapsaminda program oOncesi ve izlem puanlarindaki degisim
dogrultusunda intihara iligkin bilgi diizeyi ile damgalama arasinda negatif yonde ve
diisiik iliski oldugu goriilmiistiir. Intihar 6nleme konusunda daha fazla bilgi daha
olumlu tutumla iligkilidir (91). Bu baglamda egitim sonrasi bilgi diizeyindeki ve
damgalama arasindaki degisimlerin iligkisinin negatif yonde olmasi egitim sonrasi
beklenen ve istenen bir gelismedir. Literatiirdeki ¢alismalarda da bilgi ve
damgalamanin bu iligkisi gosterilmistir. Ludwig ve arkadaglart (2022) genel
popiilasyonda yaptiklar1 ¢alismada intihara iligkin bilginin, damgalayici tutumlar,
intihar diisiincesinin normallestirilmesi veya yiiceltilmesi ve depresyon ve izolasyona

atif ile olumsuz yonde iligkili oldugunu bildirmislerdir (92). Aldalaykeh ve
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arkadaslar1 (2021) ise hemsirelerin intihara iligkin bilgisini ve tutumlarimi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda intihara iliskin bilginin damgalama ile anlamli ve

negatif iliski gosterdigini bildirmistir (195).

Program oOncesi ve izlem puanlarindaki degisimler goz Oniine alindiginda,
caligmada damgalamanin bir boyutu olan izolasyon ile bilgi diizeyi arasinda anlaml
bir iliski olmadig1r goriilmektedir. Daha evvel dile getirildigi gibi, bu sonug
izolasyonun egitime dayanikli bir damgalama tiirii olmasiyla iliskili olabilir. intihara
iliskin daha yiiksek seviyede bilgi, daha az damgalama ve daha fazla izolasyona
atifla iligkilidir (88). Tip 6grencileri ile yapilan bir ¢alismada intihara iligkin bilgisi
daha yiiksek olan tip 6grencilerinin, intihar1 depresyon ve izolasyona atfetme

egiliminde oldugu goriilmiistiir (83).

Calisma sonuglarina gore, program Oncesi ve izlem puanlarmin degisimi
dikkate alindiginda deney grubunda intihara iliskin bilgi diizeyi arttikca yiicelestirme
diizeyinin azaldig1 goriilmiistiir. Intihara iliskin bilgi sahibi olan bireylerin, intihari
romantize etmemesi ya da yliceltmemesi, bunun yerine bireyleri ve siireci
damgalamadan bas edilmesi gereken bir kriz olarak gormesi beklenir (6). Calisma
kapsaminda gelistirilen intihar1 O6nlemeye yonelik farkindalik programinin sozii
edilen bu amaca hizmet ederek, onkoloji hemsirelerinde bilgi diizeyini ve

farkindalig1 arttirarak yiicelestirmeyi azaltmig olabilecegi diistiniilebilir.

Damgalama, izolasyon ve ylicelestirme intihara yonelik olumsuz tutum ve
davranislarin farkli boyutlarini temsil eden birbirleri ile iligkili yapilardir (88,214).
Calisma bulgularimiz program oncesi ve sonrast puanlardaki degisim goéz Oniine
alindiginda, ylicelestirme ile izolasyon ve damgalama arasinda orta seviyede pozitif
yonde bir iligki varligin1 géstermektedir. Bulgularimiza benzer sekilde hemsirelerle
yapilan bagka bir ¢alisma da bu {i¢lii yapinin birbirleri ile pozitif bir iliskisi oldugu
gosterilmistir (195). Bununla birlikte Batterham ve arkadaslar1 (2013) damgalama ve
izolasyona daha gii¢lii atfin, intiharin daha az yiiceltilmesiyle gii¢lii bir sekilde iliskili
oldugunu gostermislerdir (88). Williams ve arkadaslar1 (2018) ise damgalama ve
izolasyonun birbirleri ile pozitif iliskili oldugunu, izolasyon ve yiicelestirmenin
negatif iliskili yapilar oldugunu bildirmislerdir (246). Sozii edilen bu galigmalardaki

farkli sonuclar farkli kiiltiirlerdeki intihara iliskin tutumlarin bir sonucu olabilir.
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Bununla birlikte bu c¢alismalar genel popiilasyonlar {izerinde yapilmis olup
calismamizdaki gibi bir program sonrasi degerlendirmeyi icermemektedir. Bu
nedenle ¢alismamizda yiicelestirme ile izolasyon ve damgalama degiskenleri

arasindaki bu pozitif iliski ¢aligma 6rneklemi kapsaminda dikkate alinmalidir.

Calismamizda kontrol ve deney gruplarmin tamimlayict 6zellikleri
incelendiginde egitim diizeyi bakimindan gruplarin benzer olmadig1 goriilmektedir.
Literatiirde hemgirelerin intihara iligkin bilgi diizeyini ve intihara yonelik damgalama
diizeyini degerlendiren c¢alismalarin kisith olmasimin yaninda bu caligmalarin
sonuglart bakimindan hemsirelerin tanimlayict 6zelliklerine iliskin bulgularinda da
kismi bir ortaklik s6z konusudur. Yapilan c¢alismalarin biiyliik ¢ogunlugunda
hemsirelerin ¢alisma deneyimi ve yasi arttikga intihara yonelik damgalama
diizeylerinin azaldigi  gosterilmektedir (206-208,247,248). Bununla birlikte
literatiirdeki ¢alismalarda hemsirelerin intihara iliskin bilgi diizeyini ve intihara
yonelik damgalama diizeylerini etkileyen en 6nemli degiskenlerden birinin psikiyatri
kliniginde calisma deneyimine sahip olmak oldugu belirtilmektedir (7,168,206,249).
Bununla birlikte hemsirelerin egitim seviyesinin intihara iliskin bilgi ve intihara
yonelik damgalama diizeyini ne odlgiide etkiledigi heniiz yeterince aydinlatilabilmis
degildir. Tiirkiye’deki hemsirelerle yapilan bir ¢alismada lisansiistii egitime sahip
hemsirelerle lisans diizeyindeki hemsireler arasinda intihara iligkin bilgi diizeyi
arasinda fark olmadigi bildirilmistir (168). S6zii edilen bu mevcut galismalar 1s181nda
diisiiniildiiginde, calismamizda deney ve kontrol grubunun egitim diizeyi
bakimindan farkliliginin ¢alismamizin sonuglarini etkileyecek potansiyeli tagimadigi
yoniinde bir kanaate varilmaktadir. Bu baglamda ¢alismamizda psikiyatri kliniginde
calismis olmanin ve psikiyatri hemsireligi alaninda lisansiistii egitime sahip olmanin
dislama  kriteri olarak belirlenmesinin  ve gruplarin ¢alisma yilina gore
tabakalanmasinin programin etkisinin objektif degerlendirilmesi adma yeterli

kosullar1 sagladig1 sdylenebilir.



79

6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1. Sonuglar

Onkoloji Hemsireleri I¢cin intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme
Programinin intihara iligkin bilgi, damgalama ve etkililik algis1 diizeylerine etkisinin
belirlenmesi amaciyla gergeklestirilen bu randomize kontrollii ¢alismanin bulgularina

gore asagida yer alan sonuglara ulasilmistir:

e Miidahale sonunda ve ii¢ aylik izlemde, program oncesine ve kontrol
grubuna gore deney grubundaki hemsirelerin intihara iliskin bilgi diizeyleri
artmistir (Bkz. Tablo 4.2.).

e Miidahale sonunda ve ii¢ aylik izlemde, program Oncesine ve kontrol
grubuna gore deney grubundaki hemsirelerin intihar riskini yonetmeye
iliskin etkililik algis1 diizeyleri artmistir (Bkz. Tablo 4.2.).

e Miidahale sonunda ve li¢ aylik izlemde, program oncesine ve kontrol
grubuna gore deney grubundaki hemsirelerin intihara yonelik damgalama

diizeyleri azalmistir (Bkz. Tablo 4.2.).

e Miidahale sonunda kontrol grubuna gore deney grubundaki hemsirelerin

intihar yiicelestirme diizeyi azalmistir (Bkz. Tablo 4.2.)

e Ug aylik izlemde deney grubundaki hemsirelerin intihara yonelik izolasyon

diizeyi egitim 6ncesine gore azalmistir (Bkz. Tablo 4.2.)

e On-test-son test puanlari degisimi baglaminda, Intihara Iliskin Bilgi
Diizeyi arttik¢a Intihar Riskini Yonetmeye Iliskin Etkililik Algis1 artmakta;
Intihara Yonelik Damgalamanin alt boyutu olan Damgalama azaldik¢a
Yiicelestirme azalmakta ve Yiicelestirme azaldik¢a izolasyon azalmaktadir

(Bkz. Tablo 4.3.).

e On test-izlem testi puanlari degisimi baglaminda, intihara iliskin Bilgi
Diizeyi arttikca Intihara Y&nelik Damgalamanin alt boyutu olan

Damgalama ve Yiicelestirme azalmaktadir (Bkz. Tablo 4.3.).
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6.2. Oneriler

Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihar1 Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme
Programinin hemsirelerin intihara iligkin bilgilerini ve etkililiklerini arttirmada ve
intihara yonelik damgalamalarini azaltmada etkili olmasi nedeniyle onkoloji
hemsirelerinin  intthar1  6nlemeye  yonelik  farkindaliklarini  arttirmada
yayginlastirilarak kullanilmasi onerilmektedir. Ayrica, gelistirilen bu programin
ulusal ve uluslararasi intihar Onleme stratejilerine biitlinlestirilmesi de sistematik
olarak onkoloji hemsirelerinin bu konuda farkindalik kazanmasi ve programin

etkisinin yayginlastirilmasi agisindan yararl olabilir.

Programin son izlem Olglimiiniin {glinci ayda sonlandirilmis olmasi
nedeniyle, bu programin alti aylik, bir yillik ve iki yillik izlemler sonucunda
etkinliginin devam edip etmediginin belirlenmesi programa iligkin giiclendirme

caligmalarinin ne zaman yenilenmesi gerektigine iliskin 6nemli bilgi saglayabilir.

Programin ¢evrimigi bigimde uygulanmis olmasi nedeniyle ayni programin
yliz ylize ve ¢evrimigi bi¢imde uygulanip sonucglarmin karsilastirilmasi1 programin

etkin kullanimi agisindan yararl bilgiler saglayabilir.
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8. EKLER

EK-1: Gii¢ Analizi

F tests - ANOVA: Repeated measures, between factors
Analysis: A priori: Compute required sample size

Effect size f

o err prob

Power (1-B err prob)
Number of groups
Number of measurements
Corr among rep measures
Noncentrality parameter A
Critical F

Numerator df
Denominator df

Total sample size

Actual power

Input:

Output:

0.25

0.05

0.80

2

3

0.4
8.1250000
3.9667598
1.0000000
76.0000000
78
0.8035267

Repeated measures two way anova analizi i¢in alinmasi gereken kisi sayis1 78 olarak

belirlenmistir. Ancak ¢alismadan ayrilma ihtimali olan kisiler de gbz Oniine alinarak

Dropout oram1 %10 olarak belirlendiginde Orneklem biiytikligli 86 olarak elde

edilmistir. Vaka grubundan 43, kontrol grubundan 43 kisi calismaya alinmistir.
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EK-2: Tamitic1 Bilgi Formu

1.Yasimz:

2. Cinsiyetiniz: D Kadin D Erkek

3.Egitiminiz: | | Lise | | Lisans | | Lisansiisti

4.Calisilan onkoloji birimi:
Yatakli Klinik

Kemoterapi

Poliklinik

Kemik Iligi
Transplantasyon

5.0nkoloji kliniginde ne kadar siiredir ¢calismaktasiniz?
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Liitfen asagidaki ifadeleri okuyun ve dogru veya yanlis seklinde isaretleyin:

10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.

19.

Kendilerini o6ldiirmeyi bir kere kafalarina
koyduktan sonra insanlarin intihara tesebbiis
etmesine engel olmak icin Thicbir sey
yapilamaz.

Eger bir psikiyatrist tarafindan
degerlendirilmis olsalardi, intihar eden
herkese depresyon teshisi konulurdu.

Bir psikiyatrist veya psikolog ile goriismesi
kisinin intihar etmesini 6nlemeye yardimci
olabilir.

Intihar eden insanlarin cogunun psikolojik bir
rahatsizhg vardir.

Intihar etmek isteyen Kisilere yalmzca
uzmanlar yardim edebilir.

Alkol bagimhihig: ve intihar arasinda giiclii bir
iliski vardir.

Intihar etmekten bahseden insanlar nadiren
intihar ederler.

intihara tesebbiis etmek isteyen insanlar,
hizlica fikirlerini degistirebilirler.

Intihardan bahsetmek daima intihar riskini
artirir.

Gecmiste intihara tesebbiis eden birinin hig
intihara tesebbiis etmemis birine gore tekrar
intihar etme olasihi@1 daha yiiksektir.

Intiharin medyada yer almasi, ka¢imlmaz
olarak diger insanlar1 da intihar etmeye tesvik
edecektir.

Intihar girisiminde bulunan Kkisiler bu
girisimlerini 6nceden planlamazlar.

Intihar etmeyi diisiinen insanlar baskalarina
bundan bahsetmemelidir.

Cok az insanin intihar diisiincesi vardir.
Kaygih ya da sinirli insanlarm intihar etme
riski daha yiiksektir.

Intihar eden insanlarin cogu 30 yasin
altindadur.

Erkeklerin intihar etme olasihg1 kadinlara
gore daha yiiksektir.

iliski sorunlar1 ya da mali (parasal) sorunlari
olan insanlarin intihar etme riski daha
yiiksektir.

intihara tesebbiis eden cogu insan gelecek
planlar1 yapmaz.

Dogru

Yanhs

Bilmiyorum



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

Eger birine dogrudan “kendini oldiirmeyi
diisiiniiyor musun?” diye sorarsamiz, bu o
kisinin intihara tesebbiis etmesine yol acabilir.
Intihara meyilli bir Kisinin her zaman intihara
egilimi olabilir ve intihar diisiincesinden
hoslanir.

Intihar nadiren uyarisiz/uyar1 vermeksizin
meydana gelir.

Intihar eden bir kisi akil hastasidir.
Depresyondaki bir kisinin iyilesme gostermeye
basladig1 zaman, intihar riskinin en yiiksek
oldugu zamandir.

Intihara yol acan diirtii ve sebepler daha
oncesinden bilinmektedir.

Intihara tesebbils eden insanlarin cogu
kendilerini 6ldiirmeyi basaramaz.

Intihara tesebbiis eden Kisiler bunu yalnizca
baskalarim kendi amacglar1 dogrultusunda
yonlendirmek (baskalarini manipiile etmek)
ve dikkatleri iizerlerine cekmek icin yaparlar.
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EK-4: Intihara Yonelik Damgalama Ol¢egi (IYDO)

Liitfen kendi yasamlarina son veren (intihar ederek dlen) kisilerle ilgili tanimlamalara ne
oOl¢iide katildigimz1 asagidaki 6lgegi kullanarak puanlaymiz.

Genelde, intihar ederek olen insanlar:

MADDELER Kesinlikle Katilmiyorum | Kararsizim | Katihlyorum | Kesinlikle
Katilmiyorum Katiliyorum

1. Kendisine ve
gevresine
Yabancilagsmuistir.

2. Kibirlidir

3. 1lgi gekme
Arayigindadir.

4. Barbardir /
kabadir.

5. Cesurdur.

6. Kirtlmigtir

7. Kendini (bir
davaya) adamigtir

8. Korkaktir

9. Zalimdir

10. Diinyadan elini
etegini cekmistir

11. Kararhdir

12.Depresyondadir

13. Dig diinyadan
kopmustur

14. Ruhsal olarak
Rahatsizdir.

15. Bir utangtir

16. Gunahkardir

17. Basarisizliktir

18. Korkusuzdur/
gbzii pektir

19. Incinmistir

20. Inciticidir

21. Cahildir

22. Ahlaksizdir

23. Aci
¢ekmektedir

24. Sorumsuzdur

25. Toplumdan
Soyutlanmigtir.

26. Tembeldir

27. Yalnmizdir

28. Kaybolmustur
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Kesinlikle
Katilmiyorum

Katilmiyorum

Kararsizim

Katillyorum

Kesinlikle
Katillyorum

29.Perisandir /
Zavallidir

30. Motive
olmustur
/Glidiilenmistir

31. Asildir

32. Acmasi
haldedir.

33. Gugludiir

34. Mantiklidir /
akilcidir

35. Gergekeidir

36. Umursamazdir

37. Uzgiindiir

38. Bencildir

39. Duygusuzdur

40.
Yiizeyseldir/sigdir

41. Utang
vericidir/rezildir

42. Tuhaftir

43. Saglamdir
/dayaniklidir

44. Aptaldir

45. Kapana
kisilmistir

46. Mazereti kabul
edilebilir/

anlagilirdir

47. Adil degildir

48,
Affedilemezdir

49, Mutsuzdur

50. Hakli
goriilemez
/onaylanamaz

51. Dogal degildir

52. Ise yaramazdir

53. Kindardir /
intikam
pesindedir.

54. Ofkeli /
siddete
Meyillidir.

55. Icine
kapaniktir
/¢ekingendir
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Intihara iliskin Etkililik Algis1 Formu - Asagida yer alan bu soru formu intihara yénelik farkindalik ve 6nleme konusunda etkililiginize iliskin
alginizi dlgmektedir. Sorular igtenlikle cevaplamaniz ¢aligma agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir ve degerli katkilar sunacaktir. 1 " Kesinlikle

Katilmiyorum", 2 " Katilmiyorum", 3 " Kararsizim", 4 "Katiliyorum" ve 5 ise " Kesinlikle Katiliyorum" cevaplarmizi temsil etmektedir.

Maddeler

1
Kesinlikle

Katilmiyorum

2

Katilmiyorum

3

Kararsizim

4

Katiliyorum

5

Kesinlikle
Katiliyorum

1. intihar riski olan hastaya dogru yaklasim
konusunda kendimi yeterli bulurum.

gosterme

2. Hastada intihar riski oldugunda ne yapmam gerektigini
bilirim.

3. Intihar riskinin uyarici isaretlerini tantyabilirim.

4. Intihar igin risk faktorlerini belirleyebilirim.

5. Intihar riskini belirlemek igin objektif Slgme araclarini
kullanmada kendimi yeterli hissederim.

6. Intihar riski oldugunu diisiindiigiim hastaya intihar

diisiincesi olup olmadigini sorabilirim.

7. Intihar diisiindiigiinii bildigim hastanin bakiminda giivenli
cevreyi saglayabilirim.
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8. Intihar riski oldugunu diisiindiigiim hastayla iletisimde nelere
dikkat edecegimi bilirim.

9. Intihar riski oldugunu diisiindiigiim hastanin ailesiyle iletisimde
nelere dikkat edecegimi bilirim.

10. intihar diisiincesi olan hastay1, sundugumuzdan daha ileri
yardim almasi i¢in uygun zamanda ve dogru psikososyal
birimlere/kurumlara/kaynaklara yonlendirebilirim.

11. intihar diisiincesi olan hastanin intiharin1  Snleyebilecek
kaynaklar1 (kurum, tedavi, onlem, bilgilendirme vb.) nasil
aragtirabilecegimi/sorgulayabilecegimi bilirim.

12. intihar1 diisiinen hastay1 intihar1 6nleyebilecek kurum ici ya da
kurum dist  psikososyal kaynaklara (tedavi, destek,
bilgilendirme, sosyal hizmetler vb.) yonlendirebilirim.

13. Hastada intihar riski oldugunu diisiindigimde, birlikte
calistigim ekiple (bakim ve tedavide yer alan saglik ¢aliganlar)
bunu nasil paylasacagimi bilirim.

14. Hastadaki intihar riskini yonetirken ekiple ortaya cikabilecek
olas1 ¢atigmalari ¢ozebilecek yeterlilikteyim.

15. Hastanin intihar riskinin yonetiminde sorumluluklarimi bilirim.

16. intihar riskini degerlendirme konusunda gerekli bilimsel
birikime sahibim.

17. Intihar riskini degerlendirme konusunda gerekli beceriye

sahibim.
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18.

Intihar riskini ydnetme konusunda gerekli bilimsel birikime
sahibim.

19.

Hastanin intihar riskini yonetebilirim.

20.

Hastanin intihar riskini yonetirken kaygimi kontrol edebilirim.

21.

Intihar riski olan hastayla intihar1 énleme konusunda is birligi
yapabilirim.

22.

Intihar riski olan hastanin yakini ile intihar1 énleme konusunda
is birligi yapabilirim.

23.

Intihar riski olan hastayla ilgili olarak ekiple is birligi
yapabilirim.

24.

Bakimim altindaki hasta intihar1 diisiiniirse kendi mesleki
yeterliligim konusunda siiphe duymam.

25.

Intihar riski olan hastaya bakim verirken, intihara yonelik kendi
duygu ve diislincelerimin, hasta ve hasta yakinlarinin duygu ve
diislincelerinin farkinda olarak iletisim kurarim.

26.

Intihar riski olan hastaya bakim verirken, kontrol edebilecegim
ve edemeyecegim durumlari ayirt edebilirim.
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EK-6: Onkoloji Hemsireleri Icin intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik

Gelistirme Programi

Ooturum 1: intihari Anlamaya Giris *’ Farkindalik ve Gelisim”

Amacr: Hemsirelerin intihar olgusunu tanimasini saglayarak, onkoloji hastalarindaki

intiharla ilgili siirecleri tantyabilmelerini, intiharla ilgili toplumsal damgalamalarin farkinda

olabilmelerini saglamak, intihara iliskin kayip, sucluluk, anksiyete, yalnizlik, damgalama

gibi kavramlara yonelik fikir sahibi olmalarini saglamak.

Ogrenim Hedefleri:

>

A\

YV V. V V V V

Hemgire “’intihar” kelimesinin kendisinde ¢agristirdigi duygu ve diislincelerini ifade
edecek.

Hemsire intihara yonelik duygu ve diisiincelerini tanimlayabilecek.

Hemsire intihar riski olan hasta ile karsilasmasinin olumlu ve olumsuz etkilerini
ifade edebilecek.

Onkoloji hastalarinin  yasadig1 stresorlerle intihar riski arasindaki iliskiyi
tanimlayabilecek.

Intiharla ilgileri mitlerini ifade edebilecek.

Intihara iliskin damgalamalarini ifade edebilecek.

Intihara yonelik damgalamalarmin bakima etkisini tartigabilecek.

Intihara yénelik damgalamalar1 degistirmede istekli olacak.

Intihar riski yonetimini kendi sorumlulugu oldugunu ifade edecek.

Intihar riskini yonetme konusunda isteklilik tarifleyecek.

Siire: 90-120 dk.

Yontem: Anlatim, oyun, soru-yanit, tartigma

Oturumun isleyisi:

>
>

Oncelikle grubun 1sinmasi saglanir. (Bkz. Grubun Ismnmasini Saglama)

Grubun 1sinmast saglandiktan sonra grubun amaci, yapisi, isleyisi ve kurallar
konusunda bilgi verilir ve sorular cevaplanir.

Birinci oturumun amag ve icerigi agiklanir. (Bkz. Grubun Amaci, Yapisi ve Isleyisine
Yonelik Bilgi Verilmesi)

Bu egitim igerigine baglamadan neler hissettikleri sorulur. (Bkz. Duygulari,

Diistinceleri, Deneyimleri Konusmak)
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> “Intihar” kelimesinde akillarma ilk gelen 3 sahneyi gizmeleri ve onlar1 anlatmalar
istenir. Bu anlatim sonrasinda gruptaki bireylerin birbirilerinin ¢agrisimlarini nasil
algiladiklar tartisilir.

> Intihar olgusuna y&nelik deneyimlerini paylagmalari istenir. Bu paylagimlar takip
ettikleri hastalardan, medyadan takip ettikleri olgulara kadar genis olabilecegi
agiklanir (Bkz. Duygulari, Diisiinceleri, Deneyimleri Konugmak).

> Intihar olgusuna iliskin nitel ve nicel arastirma bulgularmin sonuglar1 sunulur. Bu
bilgilerin kendi bilgi ve deneyimleri ile benzer ve farkli yonleri tartisilir (Bkz.
Calisma Bulgularindan Derlenen Bilgilerin Verilmesi).

> Intiharla ilgili gazete haberlerine yer verilir. Bu haberler intihar farkindahig: ve
intihar stigmasi baglaminda tartisilir (Bkz. Stigmaya Bakais).

» Kanserli bireyin intihar diislincesi ile iliskili deneyimleyebilecegi kavramlar olan,
kayip, yalmizlik, anksiyete, agri, suclulukla iliskili bilgi verilir. Bu bilgilerin ardindan
kendi hastalarinin deneyimlerini bu bilgiler dahilinde yeniden gézden gegirmeleri
istenir. (Bkz. Kanser, Intihar ve iligkili Kavramlar).

» Bu oturumun sonunda klinik deneyimde bu oturumdaki bilgilere sahip olsaydi neyi
degistirmek istedigi sorulur. Bakim deneyiminden verdigi drnekte hangi diisiince ya
da duygularin1 birakmak istedigi sorulur. Bu duygu ve diisiincelerini neyle
degistirmek istedigi sorulur.

» Oturum arastirmaci tarafindan 6zetlenir.

Oturum icin Yararlanilan Kaynaklar:

1. Aboumrad M, Shiner B, Riblet N, Mills PD, Watts BV. Factors contributing to
cancer- related suicide: a study of root- cause analysis reports. Psychooncology.
2018; 27:2237-2244.

2. Ahn MH, Park S, Lee HB, Ramsey CM, Na R, Kim SO et al. Suicide in cancer
patients within the first year of diagnosis. Psychooncology, 2015; 24:601-607.

3. Banyasz A, Gregorio SWD  (2018) Cancer- related  suicide: a
biopsychosocial- existential approach to risk management. Psychooncology,
27:2661-2664.

4. De Leo D, Draper BM, Snowdon J, Kdlves K (2013) Contacts with health
professionals before suicide: missed opportunities for prevention? Compr
Psychiatry, 54:1117-1123.
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Oncologists', nurses’, and social workers' strategies and barriers to identifying
suicide risk in cancer patients. Psycho- Oncology, 27(1), 148-154.

Joint Commisison-National Patient Safety Goal for Suicide Prevention (2018)
https://www.jointcommission.org/assets/1/18/R3_18 Suicide_prevention_ HAP_
BHC 11 27 18 FINAL.pdf (8 Haziran 2019’da ulasildy).

Jones S, Krishna M, Rajendra RG, Keenan P (2015) Nurses’ attitudes and beliefs to
attempted suicide in Southern India. J Ment Health, 24: 423-429.

Lin HC, Wu CH, Lee HC. Risk factors for suicide following hospital discharge
among cancer patients. Psycho- Oncology: Journal of The Psychological, Social
and Behavioral Dimensions of Cancer, 2009; 18:1038-1044.

Lucas, MS, Brawner BM, Hardie TL, Beacham B, Paidipati C, Diaz M et al. (2015)
Assessing suicidal ideation and behaviors among survivors of childhood brain
tumors and their mothers during sociobehavioral research. In Oncology Nursing
Forum, 42:319

Muioz-Sanchez JL, Sdnchez-Gomez M, Martin-Cilleros M, Parra-Vidales E, De Leo
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healthcare professionals in spain: a qualitative study. International Journal of
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Wang S, Ding X, Hu D, Zhang K, Huang D (2016) A qualitative study on nurses'
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Oturum 2: intihar Riskini Degerlendirme

Amaci: Hemsirenin intihar riskini degerlendirebilmekle ilgili duygularin1 ve diisiincelerini

fark edebilmesini, intiharda risk faktorlerini tanimlayabilmesini, kanseri olan bireydeki

intihar riskini degerlendirebilmesini, bu degerlendirmede uygun iletisim bigimlerini

benimseyebilmesini ve risk degerlendirmedeki engellerle miicadele edebilmesini saglamak.

Ogrenim Hedefleri:

>
>
>

A\

Intiharda risk faktorlerini tanimlayabilecek.

Ornek vaka iizerinde intiharda risk faktérlerini degerlendirebilecek.

Intihar riskinin degerlendirilmesinde literatiir bilgileri esliginde klinik yargiy1
kullanabilecek.

Risk degerlendirmesinde saglik ekibine iliskin engellere iliskin ¢ozlimlerini ve
yaklagimlarini ifade edebilecek.

Risk degerlendirmesinde hasta yakinlarina iliskin engellere iliskin ¢oziimlerini ve
yaklagimlarini ifade edebilecek.

Risk degerlendirmede kaygilarini tartigmada istekli olacak.

Risk degerlendirme yapabilme becerisi gosterebilecek.

Kendisini ve grubun risk degerlendirme deneyimlerinin gelistirilmesi gereken

yonlerini tartigabilecek.

Siire: 90-120 dk.

Yontem: Anlatim, Soru-yanit, tartigma, rol-oynama, video.

Oturumun isleyisi:

>
>

Bir 6nceki oturumdan itibaren neler hissettikleri sorulur.

Bir onceki oturumda tartigilan konular Ozetlenir. Yeni glindemden beklentileri
tartisilir. Ardindan oturum bagliklart agiklanir.

Intihar risk degerlendirmesinin genel ilkeleri, ne zaman yapilacagi, risk
degerlendirmenin baglatilmasina iliskin bilgiler ve rehber uygulamalar sunulur (Bkz.
Intihar Riskini Degerlendirme ilkeleri, intihar Riskini Degerlendirme Ne Zaman

Yapilmali? Risk Degerlendirmenin Baglatilmasi)
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Verilen vakalar iizerinden risk degerlendirmesini yapmalar1 istenir. Bu risk
degerlendirmesini hangi risk faktorleri izerinden yaptiklarini agiklamalari istenir

(Bkz. Risk Degerlendirmenin Baglatilmas1 VAKA 1)

Risk faktorlerini  degerlendirme kriterlerinde klinik yargi vurgusu yapilir.
“Hastanizin literatiirde belirtilen risk faktorlerinden birini tagimamasi riskinin az
oldugunu gostermez. Bireylerin kendileri ile yiik algilar1 ve yasadiklar1 duruma
iligkin utan¢ duyma durumlar1 bireylerin intihar riskini artiran faktorler olarak
tanimlamaktadir. Bu nedenle oOlceklerden diisiik puan alinmasi riskin olmadigin
gostermemelidir.” aciklamasi yapilir (Bkz. Risk Degerlendirmenin Baslatilmasi).
Ardindan risk degerlendirmesinde acil degerlendirilmesi gereken durumlarin neler
oldugu konusunda bilgi verilir (Bkz. Riskin Yiiksek Olduguna saret Eden

Durumlarin Ayristirilmast)

Grup tlyelerinden intihar diisiincesi, niyeti ve eylemini sorgulamakla ilgili ne
diisiindiikleri ve ne hissettikleri sorulur.

Intihar diisiincesi, niyeti ve eylemin igeriginin sorgulanmasi agsamasma gegmeden
bunu nasil yapilacagna iliskin rol- oynama yaptirilir. Bu asamada bireylerden biri
hasta digeri hemsire olmasi istenir. Hasta roliindeki bireye sufle verilir: ¢’ Bu ilaglart
almasam ne zamana kadar 6liriim hemsire hanim”. Ardindan hemsire roliindeki
bireyin tepkisi beklenir. Bu rol- oynama sonrasi bireylerin bu rollerde duygu ve
diisiincelerini paylagmalar istenir. Diger grup {iyelerinden geri bildirim istenir.
Intihar1 konusmakla ilgili yanls inanglar agiklanar.

Intihar diisiincesi, niyeti ve eylemi nasil sorgulanmasi gerektigine iliskin yontemlerle
ilgili bilgilendirme yapilir (Bkz. Intihar Diisiincesi, Niyeti ve Eylemin Igeriginin
Sorgulanmast).

Destek aginin, giivenligin, bas etme kaynaklarinin nasil sorgulamasi gerektigi 6rnek
ciimlelerle agiklanir. (Bkz. Intihar Diisiincesi, Niyeti ve Eylemin Iceriginin
Sorgulanmast).

Bu bilgilendirmeden sonra hemsirelerin bu  degerlendirmeye iliskin
kolaylastiricilarin1 ve engellerini bir kdgida yazmalari istenir. Yazdiklar1 engeller
tartisilir ve ekte yer alan engellerle ilgili bilgi verilir. Bunlar1 nasil ¢6ziimleyecekleri

konusunda tartigilir ve ¢éziim Onerileri sunulur.



115

> Intihar Riskini Degerlendirmeyi VAKA 2’nin bilgileri ile Rol-Oynama ile
Gostermeleri istenir. Rol geri bildirimleri almir. (Bkz. Intihar Riskini
Degerlendirmeyi Rol-Oynama ile Gsterme).

» Oturum Ozetlenir.

Oturum i¢in yararlanan kaynaklar:

1. Aboumrad M, Shiner B, Riblet N, Mills PD, Watts BV (2018) Factors contributing
to cancer- related suicide: a study of root- cause analysis reports.
Psychooncology, 27:2237-2244.

2. Ahn MH, Park S, Lee HB, Ramsey CM, Na R, Kim SO et al. (2015) Suicide in
cancer patients within the first year of diagnosis. Psychooncology, 24:601-607.

3. Banyasz A, Gregorio SWD  (2018) Cancer- related  suicide: a
biopsychosocial- existential approach to risk management. Psychooncology,
27:2661-2664.

4. American Cancer Society (2015) https://www.cancer.org/treatment/treatments-and-
side-effects/emotional-side-effects/distress/what-is-distress.html (1 Mart
2019’da ulasild).

5. Brim C, Lindauer C, Halpern J, Storer A, Barnason S, Bradford J Y et al (2012).
Emergency Nurses Association Clinical Practice Guideline: Suicide Risk
assessment.

6. Granek, L., Nakash, O., Ben- David, M., Shapira, S., & Ariad, S. (2018).
Oncologists', nurses', and social workers' strategies and barriers to identifying
suicide risk in cancer patients. Psycho- Oncology, 27(1), 148-154.

7. Joint Commisison-National Patient Safety Goal for Suicide Prevention (2018)
https://www.jointcommission.org/assets/1/18/R3_18 Suicide_prevention_ HAP_
BHC 11 27 18 FINAL.pdf (8 Haziran 2019’da ulasild).

8. Morrissey J, Higgins A (2018) “Attenuating anxieties”: a grounded theory study of
mental health nurses’ responses to clients with suicidal behaviour. J Clin Oncol,
28:947-958.

9. O'Reilly M, Kiyimba N, Karim K (2016) “This is a question we have to ask
everyone”: asking young people about self- harm and suicide. Journal of
Psychiatric and Mental Health Nursing, 23: 479-488.
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10. Santa Mina E (2009) Assessment and care of adults at risk for suicidal ideation and
behaviour. Registered Nurses Association of Ontario, L'Association des
infirmiéres et infirmiers autorisés de 1'Ontario.

11. Tang GX, Yan PP, Yan CL, Fu B, Zhu SJ, Zhou LQ et al. (2016) Determinants of
suicidal ideation in gynecological cancer patients. Psychooncology, 25:97-103.

12. Wasserman D, Rihmer Z, Rujescu D, Sarchiapone M, Sokolowski M, Titelman D et
al. (2012) The European Psychiatric Association (EPA) guidance on suicide
treatment and prevention. European psychiatry, 27:129-141.

13. Joiner T. Why people die by suicide. Harvard University Press; 2005.

14. Oztiirk, S., & Higdurmaz, D. (2020). A Neglected Field in Cancer Care:
Identification and Management of Suicide Risk. Psikiyatride Guncel
Yaklasimlar, 12(2), 243-257.

15. Oztiirk, S., & Hicdurmaz, D. (2023). A qualitative study on the perspectives and
needs of oncology nurses about recognition and management of suicide risk in

cancer patients. Journal of clinical nursing, 32(5-6), 749-763.

Oturum 3: Intihar Riskinin Yonetimi © Iletisim ve Yonlendirme”

Amaci: Hemsirenin bir 6nceki oturumda riski degerlendirmesinin ardi sira, hasta ile is birligi
yapmasini saglamak, miidahale basamaklar1 konusunda bilgi sahibi olmasimi saglamak,
intihar riskini ekiple ve hasta yakiniyla paylasirken terapotik iletisim becerisi gostermesini
saglamak, fiziksel giivenligi saglayabilecek degerlendirme becerisine sahip olmasini
saglamak, bu yonde terapotik ortami olusturmak, psikiyatri konsiiltasyonu sonrasi
degerlendirmenin 6nemini kavramasimi saglamak, intihar riski degerlendirmesi yapmaya
devam etmesini saglamak ve psikiyatrik ilaglarin kullanimina ydnelik bilgi sahibi olmasini
saglamak, taburculukta hasta ve hasta yakinlarinin yardim almasi gereken kaynaklar

bilmesini saglamak.
Ogrenim Hedefleri:

» Hastayla is birligi yapma konusunda duygu ve diisiincelerini tanimlayabilecek.

» Hastanin intihar riskini aile ve ekiple paylagmaya iliskin duygu ve diisiincelerini
tanimlayabilecek.

> Intihar riskini belirledikten sonra miidahale basamaklarmin neler oldugunu ifade

edecek.
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Intihar riskinin yonetiminde hasta ile is birligi yapmaya istekli oldugunu ifade
edebilecek.

Intihar riski oldugunu belirledigi hasta ile terapétik iletisim kurma yaklasimlarmi
ifade edebilecek.

Intihar riskini aileyle paylasma bigimine iliskin ilkeleri ifade edebilecek.

Intihar riskini ekiple paylasma bigimine iliskin ilkeleri ifade edebilecek.

Intihar riski olan hastanin bakiminda fiziksel ortam planlayabilecek.

Psikiyatri ~ konsiiltasyonu  ¢agirilmadigt = durumlarda  hemsire  roliinde
yapabileceklerini siralayabilecek.

Devamli risk degerlendirmesinin 6nemini agiklayabilecek.

Psikiyatrik ilaglarinin kullanimina iligkin bilgi sahibi oldugunu ifade edecek.

Hasta ve hasta yakmlarini risk konusunda bilgilendirmede terapdtik iletisim
kurabilecek.

Taburculukta hasta ve hasta yakinlarinin destek alabilecegi kaynaklar sayabilecek.

Siire: 90-120 dakika

Yontem: Anlatim, tartisma

Oturumun Isleyisi:

>

Intihar riskine miidahalenin ilk riskin farkinda olmakla basladig1 hatirlatildiktan
sonra, intihar riski ve niyeti sorgulanan hastanin intihar riski oldugu diisiiniildiigiinde
neler yapilabilecegi konusu gruba tartistirilir.

Hasta ile nasil is birligi yapabilecegi konusulur. Is birligindeki yaklagimlara yonelik
bilgi verilir (Bkz. Hastayla ile Is birligi)

Ardindan intihar riskinin aile ve ekiple paylagimina iliskin duygu ve diisiincelerini
ifade etmeleri istenir. Olumsuz ve olumlu duygularmi fark etmeleri konusunda
desteklenir. Olumsuz duygularmin bakima potansiyel etkileri konusulur. Intihar
riskinin aile ve ekiple paylasim ilkeleri, engeller ve dneriler konusulur (Bkz. Ekiple
Is birligi).

Riskin hasta yakini ile nasil paylasacagi sorulur. Bu paylasima iligkin kaygilari
konugulur. Hasta yakinlarinin olast cevaplart karsinda hangi yaklagimlarin
benimsenebilecegi konusunda bilgi verilir (Bkz. Aileyle is Birligi).

Intihar girisiminin engellenmesi iliskin fiziksel ortamin planlanmasinda neler
yapilabilecegi aciklanir. Arastirmacilar tarafindan hazirlanan kontrol listesini

(checklist’1) incelemeleri istenir (Bkz. Fiziksel Giivenligin Saglanmas).
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» Psikiyatri konsiiltasyonu ¢agirilmadigi ama hemsirenin riskin devam ettigini
diisiindiigli durumlarda neler yapilabilecegi sorulur. Ardindan bu gibi durumlarda
hemsirenin bagimsiz girisimlerinin neler olabilecegi aciklanir (Bkz. Ekiple Is
Birligi).

» Risk Degerlendirmesinin aralikli olarak yapilmasi gerektigi, bunu yaparken hastanin
giincel olarak maruz kaldig: stresorleri degerlendirmenin, hasta yakinlari ve ekiple is
birligi yapmanin énemi vurgulanir.

» Psikiyatri konsiiltasyonu sonrasi psikiyatrik ila¢ baglanabilecegi bilgisi verilir.
Psikiyatrik ilaglarin kullanimina iliskin bilgileri degerlendirilir. Psikiyatrik ilaclara
iligkin mitleri O6grenilir. ~ Psikiyatrik ilaglarinin kullanim ilkeleri konusunda
bilgilendirilir. Psikiyatrik ilaglarin kullanimi sirasinda intihar riski ve diizenli
kullanilmamasi sonucu meydana gelebilecek olan riskler konusunda bilgilendirilir
(Bkz. Psikofarmakolojik flaglarin Onemi).

» Taburculukta hasta ve hasta yakinlarina intihar riskini yonetebilmelerine yonelik
bilgiler sunulacaktir. Intihar riski devam eden hastalarin ilaglarmin devaml
almasinin 6nemi, intihar diigiincelerini yonetebilmek icin strateji olusturulmasinin
Oonemi vurgulanacaktir. Hasta taburculugunda hastalarm takipli oldugu hastanenin
psikiyatri poliklinigi numaralari, taburculuktan sonra ulasabilecekleri ruh sagligi
hizmetine ulasabilecekleri merkezlere iligkin bilgi verilir (Bkz. Taburculuk).

» Son oturum Ozetlenir, oturuma iligkin alamadiklari ya da anlamakta zorlandiklar
yerlerin neler oldugu sorulur. Anlasilmayan konular agiklanir.

» Egitime iliskin duygu ve diislinceleri sorulur.

» Son testler Google Formlar {izerinden paylasilir ve oturum igerisindeyken yapmalari
istenir.

» Katilimcilara aragtirmacilara ulasabilecekleri iletisim numaralari verilir.
Oturum Kaynaklar::

1. Brim C, Lindauer C, Halpern J, Storer A, Barnason S, Bradford J Y et al (2012).
Emergency Nurses Association Clinical Practice Guideline: Suicide Risk
assessment.

2. Granek, L., Nakash, O., Ben- David, M., Shapira, S., & Ariad, S. (2018).
Oncologists', nurses', and social workers' strategies and barriers to identifying

suicide risk in cancer patients. Psycho- Oncology, 27(1), 148-154.
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3. Joint Commisison-National Patient Safety Goal for Suicide Prevention (2018)
https://lwww.jointcommission.org/assets/1/18/R3_18_ Suicide_prevention_HAP_
BHC 11 27 18 FINAL.pdf (8 Haziran 2019’da ulasildi).

4. Wasserman D, Rihmer Z, Rujescu D, Sarchiapone M, Sokolowski M, Titelman D et
al. (2012) The European Psychiatric Association (EPA) guidance on suicide
treatment and prevention. European psychiatry, 27:129-141.

5. Joiner T. Why people die by suicide. Harvard University Press; 2005.

6. Stahl, Stephen M., and Stephen M. Stahl. Stahl's essential psychopharmacology:
neuroscientific basis and practical applications. Cambridge university press,
2013.Santa Mina E (2009) Assessment and care of adults at risk for suicidal
ideation and behaviour. Registered Nurses Association of Ontario, L'Association
des infirmiéres et infirmiers autorisés de 1'Ontario.

7. Oztiirk, S., & Higdurmaz, D. (2020). A Neglected Field in Cancer Care:
Identification and Management of Suicide Risk. Psikiyatride Guncel
Yaklasimlar, 12(2), 243-257.

8. Oztiirk, S., & Higdurmaz, D. (2023). A qualitative study on the perspectives and
needs of oncology nurses about recognition and management of suicide risk in

cancer patients. Journal of clinical nursing, 32(5-6), 749-763.

OTURUM 1: INTIHARI ANLAMAYA GIiRiS “FARKINDALIK VE GELIiSiM”
OTURUMUNDAKI iCERIKLER

-Grubun Isinmasini Saglama

Grupla tanisilir, ardinda bir 1sinma oyunu oynanir. Arastirmaci ekran paylasimi yoluyla
aile fotograflar1 gosterilir. Grup tiiyelerinden bu fotograflarm birini se¢meleri istenir.
Ardindan fotograflari neden segtiklerini ve bu se¢im deneyimlerini anlatmalari istenir.
Ayni1 fotografi secen kisilerin ortak ve farkli deneyimleri konugulur. Boylelikle bireylerin

grubun saglikli igleyisi i¢in biligsel hazirlig1 yapilmaya ¢aligilir.
-Grubun Amaci, Yapisi ve sleyisine Yonelik Bilgi Verilmesi

“Bu egitim programinin amact sizlerin hastalarinizda intihar riskinin farkina varmaniz,
intihar riskini degerlendirme konusunda ve klinik yapilanmada bu riskin yonetimi
konusunda bilgi ve becerilere sahip olmanizdir. Bu program oncelikle intihar olgularina
yonelik farkindalhiginizi arttirmayr amaglar. Intihar riski olan bireye yaklagimlarinizin ve

diistincelerinizin farkinda olmaniz bu egitim programinin temel amaglarindan biridir.
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Bununla birlikte hemsirenin giivenli bir bakim ortami olusturma sorumlulugunun
rehberliginde intihar riskini degerlendirme ve intihar rviskinin yonetimi konusunda bilgi
sahibi olmamiz Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihart Onleme Farkindalik ve Beceri

Gelistirme Programi’nin amaglarindandwr .

“Birinci  oturumun amact intihar olgusunu tammasint  saglayarak, onkoloji
hastalarindaki intiharla ilgili siiregleri taniyabilmelerini, intiharla ilgili toplumsal
damgalamalarin farkinda olabilmelerini saglamak, intihara iliskin kayip, sugluluk,
anksiyete, yalmizlik, damgalama gibi kavramlara yénelik fikir sahibi olmalarini

’

saglamaktir”.

" Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihart Onleme Farkindalik ve Beceri Gelistirme Programi 3
oturumdan olusmaktadw. Bu oturumlar 5-10 kisilik gruplaria yiiriitiilecektir. Bu egitimin
etkililigi icin 3 oturuma da katilmaniz 6nemlidirv. Oturum zamanlari sizin ve diger grup
tiyelerinin - uygunlugu gozetilerek olusturulmaktadir.  Bu nedenle bir oturuma
katilmamaniz durumunda sizin icin telafi oturumu olusturulabilir ancak 2 oturuma
katilmamaniz durumunda egitim programinmin diger asamalarina katilmaniz miimkiin

olmayacaktir”.

“Onkoloji Hemsireleri Icin Intihart Onleme Farkindalik ve Beceri Gelistirme
Programi’nda sizin deneyimlerinizi paylasmanizi egitimin etkinligi icin 6nemsiyoruz. Bu
yolla sizin de hastalarla deneyimlerinizi zenginlestirmenizi ve egitim amacin uygun
olarak yaklasimlar gelistirmenizi bekliyoruz. Deneyimlerinizi paylasmaniz yoluyla

egitimin diger grup tiyeleri iizerinde de destekleyici bir yonii oldugunu diisiiniiyoruz.”
Duygulari, Diisiinceleri, Deneyimleri Konusmak

“’Intihar konusunda neler hissettiginiz merak ediyoruz.” denir. Hemsirelerin bu konudaki

diisiinceleri paylagmalari desteklenir. Hemsirelerin ortak ve farkli algilart tartigilir.

“Intihar dendiginde aklimza gelen 3 sahneyi/simgeyi/sekli ¢izmenizi ve anlatmanizi

istiyoruz”.

Hemgirelerin ¢izim siireglerindeki tepkileri gozlemlenir. Cizimlerini anlatmalari istenir.
Bu ¢izimlerin igeriginin kendileri i¢in anlamlari sorulur. Cizimlerin igeriginde intihara

yonelik olarak algilar1 ve deneyimleri konusulur.
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- Calisma Bulgularindan Derlenen Bilgilerin Verilmesi

Intihar olgusuna iliskin calisma bulgular1 paylasilir. Bu bilgilerin kendi bilgi ve

deneyimleri ile benzer ve farkli yonleri tartigilir.

“Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 'niin raporlarina gore her yil 800.000 kisi intihar nedeniyle

’

olmektedir.’

“I¢inde Tiirkiye 'nin de bulundugu Avrupa bélgesi ise diinyada en yiiksek intihar oranina

sahiptir (15.4/100.000)

“Tiirkiye icin oram 100.000°de 7.3, erkek intihar oranlari 11.4/100.000, kadin intihar
oranlar1 3.3/100.000 tiir.”

“Ulkemizde Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine géore 2018 yilinda intiharlarin

b

2463 iniin oliimle sonuglandig: bilinmektedir.’

Intihar bireylerin algilan stresorlerle bas edememeleri sonucu act duyma, yasama devam
etmekte zorlanma, anlamsizlik, yasam amacim kaybetme, yasamdan mutluluk ve zevk
alamama gibi sikantilarla karakterize akut bir kriz durumudur. Bununla birlikte intihar
diigiinceleri yaganan stresoriin ozelligiyle birlikte bu stresérlerin birey tarafindan nasil
algilandig1 ve bireye ait bag etmelerle sorunlarin nasil ¢oziildiigiiyle de iliskilidir. Bu
baglamda belirli kisilik yapilar, belirli bilisler, savunma mekanizmalar: ve bas etme

>

oriintiileri, bireylerin intihar agisindan riskli bir konumda olmalarina neden olabilir.’

“Kanser hastalarinda intihar prevalansi diinyada uzun siiredir arastirilmakta ve bu
konuda tekrarly arastrmalar yapilmaktadir. Tiirkiye’deki literatiir incelendiginde bu
anlamda bir prevalans calismasina rastlanmamisti.  Ulkemize ait istatistiklerin
olmamasina karsin, diinya literatiiriindeki popiilasyon c¢alismalarmmin sonuglart ilgi
cekicidir. Bu ¢alismalarda, kanser hastalar: ve genel popiilasyonda yapilan ¢alismalar,
intihar oranlarimin kanser hastalarinda genel popiilasyona oranla 2-5 kat daha fazla

oldugunu gostermektedir”

“Herhangi bir ruhsal rahatsizliga bakilmaksizin intihar eden bireylerin %90 n intihar
etmeden 3 ay once bir saglik profesyoneliyle temasi var. Herhangi bir ruhsal rahatsizliga
bakilmaksizin intihar eden bireylerin %67 sinin intihar etmeden 1 hafta veya daha kisa
stire icinde herhangi bir kurumdan saglik hizmeti aldigi bilinmektedir.

Intihar hastalarimizi bu kadar etkileyebilir bir sorunken hemgirelerin ve diger saghk
calisanlarmin bu konuda gereksinimleri ve sorunlart soyledir,

- Saglik ¢calisanlar: béyle bir riskin farkinda degil
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- Farkinda olanlar olsa bile bu konuda bilgi sahibi degiller.

- Intihar riski olan bireylerle ilgili stigmalara sahipler.

- Biri intihar diistinse ne yapabilirler bunu bilmiyorlar

- Bu riski yonetmenin ¢ok stres verici oldugunu diigiiniiyorlar.
- Bazen bu konuyu hi¢ agmamanin iyi olacagin diigtiniiyorlar.

Onkoloji hastasinin gercekten intihari diigiinmeyebilecegine inaniyorlar.”

-Stigmaya Bakis

Gazete haberleri aragtirmaci tarafindan paylasilir ve degerlendirmeleri istenir. Sonrasinda
gazete basliklarindaki stigmalar konusulur ve intiharda stigmasizasyonla ilgili bilgiler

verilir.

Bir yoksulluk intihari daha! Manav sebze deposunda intihar etti

e

16 Kasim'da Kitahya merkez Okmeydani Mahallesindeki meyve sebze deposunda
intihar eden Eruyar evli ve bir cocuk babasiydi. Mithatpasa .

Bir yoksulluk intihari daha: Esi 'Pazara gidelim' dedi, parasi ...

Iy 25 Kas 2019
Esinin “Pazara gidelim” dedidi Ali Kabasakal, “Param yok” diyemedi, banyoya girerek
tufekle intihar etti. Siyandr cinayetlerinden sonra ylrekleri ..

Esine 'param yok' diyemedi, intihar ettil Cebinden 1.5 TL ciktl
m Kas 2019

Yasak agk olumlerle bitti! Kiiclikcekmece'deki intiharlarda son ...

W- 26 Kas 2019
Yasak agk dlumlerle bittil Kiclikcekmece'deki intiharlarda son ... Ayni odaya

kapatilan yasak asiklar intihar ettil Ablanin son dakika iddiasi ise.

“Gazete haberlerinde intihar tek nedenli olarak gosterilmektedir. Halbuki intihar tek
nedenli degildir. Bununla birlikte kimi zaman agk, sevgi icerikli haberlerde romantize

edilmektedir.”

“’Bazi yaklasimlarda ise intihar ve intihar riskinin yonetimi 6nemsizlestirilebilmektedir.”
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yvasayarak intihar etmeyi segenlere yvardim edilemez...bir stil meselesi.
(bkz: kinyas ve kayra)'dan.

identity (Z" filminde bir sahne vardi. john cusack asag yukar séyle bir hikaye anlatiyor:

"polis memuru oldugum bir dénemde bir ihbar almistik. bir képriye cikmisg, intihar etmek lizere
olan bir kadin vardi. onunla konusmak igin yanina gittim, o sirada kadin bana hayatinin gok kot
oldugunu sdyledi ve gbzlerimin igine bakarak benden intihar etmemek igin bir neden istedi.
polisler bu durumlar igin egitilir, ben de intihar etmek lizere olan birine neler sGylemem
gerektigini bilivordum. kadin bana soruyu sorduktan sonra yvalmzca bir saniye duraklachm. kadin
bunu fark etti ve kendini asag birakti.”

bu konuda sSylenen herhangi bir neden iste tam olarak béyle bir seydir. soguk, yalan ve
yvapmacik. giinkia &6yle bir neden yok.

yoruichi

“Ya da bu konuyla ilgili olarak kisilerin icerisinde bulunduklar: zor durumu anlamadan
intihart  akil yoksunlugu, mantiksizlik olarak degerlendirilebilmektedir. Bu gibi

yvaklagimlar  bireylerle  empati  kurmayt  engellemekte,  bireylere  yardimi

I%)

gliclestirebilmektedir.

“Intihar etmeye tesebbiis eden kisi, bu kabahatten suclu sayilacaktir ”Ghana’daki kanun

ornek verilir ve ne hissetikleri konusulur.

" Goriildiigii gibi intihar bazen yazili kanunlarda su¢ gorildiigii gibi yazuli olmayan

kanunlarda da sug¢ goriilebilmektedir.
Intihar: diisiinen kisi;

Intihart diisiinen ya da girismi olan kisiler ahlaken eksik degildir. Intihar edecegini

soyleyen biri bizi tehdit etmiyordur.
Intihar diisiincesinde ya da girisiminde ilgi cekme amaci yoktur.
Intihar edecegini séyleyen kimse bizi manipiile etmiyordur.
Intihar diisiincesi korkaklikla iligkili degildir.
Intihart diisiinen kisi; YARDIM ARIYORDUR!
Intiharla ilgili damgalamalarimiza bakalim;
Korkaktir.
Kindardir/intikam pesindedir.
Dogal degildir.

Ofkeli/siddete meyillidir



Umursamazdir.

Ilgi cekme arayisindadir.
Affedilemezdir.

Ise yaramazdur.

Cahildir.

Inciticidir.

Adil degildir.

Halkli gériilemez/onaylanamaz.
Barbardw/kabadir.
Acinast haldedir.
Tuhaftir.

Basarisizliktir.
Giinahkardr.

Kibirlidir.
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Bu gibi etiketler hastalarin yardim almasint engelleyebilmektediv. Halbuki intihart

diigiinen birey zorlu siiregleri deneyimliyor ve bas etmekte zorlaniyordur.”

Intihar mitleri ve gercekleri ise soyledir;

MITLER GERCEKLER
Intihart ~ diisiinen ya da  intihar Intihart diisiinen bireyler deneyimledikleri
girisiminde bulunan kisiler ruhsal zorlu stireclerle bas etmekte
hastalik tanisina sahip kisilerdir. zorlanmaktadir.

Intiharla ilgili konusmak bireyleri

intihara tesvik eder.

Intihar ~ diisiincelerinin  olup  olmadigini

sormak bireyi intihara yonlendirmez aksine

intihar  riski  olan  hastay:

uygun

yonlendirme yapmasini saglayabilir.

Intihar edecegini séyleyen biri intihart

diistinmiiyordur.

Intihar  girisiminde bulunmus bireylerin

yaklasik %801 intihar edecegini

yakinlarina ya da ¢evresine iletmistir.
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Intihar1 diisiinen bireyler depresyon Birey iyi hissettigini soylediginde intihar
donemleri  hafiflediginde intihardan riski ortadan kalkmamis olabilir. Aksi
vazge¢mistir. yonde birey intihar diigiincesini eylem

haline getirmek icin giiclenmig olabilir.

Intihart  diisiinen  ya da intihar Intihart diisiinen ya da intihar girisiminde
girisiminde bulunana kigiler zayif bulunan kigiler uzun siire sorunlariyla kendi
karakterli gii¢siiz kigilerdir. baslarina bas etmeye ¢alisan, yardim

isteme/arama konusunda daha ketum

kisiler olabilmektedir.

-Kanser, Intihar ve iliskili Kavramlar

Kayip, yalnizlik, anksiyete, agri, sugluluk ve intiharin bu kavramlarla iliskisine yonelik
bilgi verilir. Sonrasinda kendi hastalarinin deneyimlerini bu bilgiler dahilinde yeniden

gozden gegirmeleri ve deneyimlerini paylagmalart istenir.

“Kanser hastaligi biitiinciil bir yaklasimla tedavi edilmesi gereken ve pek ¢ok stresérii
icinde barindiran bir rahatsizliktir. Her hasta igin oznel agirlik ve anlam tasiyan fiziksel
ve psikososyal gereksinimler karsilanamadiginda bireyi psikolojik, biyolojik ve sosyal
anlamda etkileyen sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu sorunlarin bir sonucu olarak
tamumlanan distres, kanser hastalarimin ve ailelerinin kanser tanisiyla gelen degisimlerle
bas ¢itkmalarim zorlagtiran, giivenlik hissini azaltan bir duygudur. Kanser tanist konan
hastalarin  yasadigr kaygr ve korku gibi olumsuz duygular, ilag yan etkilerin
yonetilememesi, bedenleri ve gelecekleri ile ilgili diigiinceler, yorgunluk ve uyku
problemleri hastalarin distres yagsamasina neden olan problemlerdir. Bu problemlerin
yant sira agri, hastalarin distreslerini arttiran ve yasam kalitelerini diisiiren énemli bir
sorun olarak tanmimlanmaktadir. Kanser hastalarinda sézii edilen distres yasantilart ve

agrimin intihar diistincesinin onemli yordayicilart oldugu bilinmektedir.”

“Kanser siireci belirsiz ve dalgali seyretmektedir. Hasta duragan déonemlerden,
girisimlerin arttigr bir doneme girdiginde bas etmeye ¢calistigi stresorler artmaktadr. Bu
nedenle cerrahi bir girisim gecirme veya kemoterapi aliyor olma gibi tedavi siiregleri
hastanmin psikososyal yiiklerini arttirmaktadir. Ek olarak, tedavi siirecinde beklenilen
yonde sonuglarinmin olmamasi ve tedavi ile ilgili hayal kiritkliklar, fizyolojik semptomlarin
yonetilememesi hastalarin yasami anlamsiz bulmasina yol acabilir. Diger taraftan,
hastalik siirecinde ortaya ¢itkan otonomi ve rol kaybi, onceki islevselligin yerine

getirilememesi, 6z bakimi stirdiirememe, bakim verene yiik olma endisesi ve sorumlulugu
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altindakilere bakim verememe gibi sorunlar hasta bireylerin kaygilarmi kontrol

edememelerine ve depresif belirtiler gostermelerine neden olabilir.”

“Kanser, ayni zamanda gercek ve imgesel kayplarin oldugu bir siirectir. Hastalar bu
siirecte organ kaybi, islev kaybi, beden imgesine iliskin kayiplar, yasam kalitesindeki
kaywlar ya da artik gergeklestiremeyecegini diigtindiigii rol ve hayallerine iliskin kayplar
gibi oznel ve nesnel kayplarina yonelik ¢esitli tepkiler ortaya koyarlar. Kayba verilen bu
tepkileri inkar, ofke, pazarhk, depresyon ve uyum olarak 5 evrede simiflanmistir. Inkar
evresinde hasta kaybi reddeder. Bu evrede hastanin kaybt inkdrt acisinin yikicihigina karsi
kendini koruyabilmesi icin hastaya zaman saglar. Ofke asamasinda hastalarda ‘“neden
ben” sorusu ile birlikte sugluluk, utanma, umutsuzluk gibi duygular goriilebilir. Hasta
ofkesini ailesine kendisine ve saglk ¢alisanlarina yoneltebiliv. Pazarlik evresinde ise
spiriitiiel kaynaklarla bir uzlagsmaya gidiliv. Hasta, ofkesini yatistirmast karsiliginda
tanridan ya da spiritiiel giiclerden acisiz giinler ya da iyilesme talep eder. Ancak
kayiplarimin gegmedigini gordiigiinde ve zorlu hastalik siirecinin icinden ¢ikamadiginda
kayip icin yas tutar. Bu siirecte hastanin hayati anlamsiz bulmasi ve gelecege yonelik
umudunu kaybetmesi soz konusudur. Depresyon evresi olarak tamimlanan bu evrede
sosyal izolasyon ve gerileme gibi belirtiler goriilebilir. Eger hasta yeterli sosyal destek
gorebilir, hastalik siirecini anlamlandirabilir ve etkili bas etmeler kullanabilirse uyum
evresine gegebilir. Ancak carpitilmig keder gibi kayba wyumsuz yanitlar olugmussa
hastalarin ofkesini benligine yoneltmesi sonucu patolojik boyutta depresyon olusabilir
Hastalikla gelen stresor ve kayiplar bireylerde benlik saygisinda azalma, engellenmislik,
hayal kirikligi, sucluluk, keder, yenilmis olma, dfke gibi duygularla karakterize olan ve
psikolojik aci olarak tammlanan ruhsal bir gerginlik haline doniisebilir. Hastalar bu
psikolojik acidan kurtulmak i¢in bas etme mekanizmalarini kullanirlar. Ancak hastalar bu
stresorlerle alisilageldikleri bas etme yollariyla bas edemiyorsa ve psikolojik acilarim

dindiremiyorlarsa kriz ortaya ¢ikabilmekte ve intiharla sonuglanabilmektedir.”
Degisim Saglamak Istegi Konular

-Klinik deneyimde bu oturumdaki bilgilere sahip olsaydi neyi degistirmek °* diye sorulur.
Bakim deneyiminden verdigi drnekte hangi diisiince ya da duygularini birakmak istedigi

sorulur. Bu duygu ve diisiincelerini neyle degistirmek istedigi sorulur.

Oturum Ozetlenir.
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OTURUM 2: INTiHAR RiSKiNi DEGERLENDIRME OTURUMU iCERIKLERI

. Intihar Riskini Degerlendirme ilkeleri

Hastalardan gelen sozlii ve sozsiiz uyaranlar dikkate alinmalidir.

Bu uyaranlar1 gosteren hastalarda intihar riski degerlendirilmelidir. Tibbi olarak stabil
olmayanlar icin, hasta stabilize edildikten sonra intihar riski degerlendirmesi
disiiniilmelidir. Sozel iletisimi olmayan hastalar igin, resim destekli iletisim, bakici
goriismesi ve davranigsal gézlemler gibi alternatif yontemler intihar riski degerlendirmesi
i¢in diigtiniilebilir.

Depresyonda kullanilan 6lgekler intihar riskini tanilamada yeterli degildir. Bunun yerine
riski tanimlamaya yardimci gecerli ve giivenirligi yapilmis 6l¢ekler kullaniimalidir.
Hastalarin intihar riskinin degerlendirilmesinde hasta yakinlar1 bilgilendirilmelidir.

Eger hastanin gdzlemlenen davraniglari sonucunda hemsirenin klinik yargisi intihar
riskinin oldugu ydénde ise daha ayrintili degerlendirme zaman kaybetmeden
baglatilmalidir.

Hasta intihar edecegini ifade ediyorsa hasta yakinlarina haber verilmelidir.

Hastaya intihar diisiincesi olup olmadigini sormak, hastanin duygu durumunu etkilemez,
intihar fikrini kisinin aklina sokmaz, intiharda artisa yol agmaz. Bu diigiincelerini sormak
hastaya uygun bakim diizeyini saglamada yardimci ve zorunludur. Ayrica daha agik

iletisimi kolaylastirmaya ve ruhsal sagligin damgalanmasini azaltmaya yardimci olur.

. Intihar Riskini Degerlendirme Ne Zaman Yapilmah?

Yatan hasta tiniteleri i¢in, hastaya iiniteye kabul sirasinda ilk hemsirelik degerlendirmesi
sirasinda degerlendirmenin yapilmasi gerekebilir.

Eger hemsire hastanin risk faktorlerini degerlendirdiginde hastanin riski olabilecegi
yoniinde bir siiphesi olduysa hasta klinige kabuliinde ya da klinik yatis sirasinda herhangi
bir vakit hastanin risk degerlendirmesini yapabilir.

Intihar risk degerlendirmesinde hasta- hemsire bire bir olmaldir. Intihar riskini
degerlendirirken hemsire hasta yakinlarinda disarida beklemeleri gerektigini sdylemelidir.
Hasta yakinlar1 oldugunda, hastanin agik cevap verme olasilig1 daha diistiktiir.

Hemsire hasta yakininin odadan ¢ikmasi i¢in uygun olup olmadigimi sormamali, bunun

yerine hasta yakinlarindan disar1 ¢ikmalarini istemek igin standart bir uygulama
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yapmalidir. “Hastamizi daha iyi tammaya ve anlamaya ihtiya¢ duyuyorum, birebir

goriismek ve konusmak istiyorum. Bu nedenle hastayla é6zel olarak gériismem gerekiyor.”

» Resit olamayan hastalarda Ebeveyn / vasi degerlendirmeyi kabul etmiyorsa risk

degerlendirilmez.

3. Risk Degerlendirmenin Baslatilmasi

Risk Faktorlerini Degerlendirme

> Intihara iligskin genel risk faktdrleri

» Onkoloji hastalarina yonelik riski faktorleri

Intihara iliskin Genel Risk Faktorleri

Onkoloji Hastalarina Yonelik Risk

Faktorleri

*  Uzun siireli strese maruz kalma

» Sosyal iligkilerde islevsizlik

o Issizlik

*  Ekonomik kayiplar

*  Zorbaliga maruz kalma

* Bosanma

* Bagska birinin intiharina maruz kalma
+  Oliimciil kaynaklara ulagabilme

*  Cocukluk ¢agi ihmal ve istismart

e Travma Oykiisi

* Daha dnce bir intihar girisiminin olmast

» Aile dykiisiinde intihar girisimin olmasi

Kanserin tiirii

Pankreas, Akciger, gastrointestinal sistem
merkezi sinir sistemi ve prostat kanserleri
Evresi

Ileri evre kanserler (3. ve 4. Evre)
Tam Alinan Zaman- Ik aylar ve ilk 1
yil risk yiiksek

Demografik Ozellikler

Erkek cinsiyet

65 yas ve lizeri

Evli olmama, bosanmig olma, yalniz
yasama

Sosyal zorluklar

Es ve cocuklar yerine diger bakim
vericiler tarafindan bakim alma

Maddi konularda zorlanma

Hastaligini1 anlamada, tedavi kararlarini
vermede zorlanma

Saglik ekibi ile iletisim kurmada
zorlanma

Stresli yasam olaylarma maruz kalma
Psikopatoloji

Anksiyete bozuklugu ve/veya depresyon
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Verilen vakada belirlediginiz risk faktorlerini belirtiniz. Ardindan asagida verilen

Hemsirelik Global Intihar Riski Degerlendirme Ol¢egini Kullaniniz.
VAKA 1

Ahmet bey 55 yasinda 8 ay Once Akciger CA tanisi almistir. Kemoterapi kiirlerini
almasinin ardindan iki hafta sonra ates, bulanti kusma ile acile bagvurmus sonrasinda
klinik takibinin onkoloji kliniginde yapilmasi oOnerilmistir. Tibb1 Onkoloji yatakli
klinigini yatis1 yapilan Ahmet beyin tanmi aldiktan sonraki siirecte ikinci yatisidir. 2
haftadir onkoloji kliniginde enfeksiyon belirti bulgular1 nedeniyle takip edilmektedir.
Hemsireler ve asistan hekimler Ahmet Bey’i tanimaktadirlar. Yatistan sonra Ahmet
Bey’in bulanti-kusmalar1 azalmis, atesi de kontrol altina alinabilmigtir. Hemsiresi
tedaviler i¢in odaya girerken Ahmet Bey’in karisina ““Yagasam ne olacak ilaglarin faydasi
olacak mu belli degil” seklinde konustuklarini duymustur. Hemsire Ahmet Bey’in gegen
yatigina gore karis1 ve diger hastalarla daha az iletisime gectigini, eski yatisinda aksam
haberlerini izleme konusunda motivasyonun yiiksek olmasina ragmen simdiki yatisinda
televizyonun agilmasina tahammiili olmadigini, 6giinlerinin hepsini tliketemedigini
gozlemlemektedir. Bunun yaninda tedaviyle ilgili yan etkilerin de Ahmet Bey’in bdyle
gorliinmesine katki sagladigini diisiinmiistiir. Bagka bir bakim sirasinda odasina girdiginde
Ahmet Bey’in karisinin telefonda bir akrabasina tedavi bakim masraflarini
karsilayabilmek i¢in Ahmet Bey’in diikkanini sattigin1 ancak boyle bas edebildiklerini
anlatir. Telefon konusmasi bittiginde hemsire bakimin1 yapmaya devam etmektedir. Esi
Ahmet Bey’e kars1 telefondaki akrabanin selami oldugunu sdylemis, ancak Ahmet Bey
esine sinirlenerek; “Burasinin hastane oldugunu bilmiyor mu? Niye o kadar uzatiyor?!”

diye sinirlenmistir.
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Hemsirelik Global Intihar Riski Degerlendirme Olgegi

Vakada var olan degiskenleri isaretleyiniz. Vakada saptadigimiz degiskenlerin

puanlarim toplayip toplam puan kutucuguna yaziniz.

Degiskenler Puan

1. Umutsuzlugun Varlig 3

2. Son zamanlarda yasanan stresli yasam olaylar1 (6rnegin, is kaybi, | 1

ekonomik endigeler

Persekiisyon sesleri ya da sanrilari

Depresyonun varligl/ isteksizlik-zevk alamama

Sosyal izolasyon

Intihar niyetine iliskin ifadeler

Intihar planinin olmasi

Ailede psikiyatrik problemler ya da intihar dykiisiiniin olmasi

©| ©| N o g M w

Yakin zamanda yasanan yas ya da bir iligkinin bozulmas1

10. Gegmiste psikotik yagantinin varligi

11. Esini kaybetme

12. Daha 6nce intihar girisiminin olmasi

13. Sosyoekonomik kayip oykiisii

14. Alkol ya da madde kullanim &ykiisii

15. Terminal bir hastaligin varlig

R R R R W R R W R W R R W e

16. Son bir yi1l i¢inde ¢ok sayida psikiyatri klinigine yatig

Toplam Puan

Olgekten alinan puanin yorumlamasi séyledir;

5 ya da daha az puan alindiysa intihar riskinin 4. Seviyede oldugu- hastanin diisiik riskli

oldugu sdylenir.

6 ve 8 arasinda puan alindrysa riskin 3. Seviyede- orta diizey oldugu sdylenir.

9 ve 11 arasinda puan alindiysa riskin 2. Seviye — yiiksek risk oldugu sdylenir.
12 puan ve istii puan alindiysa riskin 1. Seviye- ¢ok yiiksek risk oldugu soylenir.

Onemli Not: Literatiirdeki onemli 6lgme ve degerlendirme araglarini kullanmak riski

objektif yollarla degerlendirmeyi saglayabilmektedir. Bununla birlikte riskin
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degerlendirilmesinde klinik yargiy1 kullanmak daha dogru sonuglar almamizi saglayabilir.
Ornegin yiik algisinin olmas: yiiksek risk anlamina gelmektedir. Ancak o6lgekleri
kullandigimizda hastanin diigiik riskli oldugunu diisiinebilirsiniz. Bu baglamda hastada
yiik algisi, katlanamama, devam edememe gibi diislinceler ve algilar oldugunda
6l¢iimlerde hastanizin intihar riskinin diigiik oldugunu 6l¢miis olsaniz bile hastay1 yiiksek

riskli kabul etmelisiniz.

4. Riskin Yiiksek Olduguna isaret Eden Durumlarin Ayristirilmasi

» Dogrudan intihar veya 6liim hakkinda konugmak (6rnegin “Keske 6lseydim.”)

> Intihar veya 6liim hakkinda dolayli olarak, umutsuzluk ve degersizlik temalari dahil
olmak tizere konugmak “Herkes bensiz daha iyi olurdu.”

> Intiharla tehdit etmek, intihar yontemlerini tanimlamak ya da internette intihar
yontemlerini arastirmak.

> Intihar planini olusturmasi.

> Intihar diisiincesi yogunlugunun artmas.

» Veda ritiillerini yerine getirmek (6rnegin, bir vasiyet vermek veya istemek, para veya mal
vermek, organ bagislamak, hosca kal demek, intihar notlar1 yazmak).

> llag, atesli silah, jilet satin almak veya depolamak.

» Balkonlari, kopriileri, gatilar1 kesfetmek.

» Riskli davraniglarda bulunmak (6rnegin, alkol veya maddelerin kullanimi, dikkatsiz
siiriis).

» Kendini ihmal etmek (6rnegin, agirlik ve istahtaki degisiklikler dahil goriiniimdeki
degisiklik).

» Kisilik degisikligini diiglindiiren durumlar (kars1 tarafin kisinin ¢ok fazla degistigini
diisiinmesi)

» Ruh halindeki degisiklik (6rnegin, depresyon, endise, ajitasyon).

» Faaliyetlerden alinan zevklerin azalmasi ile birlikte sosyal geri ¢ekilme ve izolasyon.

5. Intihar Diisiincesi, Niyeti ve Eylemin I¢eriginin Sorgulanmasi

» Roliin agiklanmasi *’ Sizin giivenliginizi ve iyi oluslugunuzu 6nemsiyorum”

» Hasta ile gézlemlerin 6zetlenmesi- icerik tepkisinin verilmesi ve goriismenin amacinin
soylenmesi > Ahmet Bey, eskisi gibi aksam haberlerine bakmiyorsunuz. Yemeklerinizi de
¢ok yemediginiz goriiyorum. Sizin neler yasdiginizi onemsiyoruz ve bilmek istiyoruz”

» Hastayla g6z temasi kurulmali, uygun bir beden diline sahip olunmali
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> Intihar diisiincesinin sorgulanmas1 (Dikkat! Intihar1 Konusmak Hastay1 intihara
yoneltmez! Intihar riskini arttirmaz! Depresif duygu durumuna neden olmaz!)
> Intihar1 konusurken normallestirmeyi kullanma;
“’ Ahmet Bey, eskisi gibi aksam haberlerine bakmiyorsunuz. Yemeklerinizi de ¢ok
yemediginiz goriiyorum. Daha az konusuyorsunuz bizimle...” (Hastanin tepkisini
bekleyin. Zor giinler gecirdiginden soz edebilir, bu konugmanin devami icin

hazirlayicidir).

Sizi gecistirebilir. Her seyin yolunda oldugunu séyleyebilir. Ancak riski degerlendirmek
i¢in devam etmelisiniz.

“Bu aralar nasil hissediyorsunuz? Ne diisiintiyorsunuz? *’, “’Sizin nasil hissettiginizi ne

diigtindiigiiniizii onemsiyoruz ” gibi ifadelerle roliiniizii sdyleyin.

Yine gegistirirse ' Sizin neler yasiyor oldugunuzu bilmemiz onemli” ifadelerini kullanin.

Hastanin tepkisini bekleyin, tepki gelmezse;
"’ Bazen hastalar zor donemlerden gectiklerinde yasamin artik anlamsiz oldugunu
diisiinebilirler ya da kendilerine zarar verme diigiinceleri gelebilir. Sizin de boyle

diisiinceleriniz oluyor mu?” diye sorun.

Intihar diisiincesinin olmadigini sdyleyebilir, ama zorlandig1 alanlari anlatabilir ya da
tiimden intihar diisiincesinin olmadigini ifade edebilir. Bdyle oldugunda saglik ekibinden
yardim alabilecegini belirtin, yardim ihtiyacin1 saptandiginda nasil yardim
edebileceginizle ilgili 6rnekler verin. Oregin; *’ Bu diigiinceleriniz oldugunda bizden
yardim isteyin, biz size yardim ederiz. Hastalarin yardima gereksinimi oldugunda
psikiyatri servisinden hekimler geliyor ve sizle konusuyor. Hastalarumiz bu destekler
sonrast daha iyi hissetiklerini séyliiyorlar. Ayni zamanda ¢ok sikildiginiz zaman ve bu
diigiinceler geldigi zaman sizin yanimizda olup, sizi dinleriz. Bize ulasmaktan liitfen

¢ekinmeyin.”

Intihar diisiincesinin olmadigini sdylemesi riskin olmadigi anlamma gelmez. Risk

faktorlerinin olmasi intihar riskinin oldugunu gosterebilir.

Hasta otkelenmeye baslarsa duygu tepkisi verin ve sonra geleceginizi sdyleyin. “Simdi
ofkeli/sikilmig/ yorgun goriiniiyorsunuz, konusmak i¢in uygun goriinmiiyor. Siz kendinizi

iyi hissettiginizde tekrar gelecegim konusmak i¢in™
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Hastaniz intihar1 diisiindiigiinii sOyleyebilir. Daha Once bir intihar girisiminin olup

olmadigini sorgulayin.

Intiharla ilgili bir plan1 olup olmadigini sorgulayn.

Hasta kabul ederse, empatik olmaya devam edin. Destek agini sorgulayn.
Destek agini sorgulama

“Bu yasadiginiz siire¢ sizi yormus sizi anlayan size destek olan sizi anlayan biri var mi
cevrenizde? “’Daha énce hi¢ psikiyatri hekimine, psikolojik damismana bu duygu ve
diistincelerinizle ilgili basvurdunuz mu? Ne zaman basvurmustunuz? Peki bu basvuruyla

ilgili deneyimleriniz nasildi? *
Gilvenligi sorgulama- Giivenlik stratejisi olusturma

“Kendinize zarar verecekmis gibi hissediyor musunuz? Kendinizi giivende tutmak i¢in
yardima ihtiyaciniz oldugunu diisiiniiyor musunuz?” (“Hayir” yaniti, hastanin giivende
oldugunu gostermez, ancak “evet”, giivenligi saglamak i¢in hemen harekete gecmek i¢in

bir nedendir.)

“Kendinize zarar verecekmis gibi hissettiginizde, bu diistincelerle bas edemediginizde bize
ulasmanizi istiyoruz. Biz size yardim edebiliriz.” “Sizi dinleyerek, sizin yaninizda olarak,
sizin igin bir ruh sagligi uzmani ¢agirarak ya da sizi ve ailenizi bu konuda ruh saghigi

birimine ya da dogru uzmana y6nlendirerek size yardim edebiliriz”
Yasama sebepleri- Bas etme kaynaklari

Intiharda bireyin o zamana kadar bas etmesini saglayan giicleri bilmek 6nemlidir. Hasta
bu dénemde onu intihardan alikoyan destegini kaybedebilir. Bu baglamda riski yiikselten
bir tablo olusabilir. Bunun yaninda aile kaynaklari bireyi intihar fikrinden alikoyuyorsa

bu alandaki girisimler desteklenebilir (Aile ile sik iletisim, bog zaman aktivitesi vb. gibi).
“Gegmiste kendinize zarar vermeyle ilgili bu diisiinceler geldiginde nasil bas ettiniz?”
Olumlu bag etmeleri varsa destekleyin.

Intihar Diisiincelerini yonetmede is birligi yapma/ intihar riskine miidahaleye giris

Bu agama hastanin intihar riski oldugunu belirledikten sonra hasta ile is birligi yapmak
hem bireye yalmiz olmadigini hissettirmekte hem de bireyin sorumluluk almasini
saglamaktadir. Hastanin intihar riski oldugu diisiiniildiigiinde ekipten, hasta yakinindan ve

psikiyatrik hizmet veren kurumlardan yardim istemesi ve is birligi yapmas1 saglanmalidir.
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Intihar riski olan bir hastada bu is birligi igin;

“ Eger bu intihar diisiinceleri geldiginde, kendinizi kontrol edemeyecek gibi hissederseniz.
Bizden yardum isteyin. Biz size yardimct oluruz” mesajint verin. Bu yardim mesaji
hastanin yardim c¢agrisina cevap niteli§inde olup hastanin yardim kaynagina
ulasabilecegini bilmesi ile umutsuzlugu daha az deneyimlemesine neden olur. Bu sirada
bireyin bu diisiinceler geldiginde yonetebilmek icin neler yapabilecegini sorabilirsiniz.
Daha onceki asamada sordugunuz bas etmeleri bu asamay1 destekleyebilir. Hastaya TV
izlemesinin ya da kitap okumasinin bu disiinceleri yOnetmesine ne kadar destek

oldugunu sorun. Eger zaman zaman oldugunu sdylerse tekrar denemesi i¢in destekleyin.

Hastaniz poliklinikte ise bulundugunuz hastanenin Ruh Sagligi Polikliniginden randevu
almasini saglayin. Bunun yaninda hastanizin hekimine ruh sagligi destegine gereksinim

olduguna iligkin bilgi verin.

Hasta intihar risk degerlendirmesinden sonra verdigi bilgilerin kimseyle paylasilmamasi
gerektigini ifade edebilir. Bu bilginin saglik hizmeti veren ekiple paylasilacagi onun

giivenligine iliskin bir bilgi oldugu anlatilmalidir.

Intihar Riskini Degerlendirmeyi Rol-Oynama ile Gosterme
Isinma: Grubun kendi yakinlarinda kendilerini tanimlayan bir obje segmelerini ve bu obje

iizerinden kendilerini anlatmalar1 istenir.
Vakadaki rolleri oynamasi i¢in grup tiyeleri secilir.

Hasta ve hasta yakini i¢in segilen rollerin asagida verilen vakanin hikayesi dogrultusunda

oynamasi konusunda direktif verilir.
Vaka grup liyeleri tarafindan vakanin okunmasi i¢in 5 dakika siire taninir.

VAKA 2

Ayse Hamim 41 yasinda bir yidir Meme Ca tanmisiyla takip edilmektediv. Haftada bir
poliklinige gelip kan vermektedir. Hasta yakini sekreterlikte islemlerini yaparken Ayse
Hanim égretmen oldugundan, iki kizimin bugiin gésterisi oldugundan aksama oraya
gideceginden soz eder. Hemsire; “Allah bagislasin” der ve Ayse Hamim hemsire daha
ciimlesini bitirmeden “Olsem de onlar da kurtulsa ben de kurtulsam, onlarin bana
faydasi1 var ama ben anne olamiyorum ki!” der. Esi Ayse Hanim in bu ifadelerinin bir
kismini duyar ve bu sirada sekreterlikte poliklinik odasina bakarak, esiyle goz goze

gelirler...
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Ardindan rollere gecilir. Hasta, hasta yakin1 ve hemsire roliinden etrafindaki materyalleri

kullanabilecekleri mesaj1 verilir.

Rol oynama sirasinda aldiklar1 bilgiler dahilinde oynamalar1 istenir. Oyun sirasinda
intihar  riski olan hasta, es ve hemsirenin ifadeleri gozlenir. Intihar riski
degerlendirmesinin nasil yapildig1 gdzlenir. Rolden ¢ikarilmadan rollerin gereksinimleri
tartigilir. Oyun sonlandirilir. Oyun sonrasinda oyunculardan rol geri bildirimi alinir.

Oyuncu olmayan gruptan geri bildirimler alinir.

Hasta, hasta yakin1 ve hemsire roliinde olan hemsirelerin rollerine iligkin duygu ve
diistinceleri tartisgilir.  Etkili yonetebildikleri konular ve gelistirilebilir gordiikleri konular

grupta tartigilir.

Oturum Ozetlenir.

OTURUM 3: INTIHAR RiSKININ YONETIMI “ILETISIM VE
YONLENDIRME” OTURUMUNDAKI iICERIKLER

Hastayla ile s birligi

Hastanin intihar riski oldugunu belirledikten sonra hasta ile is birligi yapmak hem bireye
yalniz olmadigin1 hissettirmekte hem de bireyin sorumluluk almasini saglamaktadir.
Hastanin intihar riski oldugu diislintildiiglinde ekipten, hasta yakinindan ve psikiyatrik

hizmet veren kurumlardan yardim istemesi ve is birligi yapmasi saglanmalidir.
Intihar riski olan bir hasta ile bu is birligi igin eger yatakli klinikteyseniz;

“Eger bu intihar diigiinceleri geldiginde, kendinizi kontrol edemeyecek gibi hissederseniz.
Bizden yardim isteyin. Biz sizi dinleyebiliriz, yamnizda oluruz ve sizin igin bir ruh saglig
uzmanini ¢agwabiliriz. Bu uzmanlardan yardim alan hastalarimiz rahatlayabiliyor,

stkintilart azalabiliyor.” 1fadelerini kullanabilirsiniz.

Intihar riski olan bir hasta ile bu is birligi igin eger hastalarm ayaktan takip edildigi

poliklinikte ya da kemoterapi birimindeyseniz;

“Biz sizi dinleyebiliriz, yammizda oluruz ve size yardim edebilecek ruh saghgi
uzmanlarmma yonlendirebiliriz” mesajm1 verin. Bu yardim mesaji hastanin yardim

cagrisina cevap niteliginde olup hastanin yardim kaynagina ulasabilecegini bilmesi ile
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umutsuzlugu daha az deneyimlemesine neden olur. Bu sirada bireyin bu disiinceler
geldiginde yonetebilmek icin neler yapabilecegini sorabilirsiniz. Daha 6nceki asamada
sordugunuz bas etmeler bu asamay1 destekleyebilir. Ornegin hasta televizyon izlediginde,
kitap okudugunda bu diisiinceleri kismen de olsa yonetebildigini iletebilir. Boyle bir
durumda televizyon izlemesini ya da kitap okumasini siz de destekleyebilirsiniz. Bunu

yaninda bu bas etmeler ise yaramadiginda yardim aramasi gerektigini vurgulamalisiniz.
Hemsirenin hangi klinikte karsilastigina gore is birligi yapma sekli degismektedir.

Poliklinikte ve kemoterapiye gelen hastalar giinii birlik ayaktan takip edilmekte ya da
kontrole gelmektedir. Bu da kimi zaman hastanin dakikalar veya saatler iginde taburcu
olmas1 anlamina gelmektedir. Bu asamada hemsirenin yardim mesaj1 hastanin ruh saglig
hizmetine ulagmasi ydniinde olmaktadir. Bununla birlikte hastasinda intihar riski
oldugunu diisiinen hemsire hizli bigimde hastanin hekimine ulagmalidir. Psikiyatri
konsiiltasyonu icin hekimle is birligi yapmalidir. Es zamanli olarak hasta yakinini

hastanin ruh saglig1 hizmeti almasi yoniinde desteklemelidir.
Poliklinikte ya da kemoterapide bu riski belirlediyseniz:

Hastanin taburculugunda mutlaka psikiyatri poliklinigine ulagsmasi gerektigini belirtin.
Ailesini hastay1 evde yalniz birakmamasi konusunda destekleyin. Bunun hastanin
giivenligi i¢in 6nemli bir basamak oldugunu belirtin.

Bunun zor zamanlardan gecen bireylerin yasayabildigi bir siire¢ oldugunu vurgulayin.
Hastalarin zamanla intihar diigiincelerini yonetebildiklerinde ve psikiyatrik yardim

aldiklarinda kendilerini daha iyi hissedebildiklerini ifade edin.
Ekiple Is birligi

Intihar Riskini Ekiple Paylasma

Ekiple Hastanm Intihar Diisiincesini Paylasma Ilgili Engeller

Intihar riskinin yonetilebilmesinde saglik ekibi ile hareket etmek &nem tasimaktadur.
Intihar riskinin degerlendirilmesinde saglik profesyonellerinin hepsinin sorumlulugu
bulunmaktadir. Bunun yaninda intihar riskini tamima degerlendirme ve yoOnetimi
konusunda saglik calisanlarinin yeteri kadar bilgi sahibi olmadiklari, intihar riskine
yonelik farkindaliklarinin  olmadigir goriinmektedir. Bu baglamda risk faktorlerini
degerlendirme girisimlerinde saglik ekibinden bununla ilgili olumsuz geri bildirimler
alinabilecegi diisiiniilmektedir. Bu olumsuz geri bildirimlerin nedenleri soyle

siralanabilir:
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Intihar diisiincesinin olabilecegine yonelik kanitlara iliskin bilgileri yoktur.

Daha 6nce bulundugunuz klinikte intihar riski olabilecegi hi¢ diisliniilmiiyordur.

Ekip intihar riskini sorgulamanin hastaya kotii hissettirdigini diisiinebilir.

Ekip arkadaglarmiz intihar riski sorgulandiginda hastaya segenek sunuldugunu
diisiinebilir.

Hastanin 6lmek istedigini ifade etmesi normal goriilebilmekte, intihar diislincesi olarak
degerlendirilmemektedir.

Intihar riski degerlendirildiginde bu risk ortaya ¢ikarsa bas edemeyeceklerini diisiinerek

riski g6z ard1 edebilmektedirler.

Oneriler
Saglik ekibi ile empati kurun. Bilgi eksikligi ve olumsuz tutumun hemen ortadan
kaldirilamayacagini goz 6niinde bulundurun.
Kendinizi savunmaya ge¢mek yerine, bilimsel kanitlarla yapmak istediklerinizin iliskisini
kurun.
Riski degerlendirdiginizde ve bunu ekibe agikladiginizda direngle karsilasabilirsiniz.
Buna hazirlikl olun.
Riski degerlendirmeniz sonucunda psikiyatri konsiiltasyonu gereksinimi oldugu
konusunda sorumlu hemsireye ve sorumlu hekime haber verin.
Poliklinik ve kemoterapi birimi gibi hastalarin ayaktan takip edildikleri birimlerde
hekime ulagmak zor ve zaman alict olabilir. Bu durumda hasta ve ailesi dogrudan ruh
saglig1 birimlerine/uzmanlarina yonlendirilebilir.
Ekip psikiyatri konsiiltasyonu gereksinimi oldugunu reddederse bile, bunun gdrev
taniminizda oldugunu unutmayin. Cevresel giivenlik onlemlerinizi alin, hasta yakinlarimi
bu konuda bilgilendirin.
Taburculuk sonrasi i¢in aymi giivenlik onlemlerini hasta ve hasta yakinlarinin almasi
konusunda destekleyin. Hasta ve hasta yakinlarina taburculuk sonrast yardim
alabilecekleri kurumlar konusunda bilgi verin. Taburculuk sonrasinda hastanin
ulasabilecegi telefon numaralarini bilmesini saglayin. Bu girisimler hemsirenin bagimsiz
olarak gerceklestirebilecegi girisimlerdir. (Calisma izin yazisi yazilan kurumlardan gelen

izinler sonrasinda kurumlarin ruh sagligi birimleri ve telefonlar1 bu kisma eklenecektir)
Ekiple paylasimda dikkat edilmesi gereken noktalar

Intihar risk degerlendirmesinin ardindan yapilacak ilk uygulamalardan biri, hemsirenin

diger ekip liyelerine intihar riski ile ilgili bilgi vermesidir. Bu anlamda hastanin intihar
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riski ile birlikte psikiyatri konsiiltasyonu devreye girmektedir. Bunun i¢in Oncelikle

hastanin sorumlu hekimine bu konuda bilgi verilmelidir. Bu bilgiyi verirken;
Hastanin riski oldugunu nasil diisiindiigiiniizii
Sonrasinda risk degerlendirmesini nasil yaptiginizi
Hastanin bu degerlendirmede gosterdigi sozel ve sdzel olamayan igerikleri kapsamalidir.
Mahremiyet ihlal edilmemelidir.

Teslimlerde, toplu alanlarda, hastanin riskinin yonetiminde sorumlu olmayan kisilerle bu

bilgiler paylagilmamalidir.
Ekibin damgalamalarinin(stigmalarinin) farkinda olunmalidir.

Sugluluk/giivensizlik yaratan ya da hastanin kisiligine olumsuz atif yapan agiklamalardan

(A4 bey ¢ok zayif karakterli biriydi zaten intihart diisiiniiyormus ” gibi) kaginilmalidir.
Ornek aciklama olarak:

" Doktor Ahmet Bey, B beyi bir haftadir umutsuz ve depresif oldugunu diistiniiyordum.
Yemek yemiyordu, bizimle iletisime ge¢miyordu, eskiden hastanede yaptigi etkinlikleri
yapmiyordu. Yasamamn anlamli olmadigina dair mesajlar verdigine sahit oldum. Yakin
zamanlarda bir mal kaybt da olmus. Intihar riski olabilecegini diisiindiim. Bu konuyu
konustugumuzda zaman zaman intihar diisiincelerin aklina geldigini soyledi. Yardima

ihtiyact var. Ona yardim etmeliyiz”

Hemsire ¢alistig1 ekip arkadaglarina ve bakim verdigi hastalara yonelik sorumludur. Bu
nedenle diger ekip iiyeleri ile paylasiminda hemsire bakimin siirekliligi i¢in intihar riskini
diger ekip tiyelerine bildirmelidir. Bu bildirim hastanin fiziksel ve ruhsal varligini
koruyabilmek ve siirdiirebilmek icin Onemlidir. Bu bildirim hemsirenin hastanin
giivenligine iliskin 6nemleri almasi1 ve gerekli oldugunda risk degerlendirmesinin tekrar
yapabilmeleri i¢in gerekli bir basamaktir. Hemsirenin yasal anlamda hastalarin giivenligi
ile ilgili onlemleri almasi sorumlulugu vardir. Bu nedenle hastanin genel durumunu

ilettigi gibi intihar riski ve ruhsal durumuna iliskin bilgileri de iletmelidir.
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Aileyle Is Birligi
Hasta Yakinu ile ilgili Engeller

Hasta yakinlar1 bireyin hastalik siirecini paylasan ve hasta ile birlikte hastalik ve
hastaligin getirdigin yiiklerle bas etmeye g¢alisan kisilerdir. Hastaligin fiziksel, sosyal,
ekonomik ytiklerini ve psikolojik siireglerini hasta yakini da kendine 6zgii deneyimler.
Intihar giiniimiizde kabul edilemez, giinahla, utangla, sorumsuzlukla iliskili bir kavram
olarak kabul edilmektedir. Hasta yakini ile engeller literatiirde belirtilmemis olmasina
karsin hasta yakinlarimin toplumun bir pargasi olarak kabul edildiginde intihar diigiincesi
olan hastaya yonelik hasta yakinlarinin da olumsuz tutumlart oldugu gozlenebilir. Hasta
yakilarinin intihar1 etiketlemesi intihar riskinin yonetiminde is birligi yapilmasini
engelleyen bir gii¢ olarak karsimiza ¢ikar. Intihar konusunda hasta yakinlari ile engeller

sOyle siralanabilir:

Hastanin intihar riski oldugunu kabul etmeyebilir.

Intihar riskinin degerlendirilmesinin hastasina zarar verdigini diisiinebilir.

Bu riskin agiklanmasinda hemsireye, saglik calisanlarina saldirganlik(agresyon)
gosterebilir.

Bu riskin olmadigini diisiinerek riskli materyalleri yaninda bulundurabilir.

Taburculuk siirecinde 6nerilenleri yapmayabilir.

Zamaninda ruh sagligi hizmetine olan gereksinimi degerlendirmeyebilir.

Intihara yénelik giinah, sugluluk, sorumsuzluk gibi atiflar intihar riski olan hastanin bas
etme kaynaklarina zarar verebilir. Sugluluk duygulari artan hastalarda psikolojik aci

artabilir. Bu da intihar riskinin artmasina neden olabilir.

Hasta Yakimim Bilgilendirme
Ornek Bilgilendirme:

" Hastaniz uzun siiredir zor zamanlar gegiyor. Hastaligi, yan etkileri, hastalikla bag
etmek i¢in maddi ve manevi sarf edilen kaynaklar hastalari ¢ok yorabiliyor. Béyle
durumlarda hastalar yasama devam edecek giicii kendilerinde bulamayabiliyor. Intihar
diigiinceleri olabiliyor hastalarin. Ahmet Bey’le konustugumuzda zaman zaman aklina

boyle diisiincelerin geldigini iletti.
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Hasta yakimi hemfikirse;

“Ahmet Bey’in giivenligi ve iyi olmasi bizim i¢cin énemli. Biz intihar riskinin oldugu
durumlarda, yani hasta intihar diigiiniiyorsa, bazi giivenlik onlemleri alyyoruz. Sizlerin
de bu konuda bizimle is birligi yapmanizi istiyoruz. Bu anlamda kesici delici aletleri yani
cam, igne, teneke kutu, uzun baglar gibi hastanin odasinda birakmayacagiz. Mesela
banyoda tiras yaparken gozlemlemek onemli olacak. Biz acik alanlarda ilag
birakmayacagiz, sizin de eger ¢antanizda varsa bize teslim etmenizi istiyoruz. Hastalar
hava almak icin disariya ciktiklarinda onlarla birlikte ¢ikmak bir onlem. Ancak tiim
bunlart yaparken hastanizin bir dzel alan oldugunu unutmamak gerekiyor. Siirekli odada
kalmak, siirekli yaptiklarmmin iizerinde géziiniiziin oldugunu hissetmesi stres verici ve
biraz can sikici olabiliv. Giin icinde belli araliklarla odadan cikabilirsiniz, bize haber

verirseniz bir gézleme devam ederiz. Haberimizin olmasi gerekiyor.”

" Ahmet Bey’e destek olacagini diisiindiigiimiiz icin, psikiyatriden hekim gelecek ve
onunla goriisecek. Gereksinim duyulursa bir ilag baglanabilir. Boyle diisiinceleri olup
tedavi baslanan hastalarda faydasim gordiiklerini soyliiyorlar. Biz de olumlu bir tablo

gozlemliyoruz hastalarda”

Giiniibirlik yatis1 olan ya da poliklinikte kisa siireli konustugunuz ve intihar riskini

degerlendirdiginiz bir hastanin yakiniysa;

Ahmet Bey’in giivenligi ve iyi olmast bizim icin onemli. Bu yiizden en kisa siirede
miimkiinse buradan ¢ikista Psikiyatri Polikliniginden Randevu almahsimz. Intihar
diigiinceleri kisilere ¢ok sikinti verebiliyor. Ama wuygun tedavi baslandiginda kisiler
stkintilarimin azaldigini, daha iyi hissetiklerini séyliiyorlar. Ustelik bu tedavi siireglerine
de olumlu yansiwor. Biz intihar riskinin oldugu durumlarda, yani hasta intihar
diistiniiyorsa, bazi giivenlik onlemleri aliyoruz. Sizlerin de hastanin yamindayken, evde ve
nerede olursaniz dikkatli olmaniz gerekiyor. Hastanin yaninda tehlikeli esya birakmamatk,
hastayr sik gézlemlemek onemli. Bununla birlikte hastaya iyi gelen kisilerle konusmasi

stresini hafifletebilir.

Hasta yakim1 kararsizsa, boyle bir seyin yanhs anlasilabilecegini ima ediyorsa,

yeterince emin olmakla ilgili mesajlar veriyorsa;

“Bazen hasta yakinlarina hastalarmmin intihart diigiinmesi korkutucu gelebiliyor ya da
benim hastam bunu diistinmez diye diisiiniilebiliyor. Onkoloji hastalarinda bu risk fazla
olabiliyor. Bununla ilgili yeterince emin olmaniz pek soz konusu degil. Ama hastamiz

zaman zaman boyle diisiinceleri aklindan gegiriyorsa bu hasta icin riskli bir durum
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olarak kabul ediyor ve buna gore davraniyoruz. Onun giivenligi icin dikkatli olmamiz

gerekiyor. Sizin de bu konuda bizimle is birligi yapacaginizi umuyoruz”

Hemsire intihar riskini degerlendirmesinin ardindan, hastanin risk diizeyine iliskin bir
cikarimda bulunur. Bu ¢ikarim hemsirenin risk degerlendirmesinin ardindan miidahale

basamaklarini uygulamasi anlamina gelmektedir.
Fiziksel Giivenligin Saglanmasi

Onkoloji kliniklerinde genel kliniklerde saglanan ortam tamamen kontrol altina alinamasa
bile daha giivenli hale getirilebilir. Hastanin intihar riski oldugu diisiiniiliiyorsa bireylerin
etrafindan kendine zarar verme potansiyeli olan tiim materyaller uzaklastirilmalidir.
Fiziksel giivenligin saglanmasi sirasinda hastanin yaninda IV setler olabilir, setlerin uzun
baglarinin olmasi zarar verme potansiyelinin oldugunu gostermektedir. Bu sirada hastanin
stk gozlenmesi ya da hasta yakininin refakatinde olmasi saglanmalidir. Tedavi odasi genel
kliniklerde acik olarak kullanilmaktadir. Bu da tedavi odasina ulasimi
kolaylastirmaktadir. Intihar riski oldugu durumlarda miimkiinse tedavi odalarmin
kilitlenmesi, miimkiin degil ise ilaglarin ulasilabilir alanlarda olmamas1 saglanmalidir.
Yapilan c¢aligmalarda hastane ic¢i intiharlarda hastalarin disariya acgilan yiiksek alan
arayigina girdikleri bilinmektedir. Boyle bir arayisin sonuca ulagmasi 6liimciil olabilir.
Ayn1 zamanda hastalarin kullandigit banyo ve tuvaletler de yeterince giivenli

sayilmayabilir.

INTIHAR RIiSKIiNE YONELIK GUVENLIK PLANI

Ilaclar odadan uzaklastirildi m1?

Tedavi odasinin giivenligi saglandi mi1?

Delici kesici aletler, baglar (ayakkabi bagciklari, uzun esarplar) cam

esyalar, teneke kutular uzaklastirildi mi?

IV tedavi verilirken yakini uyarildi m1 ya da sik gozlendi mi?

Hastanin yakini giivenlik 6nlemleri konusunda bilgilendirildi mi?

Pencereler, balkonlar ve disariya agilan alanlarin kilitleri kontrol

edildi mi?

Hastanenin diger boliimlerine transferlerde diger saglik personeli v

bilgilendirildi mi?

Mutfak ya da yemek tasityan personel uyarildi mi?

Banyo gibi mekanlarin kullaniminda sik gézetim saglandi m1?
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Psikiyatri Konsiiltasyonu Sonrasi Degerlendirmesi

Psikiyatri Konsiiltasyon Degerlendirmesi sonrasinda psikiyatriden gelen profesyoneller
ile iletisime gecmek wve is birligi yapmak hastanin akut durumunun takibini
kolaylastirabilmektedir. Akut intihar riski olan bireyler bas edebildikge ve
psikofarmakolojik destege ulastikga bu risk azalabilmektedir. Bu nedenle hemsire
psikiyatri konsiiltasyonu sonrasi baslanan psikiyatrik ilaglarin kullanimina ve takibine
yonelik bilgi sahibi olmalidir. Poliklinik ya da Kemoterapi biriminde ¢alisan hemsireler

ise hastalari ilaglarini birakmamalar1 yoniinde desteklemelidir.
Psikofarmakolojik Tlaclarin Onemi

Psikofarmakolojik ajanlar giiniimiizde bireylerin psikososyal durumlarini desteklemekte,
biyolojik olarak bireylerin beyninde olumsuz duygu ve diisiince yogunlugunu azaltarak
basedebilmeleri i¢in ihtiyag¢ duyduklar1 giicii yeniden ortaya c¢ikarmakta, onlarin
davraniglarii/tepkilerini olumlu yonde etkilemekte ve iyilesmeyi desteklemektedir.
Bunun yaninda bireylerin islevselliklerini arttirmakta psikososyal desteklere ulagsmalarini
da pekistirmektedir. Bu baglamda klinik i¢inde psikiyatrik ila¢ kullanimi olan hastalarin
takibi de 6nem kazanmaktadir. Intihar riski belirlendiginde ilk miidahalelerden biri olan
psikiyatri konsiiltan hekimin onerileri psikofarmakolojik ajanlar1 kullanmas1 yoniinde
olabilir. Bu baglamda psikiyatrik ilaglarin etkisi, hasta tizerindeki etki ve yan etkilerinin
takibi, ilacla ilgili bilgilendirmeler 6nem tagimaktadir. Psikiyatrik ilaglarin kullanimina

iliskin genel ilkeler soyledir:

Piskiyatrik ilaglar hekimin 6nerisi olmadan kesilemezler. Kesildiklerinde akut olarak yan

etkiler goriilebilirken, hastalik belirtilerinin geri geldigi de gézlenmektedir.

Iyilesme belirtileri olsa bile dozun siirdiiriilmesi gerekebilir. ila¢ azaltilabilmesi ve
kesilebilmesi i¢in uygun araliklarla psikiyatrik muayene gerekmektedir. Bireyler kendi

insiyatifleri ile ilaglarini kesmemelidir.

Psikiyatrik ilacin devamliligi iyilesmenin baslamasi ve siirdiiriilmesi i¢in gereklidir. Bu
nedenle hastanin kullandigi ilaglar1 kontrol edilmeli, klinikte doz eksikligi yasamamasi

icin devami saglanmalidir.

Psikiyatrik ilaglardan antidepresan grubu, antipsikotik grubu ilaglar bagimlilik yapmazIlar.
Hem saglik c¢alisanlarinin hem de hastalarm bu konuda bilgilendirmeye gereksinimi

vardir.

Ilac etkilesimlerine dikkat edilmelidir.
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Antidepresan ilaglar onkoloji kliniklerinde hastalarin en ¢ok kullandig ilaglardandir.

Hastalar antidepresan ila¢ grubunu depresif belirtiler, ankisyete problemleri, agri
problemleri, sigara problemleri, cinsel problemler gibi sorunlari nedeniyle genis bir
skalada kullanabilmektedirler. Bununla birlikte bu ilaglarin onkoloji kliniklerinde
baslanmasinda hastalarin yasadig1 zorluklarla bas etmesine yardimci olmak, hastada
gelisen depresyonla iliskili yemek yeme, uyku gibi sorunlarla bas edebilmek, anksiyete,
duygusal problemlerin iistesinden gelinmesine yardime1 olmak amaciyla baslanmaktadir.
Antidepresan ilaglara yanit tedaviye baslandiktan sonra 2-3 hafta sonra baglar. Bu
donemlerde hastalar belirgin bir giiclenme hissedebilirler. Ozellikle depresyon tanili
hastalarda ilaglarin baglanmasindan sonrasi intihar riskinin azaldigi diistiniilmemelidir.
Ancak ilacin baglanmasinin ardindan bireylerin yemek i¢cme, uyku ile belirtilerinde
diizelme, enerjilerinin yerine gelmesiyle birlikte intihar riski artabilmektedir. Bu anlamda

psikiyatrik ila¢ kullanilsa bile hastanin intihar riskinin devam ettigi unutulmamalidir.

Son zamanlarda medyada antidepresan ilaglarin kullanimina iligkin yanhis ve eksik
bilgilendirmeler mevcuttur. Antidepresan ilaclar bagimlilik yapmazlar. Hastalar, hasta
yakinlar1 ve saglik calisanlari bu konuda eksik ve yanlis bilgilere sahip olabilirler. Bu

nedenle hemsirelerin de bu alanda bilgi sahibi olmasi gereklidir.
Taburculuk

Intihar riskine sahip bireylerin taburculuklarinin planlanmasinda iki &nemli nokta
bulunmaktadir. Bunlardan biri hasta ve hasta yakinlarinin intihar riskini hastane disinda
yonetebilmesini desteklemektir. Bunu yaparken hasta ve hasta yakiniyla is birligi icinde

hareket edilmeli, hasta ve hasta yakinlarinin yardim arama davranislar1 desteklenmelidir.

-Evde ve kontrol edilemeyen alanlarda giivenligi siirdiirme

Hasta yakinina evde alabilecegi giivenlik 6nlemleri konusunda bilgi verilmelidir. Hasta
yalniz birakilmamalidir. Hastanin tuvalet banyoda uzun siire kaldiginda giivende olup
olmadig1 kontrol edilmelidir. Evler delici kesici aletlerin, baglarin fazlaca ve her yerde
bulundugu alanlardir. Bu nedenle kontrolleri zordur. Ancak hastanin bir siire yalniz
birakilmamasi bu riski engelleyebilir. Hasta intihar diigiinceleri ortadan kalkana dek bu

giivenlik onlemleri siirdiiriilmelidir.

-Riskin devam edip etmedigini gorme

Hastada riskin ne diizeyde devam ettigi aile tarafindan takip edilebilir. Uyku ve beslenme

diizenine iliskin degisiklikler, dayanamadigina ve devam edemeyecegine iliskin
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mesajlarin artmasi, son zamanlarda kayiplarin artmasi, laboratuvar sonuglarina iligkin
kotiiye gidisle ilgili bir algiya sahip olmasi, maddi kayiplar gibi psikososyal zorlanmaya
neden olabilecek durumlarda bireyin intihar riskinin artabilecegi gbz Oniinde

bulundurulmalidir. Bunu yaninda;

Son zamanlarda degisen duygu durumu, depresif donemler ve anksiyeteli durumlar varsa
intihar riskinin arttig1 diisiiniilebilir.

Sessiz kalan tizgiin bir hasta, aniden huzurlu bir hale gelebilir. Bu gegislerin hizli oldugu
zamanlarda da dikkat edilmelidir. Bu huzurluluk durumu intihar planini olugturmasina
bagli bir rahatlama olabilir.

Sebepsiz tesekkiirler ediyorsa, akrabalar ve sevdikleriyle vedalasiyorsa, kendi esyalarini
dagitiyorsa, hediye ediyorsa intihar riski ytiksektir.

Umutsuzlukla ilgili sdzel uyaranlar ve davranislar sz konusu ise bu riskin devam ettigi

sOylenebilir.

Aile bu belirtiler konusunda bilgilendirilmeli, bu zamanlarda ruh sagligi hizmetine zaman
kaybetmeden ulagmalar1 gerektigi belirtilmelidir. Ornegin laboratuvar sonuglarini kotiiye
gidigle iligkilendiren hastanin bu donemde psikiyatri poliklinikligine bagvurmasi ya da
psikolojik  danismanlik  alabilecegi  psikolog/psikiyatri  hemsiresi/psikiyatristten

danigmanlik almasi gerekmektedir.

-Bireyin 6z kontrol mekanizmalarini olusturmak

Hasta birey klinik siire¢ i¢inde kazandirilmasi gereken en dnemli becerilerden biri yardim
isteme becerisidir. Intihar riski olan hastada yardim isteme becerisi, bireylerin
kendilerinin bas edemedikleri durumlarda hasta yakinindan ya da saghk
profesyonellerinden yardim isteyebilmesidir. Bu beceri intiharin 6nlenmesinde 6nemli bir
asamay1 olusturmaktadir. Bireyin bas etme mekanizmalari intihar distncelerini
yonetmeyi engelleyebilir. Ama birey bas edemedigine, kendini kontrol edemeyecegini
diisiindiiglinde nasil ve nereden yardim alabilecegini bilmelidir. Bu nedenle taburculuk
egitimlerinde intihar riski sorgulanmali ve bu riski hastane disinda nasil yonetebilecegi

sorulmalidir.

Yatakli kliniklerde yatis siiresi uzun olabilmektedir. Bu nedenle bireyin bas etmelerini

gormeye ve neler yapabilecegini konusmaya zaman olusabilir. Boyle bir durumda;

“Ayse Hamm 2 hafta once kendinize zarar verme diistincelerinizin zaman zaman
geldigini séylemistiniz. Hala devam ediyorlar mi?” diyerek diisiincelerinin devam edip

etmedigini sorun.



145

Bas etmelerini arastirin. “Burada bu diisiincelerle nasil bas ettiniz?”’, “Bu bas etmelerin
hangisi size daha iyi geldi?”, “Ne yaparak bu diistincelerinizle daha iyi bas
edebildiginizi diigiindiiniiz?”

>

Riskleri goriin ve gosterin. “Peki hastaneden c¢iktiktan sonra ne olur size gére?”,
“Hastaneden c¢iktiktan sonra bu diisiincelerinizle nasil bag etmeyi diisiiniiyorsunuz”
(Hastanin bir stratejisi varsa destekleyin). Hasta bunu daha 6nce diisiinmediyse, “Bu
diigiinceler geldiginde neler yapabilirsiniz peki? ”. Her bir strateji i¢in ise yaramazsa neler

yapabilecegini sorun.

Hastanin bas etme stratejileri ise yaramazsa ailesini yakinlarini aramasini yardim istemesi
gerektigini ve zaman kaybetmeden psikiyatri kliniklerine bagvurmasi gerektigini
vurgulaym. ° Ayse Hamim eger arkadaslarinizia konusarak da bu diisiincelerin
tistesinden gelemezseniz, mutlaka giivendiginiz yakinizdan yardim isteyin ve mutlaka
psikiyatri klinigine en kisa siirede basvurun. Yakinlarinizin yaminizda kalmasi sizin
kendinizi kontrol etmenize destek verebilir. Psikiyatrik yardima ulagtiginizda ise
psikiyatrist, psikolog veya ila¢ destegi sizin bu diisiincelerinizi yonetmenizi

destekleyebilir.”
Poliklinikte ya da kemoterapide bu riski belirlediyseniz:

Hastanin taburculugunda mutlaka psikiyatri poliklinigine ulasmasi gerektigini belirtin.
Ailesini evde hastayr yalniz birakmamasi ve giivenli alan olusturmasi konusunda
destekleyin. Bunun hastanin giivenligi i¢in dnemli bir basamak oldugunu belirtin.

Bunun zor zamanlardan gecen bireylerin yasayabildigi bir siire¢ oldugunu vurgulayin.
Hastalarin zamanla intihar diisiincelerini yonetebildiklerinde ve psikiyatrik yardim

aldiklarinda kendilerini daha iyi hissedebildiklerini ifade edin.
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EK-8: Uygulama izin Yazilar

T.C.
SAGLIK BAKANLIGI

iL SAGLIK MUDURLUGU
Saghk Bilimleri Universitesi Ankara Dr.Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Saghk
Uygulama ve Arastirma Merkezi

TIPTA UZMANLIK ve EGITIM KURULU TOPLANTI KARAR TUTANAGI
Toplant: Sayisi : 138
Toplanti Tarihi :23.11.2021 Sah

Saat :14:00

KARARLAR

1. Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dal1 Ars.
Gor. Sevda OZTURK’ tin Dog. Dr. Duygu HICDURMAZ damismanhiginda yiirtitecegi
“Onkoloji Hemgireleri Igin Intihan Onlemeye Iliskin Farkindalik Gelistirme
Programimn Intihara Yonelik Bilgi, Damgalama ve Etkililik Algist Diizeylerine Etkisi”
konulu tez caligmasmin hastanemizde Filiz BOZDEVECI esliginde yritiilmesi
hususunun uygun olduguna;

Oy birligi ile karar verilmistir.

| Bgfkan - Baskan Yardingisi
Prof. Dr. Fev£il ALTUNTA$ ProfBr. Halil BASAR
. Bhsheki :

Egitim K oordinatbeic

Prof. Dr. Samet OZLUGEDIK " 'Dog. Dr. (RHIRATES
Uye Sekreterya

Prof. Dr. Suat KUTUN Hem. Zettie)OKUR
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Tarih: 30112021
Sayi: E-68571210-000-00001894129

9

0000189412

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI

SAGLIK HIZMETLERI BIRIMLERI YONETIM KURULU BASKANLIGI
Onkoloji Hastanesi Bashekimligi

Sayn: 63305009- ) 30.11.2021
Konu: Sevda OZTURK (Arastirma lzni)

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Saghk Hizmetleri Birimi Yonetim Kurulu Baskanh@i’na

ilgi: H.U. Hemsirelik Fakiiltesi Dekanlig’ nin 10.11.2021 tarih ve E. 1859427 sayili yazis1.

Hemsirelik Fakiiltesi I¢ Hastaliklart Hemsireligi Anabilim Dali'ndan Dog. Dr. Duygu
HICDURMAZ’ 1n sorumlu arastirmacisi, Ars. Gor. Sevda OZTURK. iin yardimci arastirmacisi
oldugu “Onkoloji Hemsircleri Igin intihart Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme
Programinin Intihara Yénelik Bilgi, Damgalama ve Etkililik Algisi Diizeylerine Etkisi” bashikh
calismanm Hastanemizin ilgili boliimlerinde ¢alisan hemsirelerle Aralik 2021-Aralik 2023
tarihleri arasinda yapilmasi tarafimizea uygun bulunmustur.

Bilgilerinizi ve geregini saygilarimla arz ederim.

e-imzalidir
Dog. Dr. Zafer ARIK
Onkoloji Hastanesi Bashekimi

Ek: | sayfa yazi

Hacettepe Universitesi Hastanesi Onkoloji Hastanesi Bashekimligi Sthhiyve ANKARA, Tel:(312)3053215-16-17-18
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EK-9: Onam Formlanr

“ONKOLOJi HEMSIRELERI iCIN INTIHARI ONLEMEYE iLiSKiN FARKINDALIK
GELiISTIRME PROGRAMININ iNTIHARA YONELIK BiLGi, DAMGALAMA VE
ETKILILIK ALGISI DUZEYLERINE ETKiSi” ADLI CALISMANIN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

(DENEY GRUBU iCiN)
Sayimn Katilimel

“Onkoloji Hemsireleri I¢in intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme Programimin Intihara
Yonelik Bilgi, Damgalama ve Etkililik Algis1 Diizeylerine Etkisi” baslikli bu arastirma, Hacettepe
Universitesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Dog. Dr. Duygu HICDURMAZ
sorumlulugunda Ars. Gér. Sevda OZTURK tarafindan yapilmaktadir. Bu arastirma kapsaminda
gelistirilmis olan Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihart Onlemeye liskin Farkindalik Gelistirme Programi
araciligiyla onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelerin intihar riskinin taninmasi ve yénetimi konusunda
farkindalik, bilgi ve becerilerini gelistirmek amaglanmaktadir. Bu ¢aligmaya katilmay1 kabul ettiginiz
takdirde deney grubu igerisinde yer alacak ve 3 oturumluk egitim programina katilmis olacaksiniz. Bu
egitimler dncesinde ve sonrasinda sizlerin bilgi ve becerilerinizi degerlendirmek amaciyla sizden
caligmadaki veri toplama formlarindaki bilgileri toplamda ii¢ kez doldurmaniz istenecektir. Oturumlar
cevrimigi(online) platformda 90-120 dakika siiren yapida olup, her bir gruba en az 8 en ¢ok 12
hemsire katilacaktir. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Bu egitim oturumundaki
paylagimlariniz ve veri toplama formlar ile elde edilecek bilgilerde kimlik bilgileriniz sakli tutulacak
ve elde edilen veriler sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Calismaya katilmamayi tercih
edebilirsiniz veya oturumlar sirasinda istemezseniz caligmadan ¢ekilmeye karar verebilirsiniz.
Arastirmada kullanilan veri toplama formlari sizlere ¢alisma oncesi ve sonrasinda toplamda ii¢ kez
dagitilacak ve cevaplamaniz istenecektir. Caligma sonuglarinin dogrulugu yansitmasi adina veri

toplama formlarindaki sorular1 dikkatle ve samimiyetle cevaplamaniz énemlidir.
Caligmaya katilmayi kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz.

Kabul ediyorum ( )Caligsma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim
kurabilirsiniz:

Dog¢. Dr. Duygu HICDURMAZ Ars. Gor. Sevda OZTURK
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi ~ Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali
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“ONKOLOJi HEMSIRELERI iCiN INTIHARI ONLEMEYE iLiSKiN FARKINDALIK
GELiISTIRME PROGRAMININ iNTIHARA YONELIK BiLGi, DAMGALAMA VE
ETKILILIK ALGISI DUZEYLERINE ETKiSi”ADLI CALISMANIN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

(KONTROL GRUBU iCiN)
Sayin Katilimel

“Onkoloji Hemsireleri I¢in intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme Programmin Intihara
Yonelik Bilgi, Damgalama ve Etkililik Algis1 Diizeylerine Etkisi” baglikli bu aragtirma, Hacettepe
Universitesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Dog. Dr. Duygu HICDURMAZ
sorumlulugunda Ars. Gér. Sevda OZTURK tarafindan yapilmaktadir. Bu arastirma kapsaminda
gelistirilmis olan Onkoloji Hemsireleri I¢in Intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme Programi
araciligiyla onkoloji alaninda g¢alisan hemsirelerin intihar riskinin taninmasi ve yonetimi konusunda
farkindalik, bilgi ve becerilerini gelistirmek amaglanmaktadir. Bu ¢alismaya katilmay1 kabul ettiginiz
takdirde kontrol grubu igerisinde yer alacaksimz. Kontrol grubunda olmaniz sizin intihari Onlemeye
[liskin Farkindalik Gelistirme Programinda olmadigimiz ve oturumlara katilmayacagmiz anlamina
gelmektedir. Bununla birlikte Onkoloji Hemsireleri Igin intihar1 Onlemeye Iliskin Farkindalik
Gelistirme Programina katilan hemsirelerle ayni veri toplama formlarin1 yaklasik olarak ayni zaman
dilimi icinde toplamda ii¢ kez doldurmaniz istenmektedir. Calismaya katilim goniilliillik esasina
dayalidir. Bu veri toplama formlar ile elde edilecek bilgilerde kimlik bilgileriniz sakli tutulacak ve
elde edilen veriler sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Ayni zamanda eger isterseniz bu ¢alisma
bittiginde sizi kontrol grubundaki hemsirelere verecegimiz ayni intihar1 Onlemeye Iliskin Farkindalik
Gelistirme programina davet ediyoruz. Calismaya katilmamay1 tercih edebilirsiniz veya c¢alisma
stirecinde istemezseniz ¢aligmadan ¢ekilmeye karar verebilirsiniz. Arastirmada kullanilan veri toplama
formlar sizlere toplamda ii¢ kez dagitilacak ve cevaplamaniz istenecektir. Calisma sonuglarinin
dogrulugu yansitmasi adina veri toplama formlarindaki sorular1 dikkatle ve samimiyetle cevaplamaniz

o6nemlidir. Caligmaya katilmay1 kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz.

Kabul ediyorum ()

Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisiler ile iletisim kurabilirsiniz:

Dog¢. Dr. Duygu HICDURMAZ Ars. Gor. Sevda OZTURK
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali
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“ONKOLOJI HEMSIRELERI iCIN INTIHARI ONLEMEYE ILISKIN
FARKINDALIK GELiSTIRME PROGRAMININ iNTIHARA YONELIK BiLGI,
DAMGALAMA VE ETKILILIK ALGISI DUZEYLERINE ETKIiSi”ADLI
CALISMANIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU

(AINTIHAR RiSKINi YONETMEYE iLiSKIN ETKILILiK ALGIS| FORMUNUN
GECERLIK VE GUVENIRLIK CALISMASI ICIN)

Sayin Katilhmci

“Onkoloji Hemsgireleri i¢in Intihar1 Onlemeye iliskin Farkindalik Gelistirme Programinin
Intihara Yonelik Bilgi, Damgalama ve Etkililik Algis1 Diizeylerine Etkisi” baslikli bu
arastirma, Hacettepe Universitesi Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali 6gretim iiyesi Dog. Dr. Duygu
HICDURMAZ sorumlulugunda Ars. Gér. Sevda OZTURK tarafindan yapilmaktadir. Bu arastirma
kapsaminda gelistirilmis olan Onkoloji Hemsireleri Icin Intihari Onlemeye iliskin Farkindalik
Gelistirme Programi araciligtyla onkoloji alaninda ¢alisan hemsirelerin intihar riskinin taninmasi ve
yonetimi konusunda farkindalik, bilgi ve becerilerini gelistirmek amaclanmaktadir. Bu g¢alismaya
katilmay1 kabul ettiginiz takdirde calismanin icinde kullanilacak olan Intihar Riskini Y&netmeye
[liskin Etkililik Algist Formunun gegcerlik ve giivenirlik ¢alismasma katilmis olacaksiniz. Bu gecerlik
giivenirlik ¢alismasi hemsirelerin intihar riskinin yonetimine iliskin etkililik algilarini ortaya koymasi
planlanan bir 6l¢egin gegerli ve giivenilir bir 6lgek olup olmadigini belirlemek amaciyla planlanmustir.
Sizden beklenen Intihar Riskini Yonetmeye Iliskin Etkililik Algis1 Formunu 2-3 hafta ara ile toplamda
iki kez doldurmanizdir. Caligmaya katilim goniilliilik esasina dayalidir. Veri toplama formlari ile elde
edilecek bilgilerde kimlik bilgileriniz sakli tutulacak ve elde edilen veriler sadece bilimsel amagla
kullanilacaktir. Ayni zamanda eger isterseniz bu ¢alisma bittiginde sizi deney ve kontrol grubundaki
hemsirelere verecegimiz Onkoloji Hemsireleri Igin Intihar1 Onlemeye liskin Farkindalik Gelistirme
Programina davet ediyoruz. Calismaya katilmamayi tercih edebilirsiniz veya g¢aligma siirecinde
istemezseniz ¢alismadan ¢ekilmeye karar verebilirsiniz. Arastirmada kullanilan veri toplama formlari
sizlere ¢aligma bas1 ve sonunda toplamda iki kez dagitilacak ve cevaplamaniz istenecektir. Calisma
sonuglarinin dogrulugu yansitmasi adina veri toplama formlarindaki sorulari dikkatle ve samimiyetle
cevaplamaniz Onemlidir. Caligmaya katilmayr kabul ediyorsaniz asagidaki kutucugu X ile
isaretleyiniz.

Kabul ediyorum () Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda agagidaki kisiler ile iletigim
kurabilirsiniz.

Dog¢. Dr. Duygu HICDURMAZ Ars. Gor. Sevda OZTURK
Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi Hacettepe Universitesi Hemsirelik Fakiiltesi

Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali Psikiyatri Hemsireligi Anabilim Dali
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EK-10: Olgek Uygulama izinleri

2.05.2024 15:05 Gmail - Intihara Y&nelik D ma Olgedi- Uygul Izni

M Gmail SEVDA OZTURK

intihara Yonelik Damgalama Olgegi- Uygulama izni

Ayfer OZTURK 17 Ocak 2022 11:19
Alici: SEVDA OZTURK

Merhaba,
Olgekler ve kullanim klavuzlarini ekte génderiyorum. Calismanizda basarilar dilerim.

Dr. Ogr. Uyesi Ayfer OZTURK

Kimden: "SEVDA OZTURK"

Kime: "Dr. Ogr. Uyesi Ayfer OZTURK"

Gonderilenler: 6 Ocak Persembe 2022 14:01:31

Konu: Intihara Yénelik Damgalama Olgegi- Uygulama lzni

[Alintilanan metin gizlendi]

2 eklenti

B iYD® KLAVUZ (2).pdf
847K

b iBDO.pdf
359K
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Ady, Soyadi: Sevda OZTURK
Dogum Tarihi ve Yeri:
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