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OZET

ACIL SERVIS CALISANLARININ INTIHAR GIRiSIMINDE BULUNAN
OLGULARA YONELIK TUTUMLARININ TUKENMISLIK VE iS DOYUMU

ILE ILiSKiSI

Giris ve Amac: Her gegen giin intiharlarin sayisi artmaktadir. Bu ylizden intiharlar
onemli bir sosyal ve kamu saghigi sorunu olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Acil saglik
hizmetleri, intihar eden kisilerin miidahale edildigi ilk yerdir. Intihar eden bireylerin
tedavisinde ve intiharlarin 6nlenmesinde dnemli rol oynayan acil saglik ¢alisanlari, bu
vakalarla siklikla kargilasmaktadir. Bu sebeple, intihar durumunda acil saglik
personellerinin intihar egilimlerine karsi tutumlari ciddi éneme sahiptir. Planlanan bu
calismanin amaci; acil servislerde sikca rastlanan intihar girisimi olan hastalara yonelik
acil servis calisanlarinin tutum ve davraniglarini saptamak ve bunlari i doyumu ve
tikenmisligin etkileyip etkilemedigini belirlemektir.

Materyal ve Metot: Calismanin 6rneklemini Tokat ve ilgelerindeki tiim acil servislerde
calisan 282 saglik personeli olusturup, tanimlayici bir korelasyon ¢alismasidir. Veriler;
kisisel bilgi formu, intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik acil saglik
calisanlariin tutumlar dlgegi (IGYTO), mesleki tiikenmislik dlgegi (MTO) ve mesleki
doyum dlgegi (MDO) kullanilarak anket ydntemiyle toplandi.  Verilerin
degerlendirilmesinde; yiizdelik dagilim, ortalamatstandart sapma, ortanca (min-max), t-

testi, Anova ve Pearson Korelasyon testleri kullanildi, p< 0.05 anlamli kabul edildi.



Bulgular: Calismaya 159’u kadin, 123’1 erkek ve 193’1 evli, 89’u bekar toplam 282
saglik personeli katildi. Katilimcilarin intihar girisiminde bulunan hastalara karsi
olumlu tutuma sahip olduklar1 fakat bunun; yas, cinsiyet, egitim diizeyi, meslek, medeni
durum, caligsma siiresi, haftalik ¢alisma saati ve ndbet tutup tutmama gibi degiskenlerin
intihar olgularina iliskin tutumu etkilemedigi belirlenmistir. IGYTO ile alt boyutlart
arasinda anlamli, pozitif, orta veya zayif korelasyon bulunurken; IGYTO ile MTO
arasinda negatif, ¢ok zayif ve anlamli iliski bulunmus; IGYTO ile MDO arasinda ise
pozitif, cok zayif anlamli iligki oldugu saptanmustir.

Sonug: Acil servis caligsanlarinin intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik tutumlar
olumlu olmakla beraber bu diizeyin arttirilmasi i¢in mesleki doyumda artis ve
tikenmislikte azalma olmasi gerekmektedir. Intihar vakalarina karsin saghk
calisanlarina mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitim programlarinda yer verilmesi ve

psikiyatri servisi ile koordineli olarak isbirligi saglanmasi faydali olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Acil Servis, Saglik Personeli, Is Doyumu, Tiikenmislik, Intihar

Girigimi



ABSTRACT

THE RELATIONSHIP BETWEEN EMERGENCY SERVICE HEALTHCARE
PROFESSIONALS' ATTITUDES TOWARDS THE CASE OF SUICIDE

ATTEMPT WITH JOB SATISFACTION AND BURNOUT

Background and Obijective: The number of suicides increases day by day. Therefore,
suicides are an important social and public health problem. Emergency health services
are the first place where suicide is treated. Emergency healthcare professionals, who
play an important role in the treatment of suicidal individuals and the prevention of
suicides, frequently encounter these cases. Thus, the attitudes of emergency healthcare
professionals towards suicidal tendencies are of great importance in case of suicide. The
aim of this planned study; to determine the attitudes and behaviours of the emergency
healthcare professionals towards patients with frequent suicide attempts in emergency
services and to determine whether they affect job satisfaction and burnout.

Material and Method: The sample of the study consists of 282 health personnel
working in all emergency services in Tokat and its districts and it is a descriptive
correlation study. The data was collected by questionnaire method using personal
information form, the scale of the attitudes of emergency healthcare professionals
towards the cases of suicide (TCSAS), occupational burnout scale (OBS) and
occupational satisfaction scale (OSS). In the evaluation of the data; percentage
distribution, mean + standard deviation, median (min-max), t-test, Anova and Pearson

Correlation tests were used, p <0.05 was accepted.



Vi

Discussion: The study included 159 women, 123 men and 193 married and 89
bachelorsout of a total of 282 health personnel. The age, gender, level of education,
occupation, marital status, duration of work, weekly working hours and being on duty
or not did not affect the attitude of suicide cases, and it was determined that they had a
positive attitude towards patients who attempted suicide. While there was a significant,
positive, moderate or weak correlation between TCSAS and its sub-dimensions; a
negative, very weak and significant relationship was found between TCSAS and OBS; a
positive, very weak significant relationship was found between TCSAS and OSS.

Results: In order for emergency healthcare professionalsto have a positive attitude
towards suicide cases; cooperation should be provided in coordination with emergency
services and psychiatry service. The study should be applied to other health personnel
as well, and potential problems should be identified. In spite of suicide cases, it is
recommended that health professionals be included in the pre- and post-graduate

education programs.

Keywords: Emergency Service, Healthcare Professionals, Job Satisfaction, Burnout,

Suicide Attempt
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1. GIRIS

1.1. PROBLEMIN TANIMI VE ONEMIi

Oliim basl basina esrarengiz bir konu olsa da, her yasayan canlmm basima
gelecek olusu ya da geliyor olmasi mevzunun dogum kadar normal bir olay olarak
degerlendirilmesini gerektirmektedir. Lakin konu kisinin kendi canina kendisinin son
vermesi oldugunda, her ne kadar bu kisisel bir karar olsa da, bireyin toplumsal kurumlar
ya da kurallar disinda yasamiyor olmasindan dolay1 birey kadar toplumu da etkisi altina
almakta ve intihar eylemine sosyal bir boyut kazandirmaktadir (Se¢im, 2016).

Insanoglu var olusundan bu yana daha ¢ok yasayabilmek igin Sliimsiizliigiin
sirlarin1 ararken bir yandan da g¢esitli sebeplerden dolayr yasamina son vermeyi
diistinmektedir (Sahin ve Ceylan, 2017). Psikiyatri ve psikolojideki ilerlemelerle birlikte
modern tibbi yardim alma olanaginin artmasi, yasam kosullarinin iyilesmesi, teknolojik
ilerlemeler, saglik hizmetlerinin geligsmesi, daha iyi egitim kosullar1 ve zengin kisisel
ozgiirliiklere karsin modern diinyada intihar ciddi bir evrensel halk sagligi problemi
olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Rozanov, 2017). Intihar, Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ne
gore kisaca kasith  olarak  kisinin kendisini Oldiirme eylemi seklinde
isimlendirilmektedir. Oliimciil olmayan herhangi bir intihar davranisini ifade etmek igin
ise intihar girisimi tanimi kullanilir (World Health Organization, 2014).

Insanlar gesitli problemlere bagh olarak dayanilmaz duygusal acilardan kagcis
yontemi olarak intihara kalkisabilmektedir. Intihar girisiminde bulunan birey dylesine

bir sikint1 igerisindedir ki bu durumdan kurtulmasini saglayacak bagka alternatifleri



goremez. Intihar girisimde bulunan birey bu davramisinda caresizligini, acisin1 ve
umutsuzlugunu dile getirmek maksadinda olabilecegi gibi, gercekten 6lme arzusunda da
olabilir. Hayatinda olas1 degisikligi engellemek ya da boyle bir degisiklikten kagmak
maksadiyla intihar etmis de olabilir. Sebebi ne olursa olsun her girisim ciddiyetle ele
alinmal1 ve dikkatle degerlendirilmelidir. Her tamamlanmis intihar 6ncesinde basarisiz
ve mesaj niteligi tasiyan intihar girisimleri mevcuttur (Biiyiikkaya ve Alacahan, 2005).

Diinyada her yil yaklasik olarak bir milyon kisi DSO verilerine gore, intihar
sebebiyle yasamini yitirmektedir. Bu say1 yaklasik olarak her 40 saniyede bir kisinin
hayatim1 kaybettigi anlamma gelmektedir. Intihar girisiminde bulunan kisi sayisinin
intthar eylemi sonucu hayatin1 yitirenlerden c¢ok daha fazla sayida oldugu
bildirilmektedir. Yaklasik olarak 6liimle sonuglanan her intihar eylemi i¢in 20 intihar
girisimi ger¢eklesmektedir (World Health Organization, 2016). 2012 yilinda diinyadaki
tim Oliimlerin %1,4'lUnii olusturan intihar, 6liim sebepleri siralamasinda 15. sirada yer
almistir (World Health Organization, 2014). DSO’ne (2017) gore, 2015 yili igin
Tiirkiye’de intihar hiz1 ylizbinde 8,71 olusturmaktadir (World Health Organization,
2017). Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore Sliimle sonuglanan intihar
sayist 2015 yili igin 3211 olarak bildirilmektedir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2016).
Tiirkiye geneli intihar girisimi sayisim1 veren herhangi bir kaynak bulunmamaktadir.
Genel olarak geng ve orta yash yetiskinlerde goriilen beklenmedik intihar girigimleri
kisi, aile, toplum ve iilkeler i¢in psikolojik, ekonomik ve sosyal yonden biiyiik engel
olusturmaktadir (World Health Organization, 2014).

Saglik personelinin intihar girisiminde bulunan kisilerin bakiminda bilgi, beceri
ve tutumunun dnemli rol oynadig: bilinmektedir. Intihar girisiminde bulunan kisilerle

ilk temasinin kuruldugu birimler genellikle acil servislerdir. Intihar girisiminde



bulunmus vakalarin ilk bakiminin saglanmasinda acil servis ¢alisanlar1 6nemli bir role
sahiptir (Er, 2011).

Bireyle terapétik iletisim ve bakimda psikososyal boyut, acil servislerin yogun
olmas1 sebebiyle kolayca ithmal edilebilir. Halbuki intihar girisiminde bulunmus kisiler
hassas, kirilgan durumdadir ve holistik yaklasimdan biiyiik ol¢iide fayda saglayabilirler
(National Action Alliance for Suicide Prevention, 2014). Intihar girisimiyle acil servise
gelen kisilerde, acil servisteki miidahalelerin 6liim oranmi yilda %?20 oraninda
azaltabilecegi bildirilmektedir (National Action Alliance for Suicide Prevention, 2014).

Yapilan arastirmalar saglik ¢alisanlarinin intihar girisiminde bulunan kisileri;
dikkat ¢ekme amaci giiden, bakimlar1 sikintili ve zahmetli kisiler olarak algiladiklarini,
bu kisilere karsi kendilerini karmasik ve kararsiz hissettiklerini gostermistir. Bu
vakalara yaklasirken yeterli bilgi ve beceriden yoksun olduklarini, bu kisilerin neden
kendilerine zarar verdiklerini anlayamadiklarini ve bakim kalitesinin saglik
calisanlarinin davranisindan etkilendigini ortaya ¢ikarmaktadir (Dower ve ark., 2000;
Davidhizar, 1993; Domino ve ark., 1982; Holland ve Plumb, 1973; Hopkins, 2002;
Watkins, 1997). Yapilan ¢alismalar hemsirelerin serviste, intihar girisimindeki bir kisi
ile karsilastiklarinda negatif tutumlarinin duygusal destek eksikligine sebep oldugunu ve
bu intihar girisiminde bulunan kisiye, basarisizlik, sugluluk, utang ve keder gibi
duygular hissettirdiklerini gdstermistir (Burns, 2007; Duffy, 1997; Midence ve ark.,
1996; Mgaya ve ark., 2007).

Saglik calisanlart arasinda intihar girisimlerine karsi duygusal, biligsel ve
davranigsal olmak iizere ii¢ faktorden olusan tutumlarin oldugu yapilan arastirmalar ile
ortaya c¢ikarilmistir. Duygusal bileseni, durum ya da birey karsisinda hissedilen duygu

ve sempati; biligsel bileseni bilgi ve inancglar; davranigsal bileseni ise intihar girisiminde



bulunan vakaya karsi gosterilen tutumu olusturmaktadir (Botega ve ark., 2005;
Skevington, 1984).

Tutum ve davranis arasindaki korelasyonu inceleyen arastirmalardan kimi zayif
bir iliski oldugunu belirtirken, kimi de ¢alismalarda giiclii bir iliski oldugunu
savunmustur. Fakat saglik calisanlarinin tutumlarmin direkt olarak bakim kalitesini ve
hasta bakimini etkiledigi belirtilmistir (Oppenheim, 1996; Seremet, 1984).

Intihar girisimi ile acil servise gelen kisilere yonelik acil servis ¢alisanlarinin
deneyimlerinin arastirildigi az sayida uluslararasi calisma bulunmaktadir. Yurt disi
literatiire bakildiginda ise daha cok psikiyatri servislerinde, ¢ocuk acil servislerinde
calisan saglik personellerinin intihara karsi tutumlar belirlenmeye calisilmistir. Acil
servis calisanlarinin intihar girisimi ile gelen hastaya yonelik deneyimlerinin
incelenmesi maksadiyla yurt dis1 literatiiriinde konuyla ilgili ¢aligmalar bulunmasina
ragmen iilkemizde yapilmis nadir sayida ¢alisma bulunmaktadir. Ulkemizde yapilan
calismalar incelendiginde, saglik calisanlarinin intihar girisiminde bulunan olgulara
karst tutumlarmin tilkkenmislik ve is doyumu tizerine iligkisini arastiran bir ¢aligmaya
rastlanmamistir. Bu baglamda acil servis saglik calisanlarinin intihar vakalarina karsi
tutumunun tiikenmislik ve is doyumu ile iligkisini belirlemeye yonelik tanimlayict bir
korelasyon calismast yapilmistir. Bu calismadan elde edilecek bulgularin acil servis
calisanlarinin acil servise intihar girisimi ile gelen bireye yonelik yaklagimlarinin
tikenmislik ve is doyumu agisindan bir etkiye sahip olup olmadiginin anlagilmasi

konusunda kuramsal diizeyde onemli katkilar saglayacagi diistiniilmektedir.



1.2. ARASTIRMANIN AMACI

Bu c¢alisma, acil servis calisanlarimin intihar girisiminde bulunan olgulara
yonelik tutumlarinin tikkenmislik ve is doyumu ile iliskisini belirlemek amaciyla

yapilmustir.

1.3.ARASTIRMANIN SORULARI

1. Acil servis ¢alisanlarinin sosyodemografik ve is 6zellikleri nelerdir?

2. Acil servis calisanlarinin intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik
tutumlar1 hangi diizeydedir?

3. Acil servis ¢alisanlarinin sosyodemografik ve is 6zellikleri, intihar girisimde
bulunan olgulara yonelik tutumlarini etkilemekte midir?

4. Acil servis ¢alisanlarinin intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik
tutumlart ile tilkenmiglik diizeyleri arasinda iliski var midir?

5. Acil servis ¢alisanlarinin intihar girisimde bulunan olgulara yonelik

tutumlari ile is doyumlar1 arasinda iliski var midir?



2. GENEL BILGILER

2.1. INTIHAR KAVRAMI

2.1.1. intiharin Tanim

Suicidology intihar bilimi olarak tanimlanmaktadir. Suicide (intihar) kavrami
latin kokenli sozciiklerden olusur ve intihar latincede ‘insanin kendi kendini 6ldiirmesi’
manasina gelen ‘sui’ yani ‘ben’ ve ‘cedere’ yani oldiirmek, kiymak manasina gelen iki
kelimenin bir araya gelmesiyle ‘suicedere’den Ingilizceye suicide seklinde yansimugtir
(Shneidman ve ark., 1985). Tanzimat doneminde Tiirkgeye ¢evrisi yapilan eserlerde ise
kendini katletmek yerine intihar sézctigii kullanilmaya baslanmis olup dilimize ilk kez
gecisi saglanmistir. Arapgada ise bu sozciik deveyi bogazlama, goglise vurma, kurbanin
girtlaginm1  bicakla kesme, bogazindan asilma manasina gelen "nahr” kokiinden
tiiretilmistir (Eyiiboglu, 1998). Intihar yerine 6zkiyim ya da dzekiyim gibi kavramlar ise
son zamanlarda bazi eserlerde yerini almaya baslamistir (Ucan, 2005).

Konuya birgok sosyolog, akademisyen ya da disiinliriin katildig1 intiharin
taniminin yapilmasi ile ilgili siirecte, giiniimiizde dahi halen ortak bir tanimlamanin
bulunmadimi gorebiliriz. Ornegin; psikanalitik kuramin kurucusu olan Freud’un
gelistirdigi kuraminda, zihnin katmanlar1 olan id, ego ve siiperegonun uyum ig¢inde
senkronize c¢alismadigi durumlarda ki bunlardan birisi ¢ok sevilen bir kisi/obje
kaybedilmesi durumudur. Bu gibi durumlarda insanin intihart diisiindiigiinti belirterek

intitharin psikolojik boyutunu vurgulamistir. Bu konuda aragtirmalar yapan Durkheim ve



Jung gibi intiharin toplumsal boyutu iizerinde duran diisiintirler ise bu kavrami, ‘acisini
cekmekte oldugumuz ortak hastalik’ seklinde tarif etmislerdir (Durkheim, 2015; Minois,
2008). Karl Menninger ise bu kavrama psikanalitik ¢ergeveden bakarak intihari, ‘sevgi
ya da nefretle olusan 6ldiirme arzusu, depresyon, melankoli ve umutsuzlukla olusan
Olme arzusu ve su¢ ya da utangla olusan 6ldiiriilme arzusu’ seklinde lic 6geden meydana
geldigini belirtmistir (Inceoglu, 1999). Hablwachs’in intihari, ‘kurbanin kendisi
tarafindan kendini 6ldiirmek niyetiyle gerceklestirilen, fedakarlik olmayan bir edimin
sonucu olan her &liim olayr intihardir’ seklinde yorumlarken, Achille-Delman ise
‘yasamay1 secgebilecekken, Oliimii secen akli basinda her insanin, her tirlii etik
mecburiyet disinda kendini 61diirdiigii edim intihardir’ seklinde ifade etmistir.

Intihar1 tanimlamanin &ziinde, temel 6ge olan insam ele almak yatar. Tanimlar
kisiden kisiye degismektedir. Intihar1 kendini 6ldiiren insanin eylemi olarak tanimlayan
Littre’ye gore kaza ile zehir igerek Olen insanin da yapmis oldugu bu eylem intihar
olarak kabul gormektedir. Kaza ile olma sartin1 taniminin disina ¢ikaran Durkheim’a
gore ise, insanin kendisini 6liime gotiirecegini bile bile yaptig1 eylem, intihar olarak
tanimlanmaktadir (Weis and Arieti, 1974). Bu baglamda Durkheim ‘‘Glen kisi
tarafindan Gliimle sonuglanacag: bilinerek yapilan olumlu veya olumsuz bir girisimin
dogrudan ya da dolayli sonucu olan her tiirlii 6lim olayr intihardir’’ diyerek ifade
etmistir (Durkheim and Ozankaya, 1986).

1974 yilinda DSO ise, intihar tanimin1 “kisinin amacinin bilincinde ve degisik
derecelerde oliimciil maksatl olarak kendine zarar vermesi” olarak ifade etmistir (Weis

and Arieti, 1974).



Kisinin, 6limii sectigi diger bir anlamda yasamaktan vazgectigi nokta olarak da
Ozetlenebilecek bir 'ruh hali' olan intihar, uzun vadeli olarak hem akademisyenlerin,

hem tarihgilerin, hem de sosyologlarin ¢alisma alanlarina konu olmustur.

2.1.2. intihar Girisimi Tanim

Bireyin kendisine zarar vermek, kendisini yok etmek maksadiyla gerceklestirdigi
6liimciil olmayan girisimler, intihar girisimi olarak tanimlanmaktadir (Haran ve Aydin,
1995; Ozcan ve Savli, 2001). Tamamlanmis intiharlardan 10-40 kat daha sik
gbzlenmekte olan intihar girisimi, eylemin tekrari agisindan en 6nemli risk faktorlerinin
basinda gelmektedir (Haukka et al., 2008; Aslan et al.,, 2011). Intihar girisiminde
bulunmay1 amaglayan kisi bu davranisinda garesizligini, acisin1 ve umutsuzlugunu dile
getirebilecegi gibi gergekten 6lme arzusunda olma amacini da yansitmis olabilir (Sayil
et al.,, 2002). Tim intihar girisimlerinin gergeklestirilme amacina bakilacak olursa
%65°1 gosteris i¢in, %30’u ambivalan ve %5’inin ciddi olarak yapildigi gozlemlenmistir
(Saging ve ark., 2000). Intihar girisimleri en sik dikkat cekmek igin yapilmaktadir.

DSO, intihar girisimini; ‘‘6liimciil sonucu olmayan bir eylemdir ve bu kisi
davraniginda alisilagelmisin disinda bir davranisi maksatli olarak baslatarak, diger
kisilerin miidahalesi olmadan, kendisine zarar verme amagl ya da kisi recete edilmis bir
maddeyi maksatli olarak asir1 miktarlarda veya genellikle tanimlanmis tedavi edici
dozlarindan daha cok miktarda viicuduna alarak, fiziksel sonuglarini degistirmeyi
hedefledigi bir siiregtir’” seklinde tanimlamustir (http://www.who.int/features/qa/24/en/
Erisim Tarihi: 28/01/2015). DSO, her 3 saniyede bir intihar girisimi ve her 40 saniyede

bir ise tamamlanmuis intihar yasandigini istatistiksel olarak raporlamistir. Tamamlanmig



olan her bir intihara karsilik, ortalama 30 tane intihar girisimi gerceklestigi istatistiksel
olarak ortaya konulmustur. Boylelikle tiim diinyada intihar kavrami 6liim sebepleri

arasinda ilk 10 i¢inde yer almustir.

2.1.3. Intihar ve Intihar Girisimi Arasindaki iliski

DSO, intiharlar1 gergek intiharlar ve intihar girisimleri olarak iki kisma
ayirmaktadir. Intihar girisimleri kisinin kendisine zarar vermek, zehirlemek, yok etmek
maksadiyla gerceklestirdigi intihara yonelik, 6liimciil olmayan tiim istemli girisimler
olarak tanimlanirken gergek intiharlar ise Oliimle sonuglananlar olarak ifade
edilmektedir (Shneidman ve ark., 1985).

Bireyin 6z benligine karsi dayattigi bir saldirganlik olan intihar, ‘diislince
asamast’, ‘girisim asamast’ ve ‘tamamlanmis intihar’ seklinde ii¢ asamada incelenebilir.
Intihar ekonomik, kiiltiirel, sosyolojik ve psikolojik bircok etmenin etkisi neticesinde
gerceklesen cok degiskenli bir kavram oldugundan 6tiirii, agir ruhsal bozuklugu olan
kisilerden normal kisilere kadar ¢ok genis bir popiilasyonda karsimiza ¢ikmaktadir. Kisi
ozellikle travmatik bir durum ile karsilastiinda ya da bu durum ile bas edemedigi
zamanlarda intihar ile ilgili diislincelerinin arttig1 ve intihar girisimlerinin gergeklestigi
yapilan arastirmalar sonucunda ortaya ¢ikarilmistir. Intihar girisiminde bulunan birey bu
siirecin sonunda, sorunlar1 i¢in ¢6ziim yolu olusturabilecek, kendisine yardimci
olabilecek intihar disindaki alternatifleri gorememektedir.

Diger bir ilgin¢ istatistik ise, intthar girisimleri incelendiginde intihar
girisiminde bulunan bireylerin %1’inin, 1 yil igerisinde tekrar intihar ederek hayatinm

sonlandirdigidir. Bir baska ifade ile intihar girisiminde bulunan kisiler, yeniden intihar
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girisiminde bulunmak i¢in yiiksek oOlciide risk faktorii tasimaktadirlar. Yeniden intihar
icin en riskli donem ise ilk intihar girisiminin ardindan gecen 3 ila 6 aylik dénemi
kapsamaktadir (Hawton, Fagg and Marsack, 1980).

Ozellikleri bakimindan intiharlar ile intihar girisimleri arasinda farklilik
bulunmaktadir. Intihar girisimleri daha ¢ok geng yas gruplarinda goriiliirken, intiharlara

ise orta yas grubu erkeklerde rastlanmaktadir (Hawton, 1994).

2.2. INTIHAR EPIDEMIiYOLOJISi

2.2.1. Diinyada Intihar Epidemiyolojisi

Intihar olgularindaki artis yalnizca iilkemizde degil biitiin diinyada 6ncelikli
saglik sorunu olmaya baslamis olup, iilkelerin gelismislik seviyesi ile ters orantili bir
tablo olusturmaktadir. intihar hiz1 Finlandiya, Japonya, Almanya, Isvicre’de yiizbinde
25, Amerika Birlesik Devletleri (ABD) ve Ingiltere’de yiizbinde 12 diizeylerindedir
(Atay ve Kerimoglu, 2003).

Kimi zaman sosyal faktorlerin etkileri ile hizi degisiklik gdstermektedir.
Giliniimiizde gelismis iilkelerde 6nemli bir 6liim nedeni haline gelmistir. Diinya ¢apinda
gelismis llkelerdeki 6liim nedenleri arasinda 9., ABD’nde 6liim nedenleri arasinda 8.
sirada intithar vardir (Welch, 2001). Bu yiizden de intiharlar 6liim frekansi siralamasinda
serebrovaskiiler hastaliklardan, diyabet hastaligindan, kalp hastaliklarindan, kazalardan,
kanserden ve onun komplikasyonlarina bagli 6liimlerden sonraki sirada yer almaktadir

(Saging ve ark., 2000).
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DSO’ne gore tiim diinya genelinde son 50 y1l boyunca intihar h1z1 %60 oraninda
artmistir ve tiim diinyada 40 saniyede bir intihara bagh 6lim ger¢eklesmektedir. 15-44
yagslar1 arasindaki 6liimde 3. sirada yer alirken 10—24 yaglar1 arasinda ise sekonder 6nde
gelen O0liim nedeni sayilmaktadir (Mohanty, Sahu, Mohanty and Patnaik, 2007).

Intihar siklig1 yillik yiizbinde 1040 arasinda saptanmustir. Degisik iilkelerde bu
oranlar yiizbinde 10 ile 40 arasinda degistigi gdzlemlenmistir. Intihar girisimi hiz1 ise
bunun 15 kat1 kadar bir orana sahiptir. intihar oran1 ABD’nde yilda 11/100 000 olup ve
en az 31 000 kisinin 1 yilda intihardan hayatin1 kaybettigi bildirilmistir. Bu oran tiim
Oliimlerin %1,4'linii olusturmaktadir (Yiiksel, 2001).

Intihar ABD’nde 15-24 yas aralifinda en sik gozlenen 3. 6liim nedenidir
(Aksakoglu, 2001). 2002 yilinda Ispanya’da 10-14 yas grubu araliginda tamamlanmis
intihar hiz1 0.38/100000 iken 15-19 yas aralifinda bu oran 2.7/100000 olmustur
(Parellada et al., 2007). Cin’de yapilan bir calismada intihara bagh kayiplarin, tiim
Olimlerin %3,6’sin1 olusturdugu ortaya ¢ikmistir (Skevington, 1984).

Hindistan’da gortilen intiharlarin sayis1 1968’de 40000 iken, 1999 da 110000’ e
yiikselmistir; ulusal goriilme insidansi ise yillik 11/100000” dir (Sharma et al., 2007).
Ingiltere ve Galler’de yillik ortalama intihar oran1 10/100000 civarindadir. Yillik &liim
sayist hemen hemen 5000°dir. Bununla birlikte son 20 yil i¢inde geng erkeklerde intihar
orani ikiye katlanmis olup, 35 yas alt1 geng erkeklerde en sik goriilen kayip nedenidir
(Kapur and Gask, 2006).

Intihara bagli oliimler; koti huylu tiimorler, dolasim sistemi hastaliklar,
solunum sistemi hastaliklarina baglh 6liimler kadar yaygin olmayip genellikle intihari
onlemek amaciyla daha az ¢aba ve ilgi i¢in bir gerekce olarak kullanilir. Ancak intiharin

psikolojik ve manevi etkisi ¢ok fazladir bu yiizden sadece ekonomik veya oOrgiitsel



12

acidan Olgiilemez. Kiiresel intihar oranlari son 70 yildir kararli bir sekilde siirekli
artmaktadir, son 45 yilda ise %60 oraninda artmistir. Bircok iilke 1981 ile 2000 yillart
arasinda intihar oranindaki diisiis egilimini raporlasa da, o zamandan beri kararli bir
artis olmustur (Rozanov, 2017). Diinya c¢apinda her giin dakikada 1 kisi intihar
nedeniyle hayatini yitirmektedir (Murphy, 2017). Kiiresel olarak, her yil 800.000'den
fazla insan intihar sebebiyle 6lmektedir ve intiharin sikligi yiizbinde 11,4 olarak
saptanmistir. Bu oran erkeklerde ylizbinde 15, kadinlarda ise yiizbinde 8 olarak farklilik
gostermektedir (World Health Organization, 2014; World Health Organization, 2016).
2012 yilinda intihar, diinyada gergeklesen tiim Sliimlerin yiizde 1,4'inii olusturmus ve
siralamada 15. 6liim nedeni olarak yer almistir. Bir¢ok iilkede ise Sliimiin 7. veya 8.
sebebidir (Murphy, 2017). Evrensel olarak intiharlar, tiim siddetli 6liimlerin (yani silahli
catisma ve kisiler aras1 siddet) erkeklerde %50'sini ve kadmlarda %71'ini
olusturmaktadir (World Health Organization, 2016). Intihar 15-29 yas arasi gengler
icerisinde tim Olimlerin % 8,5'unu olusturmakta ve trafik kazalarinin ardindan
sekonder 6liim sebebi olarak gosterilmektedir (World Health Organization, 2014; World

Health Organization, 2016).

2.2.2. Tiirkiye’de Intihar Epidemiyolojisi

Intihar olaylariyla ilgili resmi veriler Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK)
tarafindan derlenmekte ve yaymlanmaktadir. Daha dncesinde Devlet Istatistik Enstitiisii
(DIE) tarafindan 6liim sebepleri arasinda 1931 yilindan beri yalnizca il merkezlerinden
derlenmekte, 1959 yilindan itibaren ise, biitiin il ve ilge merkezleri kapsam icerisine

almarak yaynlanmaktadir. Bu istatistiklerden bagimsiz olarak, adli kaynaklara
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dayanilarak elde edilmis olan intihar vakalar1 ise 1963 yilindan itibaren Adalet
Istatistikleri Yillig1 igerisinde kisa bilgiler halinde yaymlanmaya baslanmistir. 1974
yilindan sonra intiharla ilgili resmi veriler “Intihar Istatistikleri’> ismiyle
yaymlanmaktadir (Seydioglu, 2002). Intihar hiz1 diisiik iilkeler igerisinde olmamiza
karsin, son yillarda intihar ve intihar girisimleri, en azindan ruh sagligi alaninda
calisanlarin daha ¢ok ilgisini ¢ekmeye baglamistir. Kapsamli, genellenebilir sonuglari
olmasa da bu tiir ¢aligmalar iilkemizdeki intihar davranisina yol gostermektedir (Myers,
1990; Devrimci Ozgiiven ve Sayil, 2003; Berecz et al., 2005). Intiharlarin son 10 yillik
degisimi incelendiginde 1997 yilina kadar dalgalanmalarla birlikte bir yiikselis oldugu
ve intihar oranin ylizbinde 2 dolayinda bulundugu, bu dalgal yiikselisin 1998 yilinda ise
bir azalma egilimine girdigi gorilmektedir (World Health Organization Suicide
prevention, 2001; Hogg and Vaughan, 2007; Ekici, Savas ve Citak, 2001).

Kaba intihar oranlarinin bdlgesel degisimi baz alindiginda, Ege Bolgesi’nin
yiizbinde 3,74 ile en yiiksek intihar oranmna sahip oldugu goriilmektedir. Intihar
oraninin en diisiik oldugu bolge ise yiizbinde 1,86 ile Karadeniz Bolgesi olarak
goriilmiistiir (Seydioglu, 2002; DIE Intihar Istatistikleri,1998). Tiirkiyede intihar
edenlerin 15-34 yas grubu arasinda yogunlastig1 ve kadinlarin erkeklere kiyasla daha
geng yasta intihar ettigi gézlenmektedir.

Intihar eden kadinlarin yarisindan fazlasi 25 yasindan, erkeklerin ise yarisindan
fazlas1 35 yasindan daha kiigiiktiir (Seydioglu, 2002; DIE Intihar Istatistikleri, 1998;
Suvarli, 1995). Tiirkiye’deki intiharlarin en Onemli sebebi, hastalik olarak
belirtilmektedir. Intihar sebeplerinden, aile ge¢imsizligi ve ge¢im zorlugu 2. ve 3.
sirada bulunmaktadir. intihar nedenleri arasinda en diisiik orana ise okul basarisizlig

sahiptir. 1998 verileri dogrultusunda intihar istatistikleri, nedene goére intihar yiizdeleri
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soyledir: %31,5 hastalik, %26,5 aile ge¢imsizligi, %14,6 gecim zorlugu, %13 hissi iliski
ve istedigi ile evlenememe, %6 ticari basarisizlik, %4,1 6grenim basarisizligr ve %3,9
ile digerleri (Seydioglu, 2002; Suvarli, 1995).

Tiirkiyede intihar edenlerin biiyiik kismi kendini asarak intihar etmektedir. 2009
yili Intihar Istatistikleri verileri baglaminda, sekline gore intihar yiizdeleri sdyledir:
Kendini asarak %53,7’si, atesli silah kullanarak %26,2’si, kimyevi madde kullanarak
%5,8’1, kendini yiiksekten atarak %8,7’si, diger yontemleri kullanarak %5,6’s1 intihar
etmistir (Seydioglu, 2002; DIE Intihar Istatistikleri, 1998).

Bazi tilkelerde intiharin yasadisi olmasi, hassas bir konu olmasi, damgalanma
riski tagimasi ve bir intihar1 kaydetmek karmasik bir siire¢ oldugundan yetersiz rapor
edilme ihtimali yiiksek olup verilerin gercegi yansitmadigr ve daha yiliksek oldugu
diistiniilmektedir (World Health Organization, 2014; World Health Organization, 2016).
Oliime sebep olan her intihar igin 20 intihar girisimi gerceklesmektedir (World Health
Organization, 2014). Ulkemizde TUIK tarafindan agiklanan verilere gore oliimle
sonuglanan intihar sayis1 2015 yilinda bir 6nceki yila kiyasla %1,3 artarak 3211 kisi
olmustur. 2015 senesi i¢in intihara baglh oOliimlerin yayginligi yiizbinde 4,11’dir.
Cinsiyet faktoriine gore bakildiginda intihar edenlerin %72,7’sini erkekler, %27,3’linii
ise kadinlar temsil eder. Yas araligina gore bakildiginda ise intihar edenlerin %34,3 linii
15-29 yas grubundakiler olusturmustur (TUIK, 2016). Ulkemizde ulusal verilerde
intthar ve intthar girisimi ayrimi yapilmamakta yalnizca o6liimle sonuglanan intiharla
ilgili istatistikler bulunmaktadir. Intihar girisiminin siklig: ile ilgili ise daha fazla yerel

caligmalar bulunmaktadir.
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2.3. INTIHAR VE INTIHAR GIRISIMINE ILiSKIN KURAMSAL

YAKLASIMLAR

Intihar etiyolojisine ve tanimlanmasina iliskin toplumbilimsel, psikodinamik,
biligsel ve biyolojik olmak lizere c¢ok fazla sayida kurama rastlanilmaktadir. Bu
kuramlarim nerede ise hepsi kendi dayandiklar1 kavramlarin anlayis alanlarini
asamamaktadir. Intihar kuramlarmin ¢ogunda &ne ¢ikarilan modellerin sinirliliklarma
deginilmedigi goze ¢arpmaktadir. Bu kuramlarin diger bir ortak yani, intihar vakalarim
biitiiniiyle aciklama ve tiim intihar olgularinda belirtilen kuramin gecerli oldugu
iddiasinda olmalaridir. Odag, intiharin farkl tiirlerinin oldugunu ve intiharin belirleyici
etkenlerinin bireyden bireye, hatta eylemden eyleme degismesi sebebiyle intihar
olgusunun tek bir kuramin sinirlari i¢inde anlagilmasinin olanakli olamadigini belirtmis
ve bu sebeple intihar vakalarinin anlagilmasinin ¢ok yanli bir yaklasimi zorunlu

kildigini belirtmistir (Odag, 1995).

2.3.1. Psikodinamik Yaklasim

Bu yaklasimda, ayrilma veya zarar géormeye karsi bilingalti 6fke, psikolojik
kay1p, intihar davranisinin gelisiminde temel rol oynar. Engellenmeye kars1 saldirganlik
ve bu saldirganligin kendine yoneltilmesinin intihar davranisi i¢in ortak bir yol oldugu
kabul edilmektedir. Klasik Freudyan teoriye gore saldirganligin kendine yoneltilmesinin
sonucunda intihar goriiliir. Bu sebeple intiharlar adam 6ldiirmenin zitt1 olarak goriiliir.
Freud intihari, karmasik ve zit duygular kaynagi ige atilmis olan nesneye karsi 6liimciil

bir saldir1 olarak vurgulamistir. Eylem fiziksel olarak kendilige yonelmisken, ruhsal
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anlamda ise atilmis olan sevilen kisiye yonelmistir. intiharin 6ziinde sevilen nesneyi
kaybetme korkusu vardir. Sonug¢ olarak intihar kurbana kendisi ve obje lizerinde bir
kontrol duygusu sunar. Lestler ve Lindsley, intihar girisiminde bulunan kadin ve ergen
kiz ¢ocuklarinda, psikodinamik yaklasimla uyumlu olarak, normal kontrollerden daha
cok kendine yoneltilmis irritabiliteye rastlamislardir. Menninger, intihar etmek igin ii¢
ana etken olarak Olme istegi, oldiirme istegi ve Oldiiriilme istegi oldugunu One
stirmiistiir. Menninger’e gore intihar etmek biling diizeyinde 6lme istegini, intihar
girisimlerinde bulunmak ise bilingaltinda 6lmeme istegini kapsamaktadir (Odag, 1995).

Freud’un psikanalitik kuramina goére intihar depresyonla iligkilidir ve
depresyonun sonunda ortaya ¢ikan en vahim durumdur. Freud ve Abraham tarafindan
gelistirilen klasik psikanalitik kurama gore, depresyonda hayalde ya da gercekte bir
sevgi objesinin kaybi1 s6z konusudur ve bununla birlikte kisinin benliginde bir
yoksullagsma, bosluk ve terk edilmislik duygulariyla birlikte, 6zdegerde belirgin azalma
veya yok olma vardir. Bu goriise gore depresyon, kaybedilen objeye karsi duyulan
diismanca duygularin, agresif diirtiilerin kisinin kendine donmesidir. Kisi kaybedilen
objeyle 6zdesim kurmaktadir. Bu, kaybin travmasina ve onun ruhsal sonuglarina karsi
bir yadsimasidir (Odag, 1995).

Nesne kuramcilarindan Klein, intihar dinamiginin igsellestirilmis “kotii
nesnelere” dayandigini1 6ne atmistir. Klein’a gore kisi ‘intihar ederken bile ego i¢indeki
kotii objeleri 6ldiirmek ister, ancak ayni zamanda i¢indeki olumlu objeleri korumak
ister. Bir bagka obje iliskileri bakisina gore, intihar igsellestirilmis kotii nesnelerden

kurtulmanin bir yoludur (Odag, 1995).
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2.3.2. Toplumbilimsel Yaklasimlar

Intihar davranisina toplumbilimsel bakis ilk kez 1951 senesinde Durkheim
tarafindan ortaya konmustur. Durkheim, yaygin olarak bilinen ‘intihar Toplumbilimsel
Inceleme’ isimli kitabinda intiharlarin istatistiksel ve toplumbilimsel irdelemesini
yapmustir. Durkheim, intihar gibi ancak bireysel baglamda anlasilabilecegi diisiiniilen
bir kavramin bile toplumsal etkenleri bulundugunu, bu sebeple toplumbilimsel
yontemlerle ele alinmasi gerektigini vurgulamis ve intihar tiimiiyle toplumsal bir olgu
olarak gormistiir (Durkheim, 1986).

Durkheim her toplumun igsellestirilmis olan ve biiylik toplumsal doniisiimler ya
da olagan dis1 durumlar olmadikga stabil kalan bir toplumsal intihar oran1 bulundugunu,
bunun da intiharin toplumsal bir olgu oldugunu kanitladigini gostermistir. Toplumda
meydana gelen bunalimlar intihar oranlarinda bir degisiklige sebep olmaktadir.
Durkheim’a gore; devrim hareketleri, savaslar gibi durumlarin yasandigi toplumlarda
intthar orant hemen diistirmektedir. Bu tiir durumlarda kolektif biling bireysel bilingleri
simsiki sarmaktadir. Bu toplumsal etkenleri olusturan evlilik, aile yasami, dinsel
baglilik, siyasal ve ulusal baglar gibi 6geler ile intihar olaylar1 arasindaki iliskiyi
inceleyen Durkheim, ti¢ ayr1 intihar tiirii oldugunu 6ne siirmiistiir (Durkheim, 1986).

Bunlar; elcil intiharlar, bencil intiharlar ve kuralsizlik intiharlaridir.

2.3.3. Sosyal Ogrenme Yaklasimi

Lester, sosyal 6grenme teorisini intiharlara uyarlamistir. Bu yaklagimin temel

noktast ‘intiharin en azindan bir boliimiiyle stres verici yasam olaylarma karsi



18

O0grenilmis bir cevap’ oldugudur. Sosyal 6grenme teorisi, suisidal ergenin diger aile
iiyelerinin veya arkadaslarinin davraniglarimi tekrar ettiklerini one siirmektedir. Ergen
intiharlar1 ara sira epidemik olabilir. Ciinkii ergenler bu yas gruplarinda arkadaslarinin
ne yaptiklari ile yakindan ilgilidirler. Eger ergenin intihar girisimi oldugu zaman yakin
cevresindeki arkadaslarinda intihar gortildiiyse intihar girisiminin ciddiyetinin yiiksek
oldugu sdylenebilir. Abartili olarak kurgulu tarzda, duygusallastirilmis ve {inliilerin
intiharlar1 ile ilgili medya yayinlarinin da yatkinligi gozlenen ergenlerde, intihari

arttirabilecegi bildirilmistir (Kosemihal, 1968).

2.3.4. Davranisci ve Bilissel Yaklasimlar

Intihar davranisi niyet ve sonug olarak iki temel spesifik terimle tanimlanabilir.
Niyet her zaman i¢in net olmayabilir; ancak sonu¢ 6liim ya da hayatta kalma seklinde
degisebilir (Tel ve Uzun, 2003). Intihar davramisimin nasil grenildigini belirterek,
intthar davranisini ortaya ¢ikarabilen uyaran—tepki iliskilerini gostermeye ¢alismiglardir
(Tel ve Uzun, 2003). Cevresel pekistireclerle iligkili olarak depresyon ve intihar
davraniginin sikligini tartismustir (Eskin, 2003). Daha 6nceden intihar girisimine yol
acan olaylar i¢in farkli sonuglarin gosterilmesi ile hastalarin gerektiginde aile tiyeleri ve
cevreyi de diizenleyerek intihar igerikli olmayan segenekleri gdrmelerinin
saglanabilecegi ve uygulayabilmeleri i¢in yapilandirabilecekleri savunulmaktadir.
Burada temel olarak yapilamasi gerekenin de intihar davranist dncesinde yer alan
olaylarin geriye doniik olarak toplanmasi oldugu séylenmistir (Ugurlu Uludiiz ve Ugur,
2001). intihara bilissel yaklasimlar, intihar girisimi riskindeki kisinin diisiincelerinin

sistematik bir bicimde carpitilmis oldugunu 6ngérmektedir. Beck, depresyonun bilissel
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teorisini, gelecege negatif bakis, kendine negatif bakis ve diinyaya negatif bakis
bi¢imindeki tipik bilissel ticlityle tanimlamistir. Beck ve arkadaslari, genel umutsuzluk
baglamindaki bu negatif bakis acgisin1 degerlendirmek icin Slgek gelistirmislerdir.
Umutsuzluk gelecek icin negatif beklentiler olarak gosterilmektedir. Bu arastirma
intiharin biligsel teorisi i¢in saglam bir zemin olusturmustur. Suisidal bireyler intihara
egilim yaratan, bilissel katilik veya boliinmiis diisiinme, problem ¢dzme becerilerinde
eksiklik ve intihart stres olusturan durumlarda ¢6ziim olarak algilama gibi diger bazi

biligsel 6zellikleri de barindirirlar (Odag, 1995).

2.3.5. Biyolojik Yaklasimlar

Son yillarda psikiyatrik hastaliklarin olusmasinda biyolojik etmenlerin 6nemine
deginilmesi ile birlikte, 6zellikle duygusal bozukluklarla ilgili biyolojik arastirmalar
yogunlasmistir. Tek ve c¢ift yumurta ikizleriyle yapilan aragtirmalarda, duygusal
bozuklukta genetik gecisi destekleyen bulgular elde edilmistir. Ozellikle
gerceklestirilmis intiharda depresif sendrom ve semptomlarin gostergeleri bulunmustur
(Ugurlu Uludiiz ve Ugur, 2001).

Intihar davranisina biyolojik yaklagimlar genetik ve biyokimyasal etkenleri
barindirmaktadir. Biyokimyasal etyolojiye iliskin arastirmalar intihar davranisi ile
serotonin ve diger ndrotransmiterlerin, beyin omurilik sivisi, idrar ve kan diizeylerinin
karsilastirilmast  seklinde gergeklestirilmistir. Bugiine kadar yapilmis pek c¢ok
calismada, serotonin yikilim iiriinii olan 5 Hidroksi Indol Asetik Asit diizeylerinin beyin
omurilik sivisinda diisiik bulunmasiyla intihar davranisi arasinda iligkili olabilecegi

bulunmustur (Ugurlu Uludiiz ve Ugur, 2001).
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Onceden intihar girisiminde bulunan ve 90 mol/litre’nin altinda beyin omurilik
swvisi ile 5 Hidroksi Indol Asetik Asit diizeyi olan hastalarin %20-25’inin hastaneden
cikistan sonraki ilk 1 yil i¢inde intihar ettikleri dgrenilmistir. Fakat bu biyolojik
yaklasimlarin higbirisi psikolojik 6zelliklerin intihar siirecinde etkili oldugunu
dislamamaktadir. Biyolojik, psikolojik ve sosyal sistemlerin birbiriyle etkilesim iginde
olmas1 nedeniyle, biyolojik degiskenlerin intihar davranisinda tek basina etkili oldugunu
kabul etmek olduk¢a zordur (Ugurlu Uludiiz ve Ugur, 2001).

Intihar ve intihar girisimi konusunda norokimyasal, genetik ve ndroendokrin
boyutlariin intihar davraniglarinin klinik degerlendirilmesinde bir biitiin olarak ele
alinmas1 biyolojik risk faktorlerini belirlemede Onem arz etmektedir. Fakat bu
arastirmalarda kullanilan 6rneklemlerin sinirli olmasi, homojen hasta 6rneklemlerinde
kontrollii siireglerin diizenlenmesine engel olusturmaktadir (Saging, Kugu, Akyiiz ve

Dogan, 2000).

2.3.6. Aile — Sistem Yaklasim

Intihar ve intihar girisimi konusunda, bireyin i¢inde bulundugu aile sisteminin
ele alinmasi, genellikle geng bireylerin intihar ve intihar girisimlerinin calisilmasina
dayanmaktadir. Intihar, ergen grupta doneme 6zgii ayrilik-bireysellesme catismasinin
¢Oziilmesi manasini tasimaktadir. Richman, intihar davranisinin temelinde aile
yapisindaki rahatsizliklar oldugunu tanimlamistir. Bu rahatsizliklar, islevsel olmayan
aile baglarini, gizlilik, rol karmasalarin1 ve basarisizliga ait iletisim Oriintiilerini, kriz
donemlerinde degisikligi kabul veya tolere etmekte katilik olarak benimsemektedir.

Richman bu tiir 6zellikleri islevsel olmayan aile sistem siiregleri olarak belirtmistir
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(Maes et al., 1995). Trautman ve Shaffer ise, intihar olayin agiklamaya galisirken,
yumurta-tavuk ikilemini belirterek, “islevsel olmayan aile sistemi mi intihar davranisini
yaratmakta yoksa bireysel faktorler mi intihar davranmisina ve islevsel olmayan aile
siireclerine yol agmaktadir?” sorusuna verilecek cevabi 6nemli kilmaktadir (Pine et al.,
1995). Weissman ve arkadaglari aile kuramlarinda, aileye bagli psikopatolojinin
potansiyel etkisi ile ailenin ¢ocuga bilingli ya da bilingsiz “6liim istegi” asilamalarinin
etkisini ¢alismiglar ve bunun ¢ocugun intihar davranmigina yol acgabilecegini
belirtmiglerdir (McCann et al., 2007). intihar davranisi ile aile iliskileri calisildig
zaman, islevsel ve islevsel olmayan aile 6zelliklerinin belirtilmesi deger kazanmaktadir.
Pine islevsel aileyi, sorunlarini ¢6zebilen, birbirlerine duygusal olarak bagli, dolaysiz
bir iletisim bi¢cimini benimseyen aileler; islevsel olmayan aileleri ise, iletisim islevinin
bozuk, kisiler arasi iliskilerin kopuk ve kurallara bagli oldugu, belirli rollerin kisilerin
lizerine zorla yiiklendigi aileler olarak belirtmektedir (Pine et al., 1995). intihar
davranigi gosteren bireylerle ilgili aile ve islevlerinin temel alindig1 ¢ogu arastirmada,
genel olarak dengesiz, mutsuz ve ¢atismali ev ortamlarindan s6z edilmektedir. Ayrica
intthar davranigi olan ergenlerin, anne babalarini olumsuz elestirilerde bulunan, sert,

sevgisiz ve reddedici olarak algiladiklar1 da vurgulanmaktadir (Roy et al., 2001).

2.4. INTIHAR DAVRANISLARININ SINIFLANDIRMASI

2.4.1. Durkheim Siniflamasi

Toplumlarda olusan “bunalimlar” intihar oranlarinda degisiklikler meydana

getirmektedir. Emile Durkheim’in ylizyili agkin bir zaman o6nce yayimnladigi klasik
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eserinde, sosyal degisimin etkisi ve sosyal biitiinlesme diizeylerine dayanarak, intihari
ti¢ sekilde ele aldig1 bilinmektedir (Durkheim, 1986).

2.4.1.1. Bencil (Egoistik) intiharlar: Toplumsal baglarin gevsek oldugu, kisinin
kendini yalniz hissettigi donemlerde goriilen, kisinin toplumsal ¢evresiyle biitiinlesme
eksikliginden olusan intihar olay1 olarak adlandirilmaktadir.

2.4.1.2. Elcil (Altruistik) intiharlar (digerkam: elcil): Birey yasaminin
gelenekler, adetler ve aligkanliklarla kat1 bir bicimde diizenlenmis olduguna, toplulugun
(ister siyasal, isterse dinsel nitelikte olsun) buyruklar1 gerektirdiginde, bireyi
Oldiirdiiklerine isaret etmektedir (Durkheim, 1986). Aslinda toplumla asir
biitiinlesmenin getirdigi bir gorev anlayisiyla toplumun bireye yiikledigi taleplerden
kacinamamaktan meydana gelen intihar tipi olarak tanimlanabilir.

2.4.1.3. Kuralsizhk (Anomik) intiharlari: Toplumun yapisinda meydana gelen
degisikligin kisinin yasam kosullarini, manevi degerlerini altiist ederek kargasaya sebep
olmasi olarak aciklamaktadir. Bu da ahlaki istikrarsizliga ve asinast oldugumuz
normlarin kaybina neden olan toplumsal degisimden kaynaklanmaktadir (Durkheim,

1986).

2.4.2. Shneidman Siniflamasi

2.4.2.1. Bencil (egotic) intiharlar: Psikolojik intiharlardir. Bilingsel daralma,
diinyaya at gozliigiiyle bakma, sabit diisiinme gibi islevsel olmayan ozelliklerden
kaynaklandig1 gibi; kisinin depresyonda kendisini asagilamasi, sikintilar1 ve c¢ektigi
acilar tlizerinde yogunlasmasi, sadece kendi mutsuzlugu, ruhsal siireclerden de

kaynaklanabildigi belirtilmektedir.
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2.4.2.2. Ciftli (dyadic) intiharlar: Kisinin yakinlari, g¢evresindekilerle olan
iliskilerinde doyurulmayan ihtiyaglar1 belirleyici olup, burada bireyin iliski baglaminda
yasadigi mutsuzluklari, hayal kirikliklar, 6fkesi, doyurulmayan istekleri ve
engellenmeleri bireyin kendi canina kiymaya neden oldugu vurgulanmaktadir.

2.4.2.3. Soyutlanma (ageneratic) intiharlari: Bireyin c¢evresinden, kendi
soyundan belki de tiim insanliktan soyutlanmasi (yalmizlik intiharlar1) olarak

tanimlanmaktadir (Eskin, 2003).

2.4.3. Baechler Siniflamasi

Fransiz sosyal bilimci Jean Baechler’e goére intiharlar 4 temel grupta
toplanmaktadir (Eskin, 2003; Maris et al., 1992).

2.4.3.1. Kagma intiharlari: Kisinin ¢6ziimsiiz olarak diisiindiigii durumdan ya
da sorundan kagmak istegiyle iliskilendirilmis intiharlardir. Bu da kendi iginde iige
ayrilmistir.

a) Kacis intiharlari; dayanilmaz durumdan kagmak icin meydana gelen
inttharlardir.

b) Yas intiharlari; bir kayip sonrasi gergeklestirilen intiharlardir.

c) Ceza intihari;; bireyin hatast veya kusuru vyiiziinden gercgeklestirilen
intiharlardir (Eskin, 2003).

Maris; intihar sonucu 6limlerin %75’inin kagis intihart oldugunu belirtmistir
(Maris et al., 1992).

2.4.3.2. Saldirganhk intiharlari: Bagkalarina yonelik duygular sebebiyle

meydana gelmektedir. Bu da kendi arasinda dort alt tipe ayrilmaktadir.
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a) Intikam intiharlar1; baskalarindan 6¢ almak icin yapilan intihardir.

b) Cinayet intiharlari; kisinin hem bagkasint hem de kendini o6ldiirdigi
intihardir.

c¢) Santaj intiharlar1; bagkalarini etkilemek i¢in yapilan intihardir.

d) Bireyin ¢evreye sinyal vererek yardim talep ettigi intiharlardir (Eskin, 2003).

Maris; intihar sonucu oliimlerin %20’sinin saldirganlik intiharlar1 oldugunu
belirtmistir (Maris et al., 1992).

2.4.3.3. Adanma intiharlari: Durkheim’in elcil intiharlarim ¢agnistirir. ikiye
ayrilir:

a) Kurban intiharlari; kisinin kendi degerini artirmak i¢in gerceklestirdigi
intihardir.

b) Yiicelestirme intiharlari; kendini bir seye adamak i¢in gergeklestirmis oldugu
intiharlardir. (Sehitlik mertebesine ulasmay1 amaglamak 6rnek olarak verilebilir.)

2.4.3.4. Oyun intiharlari: Kisinin hayatini dolu dolu yasarken, riskli
davranislariyla meydana gelen 6liim olaylaridir. Iki alt tipi mevcuttur.

a) Dayaniklilik denemesi intiharlari; kisinin kendi dayanikliligini gostermek i¢in
gerceklestirdigi intiharlardir.

b) Oyun intiharlari; kisinin yasamini riske sokan ve risk alan davranislarda
bulunarak gergeklestirdigi intiharlardir. Oyun intiharlariyla kisi, yasamda daha fazla
mutluluk, heyecan vb. duygular1 tatmak i¢in Oliimle sonuclanabilecek eylemlere

girismektedir (Eskin, 2003).
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2.4.4. Beck Komitesi Siniflamasi

Bu smiflama yetmisli yillarin baginda Amerika Ulusal Akil Sagligi Enstitiisii ve
Intihar Onleme Merkezince diizenlenen toplantilardaki bir komite tarafindan
sunulmustur. Diger simiflandirmalar intihar Oliimlerinin siniflandirmasi iken bu
siniflandirmada ele alinan konu ise intihar davranisi siniflamasidir.

Tamamlanms intihar: Oliimle sonuglanan intihar anlamima gelmektedir.

Intihar girisimi: Kisinin kendini 6ldiirmek icin giristigi, ancak kendini
6ldiirmedigi davraniglar olarak nitelendirilmektedir.

Intihar diisiinceleri: Bireyin kafasini intihara takmasi, kendini &ldiirme
yolundaki acik tehditleri ve acik acik ifade edilen hayatini sonlandirma istekleri olarak

tanimlanmaktadir (Eskin, 2003).

2.4.5. Maris Siniflamasi

Intihar davranislarini siniflamay1 amaglayan bir diger kavramsal cerceve Maris
tarafindan ortaya atilmistir. Maris’in onerdigi ¢ok eksenli siniflama daha 6nce ele alinan
smiflama sistemlerini bir araya toplayip onlari birlestiren bir yaklasimdir. Maris intihar
davranisini beg temel grupta degerlendirmektedir. Bunlar;

-Tamamlanmis intihar.

-Oliimle sonuglanmayan intihar girisimleri.

-Intihar diisiinceleri.

-Karisik ya da karar verilemeyen intihar davraniglari.

-Dolayli kendine zarar verici davranislar.
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Bu siniflamaya gére yukarida siralanan bes intihar davranisi sebeplerine goére
degerlendirilerek ne tip bir davramis oldugu belirlenmektedir. Daha sonra her bir
davranigin kesinlik, oliimciilliik, kisinin cinsiyeti, meslegi, yasi1 irki, medeni durumu,

niyet, sartlar ve yontem belirtilerek ayrintili bir dokiimii ¢ikarilmaktadir (Eskin, 2003).

2.5. INTIHAR ILE IiLISKILI FAKTORLER

2.5.1. Yas

Temel faktorlerin basinda yas yer almaktadir. Genel intihar oranlarina
bakildiginda, erkeklerde daha belirgin olmak {izere yasla birlikte arttig1 goriilmektedir
(Mgaya et al., 2007).

Tiirkiye’de intiharlar 15-24 ve 25-34 yas grubunda yogunluk gostermektedir.
Yas faktoriine gore 15 yas alt1 ve 15-24 yas gruplarinda kadinlar, diger yas gruplarinda
ise erkeklerde yiiksek oranda oldugu goriilmektedir (Ucan, 2005).

Intihar siklig1 erkeklerde 45 yasindan sonra en iist diizeydedir ve 55 yasindan
sonra ise gerceklesmis intiharlarin sayisinda artis oldugu goriilmektedir (Ceylan ve
Yazan, 2000).

Genel olarak bakildiginda intihar davraniglari her yas grubunda goriilmekle
birlikte 15-35 yas grubunda yogunlastigi ve kadinlarin erkeklere gore daha geng yasta
intihar ettigi goriilmektedir (www.tliik.gov.tr Erisim tarihi: 10/04/2016).

Son yillarda yashi grupta goriilen intiharlarda artis dikkat g¢ekmektedir
(www.tiiik.gov.tr Erisim tarihi: 10/04/2016). Insan &mriiniin uzamasiyla beraber yash

niifus orani artmakta fakat hizli teknolojik gelisimle beraber ayni oranda paralellik
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gosteremeyen toplumsal degismeler yasli grubundaki insanlarin bir¢ok sorunla karsi

karstya kalmalarina ve intihara siiriiklenmelerine sebep olabilmektedir.

2.5.2. Cinsiyet

Ana faktorlerden biride cinsiyettir. Kadin-erkek arasinda intihar davranisi
acisindan Onemli farkliliklar goriilmektedir. Yapilan arastirmalarda kadin ve erkek
intiharlar arasindaki temel olarak ii¢ fark dikkati ¢ekmektedir; birincisi kadinlar daha
iliml1 (asir1 ilag alimi gibi) metotlar1 segerken erkekler, daha ¢ok siddet igeren ve hemen
oliime gotiiren metotlar: tercih etmektedir. Ikincisi erkek intiharlarinda madde (alkol
dahil) bagimlis1 olma ihtimali genel olarak ii¢ kat artis gostermektedir. Ugiinciisii
ekonomik sorunlar stresor faktdr olarak erkek intiharlarinda daha ¢ok goriilmektedir
(Rich, 1988).

Kadinlarin 4 kat daha fazla intihar girisiminde bulunmasina ragmen, erkeklerde
intihar ti¢ kat daha fazla goriilmektedir (Koéroglu, 1999). Tirkiye’de ki tim bolgelerde
de erkek intihar oranlar1 kadinlarinkinden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Genel
olarak diinyada 15-44 yas arasindaki baslica 6liim sebeplerine cinsiyet farkliliklar:
acisindan bakildiginda intiharin, erkeklerde %6,6’lik bir oranla 4., kadmnlarda ise

%7,1°1ik oranla 2. sirada yer aldig1 gozlemlenmistir (Jamison, 2004).

2.5.3. Medeni Durum

Kisilerin evli ya da bosanmis olmasi ile intiharlar arasinda bir iliski saptanmastir.

Hem diinyada hem de Tiirkiyede toplumsal bir problem olarak ortaya ¢ikan
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bosanmalarin artisi intiharlara tesvik etmektedir. Intihar edenlerin medeni durumlarina
bakildiginda bekarlarin ya da bosanmislarin evlilere gore daha fazla intihar ettigi
bulunmustur.

Yapilan bir aragtirmada bosanmis ya da ayr1 yasayanlarda risk evlilere gore 11
kat fazla gozlemlenmistir (Skegg, 2005). ABD'nde yapilan ¢alismalarda da dul (esi
Olmiis) ya da bosanmis ciftlerde, parcalanmis ailelerde veya aile i¢i siddetin goriildigi
ailelerde intihar orani yiiksek goriilmiistiir. Tiim yas gruplarindaki dul veya bosanmis
ciftlerin, evlilerle karsilastirildiginda intihar orant ¢ok daha yiiksektir. Yapilan
arastirmalarda intihar, evlilere oranla bekarlarda iki kat, ayr1 yasayanlar ya da
bosanmiglarda dort bes kat daha sik goriilmektedir. Erkeklerde bu fark daha fazladir

(Kubali, 2007).

2.5.4. Egitim

Intihar ve intihar girisimi {izerine yapilan arastirmalarda kisinin egitim durumu
bir risk faktorii olarak saptanmugtir. Intihara egilimli kisilerin, umutsuzluk, gerginlik,
yogun caresizlik duygusu ve diisiinme yeteneklerinin zayiflamasinda ve alternatif ¢ikis
yollar1 bulamamasinda egitim farkliliklarinin da 6nemli bir etkisinin oldugu
gorilmektedir (Jamison, 2004). Avrupa’da intihar girisimleri siklikla egitim seviyesi
diisiik olan kisiler tarafindan gergeklestirilmektedir (Schmidtke et al., 1996).

Yapilan bir calismada 2005-2014 yillart i¢inde gerceklesen intihar vakalarinda
en yliksek orani ilkokul mezunlari olusturmaktadir. Yiiksek 6grenim mezunlari arasinda
ise intihar oran1 en disiik goriilmektedir. Yapilan diger calismalara da bakildiginda

genelde diislik egitim seviyesindeki bireylerin daha ¢ok intihar ve intihar girisimine
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egilimli olduklar1 ve bu grubun bir risk faktorii olusturdugu agik¢a anlasilabilmektedir

(www.tiiik.gov.tr Erisim tarihi: 10/04/2016).

2.5.5. Meslek

Kisinin tiim yasami boyunca ilgilenecegi, emek ve zaman harcayacagi hayati
oneme sahip bu alanda pek cok neden bazi meslek gruplarina ait kisilerin intihar
davranigina digerlerine oranla daha ¢ok egilim gostermesine sebep olabilmektedir.

Isi olan gruba gére, issizlerde intihar etme orami daha yiiksektir. Issizligin arttig1
donemlerde ve ekonomik kriz donemlerinde intihar artmaktadir, savas zamanlarinda ve
ekonominin iyi oldugu donemlerde azalmaktadir (Roy et al., 2000).

Intihar icin risk grubundaki meslekler arasinda dis hekimleri, avukatlar,
sigortacilar, doktorlar ve miizisyenler basta gelmektedir. Durkheim; enerjiyi belli bir
alana yonlendirmenin ve ¢alismann intihar riskini azalttigini belirtmektedir. Iliskilerin
cok oldugu gruplarda intihar riski yiiksek, kisileraras: iligkilerin az oldugu meslek

gruplarinda intihar riski diistiktiir (Durkheim, 1992).

2.5.6. Irk

Yapilan arastirmalarda intihar oranlarinda irksal farkliliklara rastlanmistir. Doshi
ve arkadaslarinin arastirmalarinda beyaz kadin ve erkeklerdeki intihar etme orani siyah
kadin ve erkeklerdekinden iki kat daha fazla oldugu bulunmustur (Arpi et al., 2005).
Ispanyol kokenli olmayan beyazlarda ve yerli Amerikalilar da ve intihar hiz1 yiizbinde

12,1 ve 13,6 oranlariyla oldukca yiiksektir. Bagka irklarda yasla diizeltilmis intihar hizi
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ylizbinde 6 civarindadir. Go¢ edenlerde intihar hizi go¢ ettigi iilke neresiyse oraya

benzemektedir (Jacobs, 2003).

2.5.7.Din

Toplumsal islevlerin yerine getirilmesinde 6nemli bir rol oynayan ve kontrol ve
denetleme mekanizmasi gorevini din iistlenmektedir (Aydin, 2000). Bireylerin dindarlik
diizeyleri farklidir ve intihar1 onleme konusunda dindarlik seviyesi onem gosterir.
Yapilan bazi ampirik arastirmalarda dindarlik diizeyi yiiksek olan kisilerin dindarlik
seviyeleri diisiik olan kisilere gore psikolojik acidan daha iyi durumda olduklar1 ve daha
az intihara egilimli olduklar tespit edilmistir (K&ylii, 2008).

Tek Tanr’li biitiin dinler insanin kendisini dldiirmemesi gerektigi yoniinde
birbirine benzer goriisler dne siirseler de, intihara kars1 direkt reddetmeyi Islamiyet’te
gormekteyiz.

Intiharin goriilme sikligini etkileyen bir diger faktdr ise bireyin iginde yetistigi
toplumun dini goriisleridir. Yapilan bir arastirmada Miisliiman {ilkelerden go¢ eden
Yahudilerin daha az siklikla intihar oranina sahip olduklari bulunmustur (Eskin, 2003).

Intiharmn izin verilen bir davrams oldugu ve tdrensel intiharlarin onaylandig

Japonya’da intiharlar hala yiiksek oranlarda seyretmektedir.

2.5.8. Aile

Toplumun en temel c¢ekirdegini aile kurumu olusturmakta ve kisinin

sosyallesmesinde ¢ok dnemli bir yer tutmaktadir. Sosyal diizenin temel unsuru olan aile,
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anne-baba-gocuklar ve kan akrabalarindan meydana gelmis olan toplumsal ve ekonomik
bir birlikteliktir (Gokge, 2004).

Kisi ile aile arasindaki baglarin zayiflig1 intihar icin sebep olarak gosterildigi
gibi, aile ile kisi arasindaki baglarin siklig1 da toplumbilimciler tarafindan intihar sebebi
olarak gosterilebilmektedir. ‘Potansiyel bir intihar ortaminin’ ilk kaynagini huzursuz
aile ortamlarinin, olusturdugu ihtimal olarak kabul edilebilir.

Gegmiste bireyde intihar girisimi mevcudiyeti veya aile bireyleri arasinda
bulunabilecek bir psikolojik bozukluk kiside intihar riskini arttirmaktadir. Bununla
beraber, aile ile ilgili yapilmis olan arastirmalarin biiyiik bir kismi evlat edinilmis
cocuklar ya da ikizler iizerine insa edilmistir. intihar davramisinin genetik gegisi her ne
kadar tek basina acgiklayici olarak ispatlanamasa da, intihar davranisi ile iligkili oldugu
da saptanmustir.

Bosanmalar, 6liim, ailedeki birlik ve beraberligin bozulmasi, aileyi derinden
etkileyen ekonomik iflaslar, ailenin sahip oldugu inan¢ ve degerler sisteminde ani ve
hizli degisimlerin yasanmasi, aile bireylerinden birinde ortaya ¢ikan bir hastalik ya da
sakatlik durumu gibi nedenler aile bireylerinin intihar etmesinde 6nemli risk faktorleri
olarak degerlendirilmistir (Moscicki, 2001).

Ayr1 yasayan ya da bosanmis anne-babalarin ¢ocuklarinda evliliklerdeki
uyusmazliklar, annenin yasi1 gengse veya egitim diizeyi diisiikse ebeveynlerdeki
psikopatolojik durumlarda ¢ocuklar icin risk artmaktadir (Skegg, 2005). Ebeveyni tek
olan aile ¢ocuklarinda intihar daha sik goriilmektedir (Moscicki, 2001).

Ulkemizin dogusunda batisna gore, bosanma oranlar1 daha az goriilmekte ve

iilkemizdeki en yiiksek intihar oranlar1 Ege bolgesinde goriilmektedir (Ugan, 2005).



32

2.5.9. Sosyoekonomik durum

Az gelir ve yoksul yasam, diisiik sosyoekonomik durum, diisiik egitim seviyesi
intthar i¢in risk faktorleridir (Skegg, 2005). Sehirlerin kalabalik, sosyoekonomik
kosullar1 iyi olmayan insanlarin yasadigir bolgelerinde, intihar girisimleri daha cok
olmaktadir (Eskin, 2003). Tirkiye’de intihar girisimlerinin 6grenci, ev hanimi gibi
ekonomik olarak bagimli olan bireylerde daha sik goriildiigii bildirilmektedir (Caykoylii
ve ark., 1997). Bireylerin sosyal statiisiiniin ylikselmesi ve diismesi, intihar ihtimalini

etkilemektedir.

2.5.10. Kronik veya Psikiyatrik Hastaliklar

Intihar riskinin ciddi medikal hastaliklarda yiiksek oldugu bulunmustur. Kanser
teshisi konulan hastalarda 6zellikle bu risk daha da artmaktadir (Yiiksel, 2001).

Intihar risk faktorleri arasindaki en yiiksek payr depresyon hastalarmin aldig
yapilan calismalarda goriilmektedir. Iyilesmeye basladiklarinda bile depresif
diisiincelerin diizelmesi uzun zaman aldig1 i¢cin depresif hastalar, daha biiyiik risk
tasimaktadirlar. Intihar her yasta goriilmekle birlikte, major depresyonda genellikle 30
ile 40 yaglar1 arasinda daha sik goriilmektedir (Kaplan et al., 2003).

Major ya da unipolar depresyonda yasam boyu intihar goriilme orani sikligi
%10-15 dir. Ozellikle es tanililik ve olumsuz yasam olaylarmin varligi halinde tedavi

edilmemis depresyon hastalarinda risk daha da yiikselmektedir (Bakim ve ark., 2007).
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2.6. INTIHAR PSiKOLOJiSi

Depresyon Freud’a gore; sevilen bir objenin kaybi1 veya reddedilmesi sonucu
olusturulan saldirgan davranis ile kendi kendine zarar verici davraniglar1 temsil eder
(Lonngvist, 2000). Bununla birlikte bireyin bagkalariyla olan iliskilerine karsi
tepkilerinin yansimasi da olabilir. Uyumla ilgili ve gelisimsel ve problemlerin
olusturdugu olumsuz i¢ dongii depresyon, anksiyete, utanma, umutsuzluk, siddet ve
sugluluk duygularma sebep olur. intihar davraniglarinin éziinde bu duygularin yarattig
psikolojik yikim bulunur (Kaplan ve Sadock, 2004; Schmidtke and Schaller, 1998;
Farberow, 1997).

Kisinin bagskalarina duydugu o6fkenin kendisine yoneltilmesi sonucu olusan
kendini 6ldiirme istegi, Karl Menninger “Man Against Himself” adl1 eserinde intihar
olarak tanimlanir. Birey baskalarina karsi olan agresyonunu kendine c¢evirerek kendini
cezalandirmus olur. Intihar girisiminde bulunan kisi Menninger’e gére ii¢ temel giidiiyle
harekete gecer (Yalvag, 2006);

1) Oldiirme fstegi: Ofke ve kizgmlik duygulariyla kisi 6ldiirme istegi duyar.

2) Oldiiriilme Istegi: Ofkesini kendisine yonlendirmesinin neticesinde
oldiirtilme istegi duyar.

3) Olme Istegi: Tiim bu duygular sonucunda 6lmeyi ister.

Intihar, stresli yasam kosullarina tepki veren normal bireylerden agir ruhsal
bozuklugu olan hastalara kadar genis bir acida karsimiza ¢ikabilmektedir (Sayil, 2000).
Intihar girisiminde basarili bulunanlarin hemen hemen %95’inde bir psikiyatrik tani

mevcut olup, sikliktaki artis bazi tani1 gruplarinda dikkat cekmektedir (Kaplan ve
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Sadock, 2004). Ornegin, major ya da unipolar depresyonda yasam boyu intihar riski
%10-15 oraninda mevcut oldugu belirtilmistir (Yiksel, 2001).

Kisinin ahlaki egilimi intihar girisiminde kilit noktadadir. Bireyin yasadigi
toplumdaki degeri ahlaki egilimi gosterir. Bireyin toplumla iliskisini bozan olaylar
intihar ile sonuglanabilir (The Center for Disease Control and Prevention, 1994).

Intihar girisimi ile niyeti arasinda belli bir zaman dilimi bulunmaktadir. Baz1
kisilerin eylemden uzun zaman once planlar yaptiklari, bazilarinin herhangi bir plan
yapmadan diirtlisel bicimde girisimde bulunduklari, kimilerinin ise hi¢ girisim olmadig1
halde siirekli ya da zaman zaman ortaya ¢ikan intihar niyeti varken girisimde

bulunduklar bildirilmektedir (Kaplan and Sadock, 2005).

2.7. INTIHAR GiRiSIMINDE KULLANILAN YONTEMLER

Ulkelere goére siralamasi degisse de ilk ii¢ siradaki intihar yontemleri; asi,
kendini atesli silahla vurma ve kimyasal madde (analjezikler, antibiyotikler, koroziv
etkili ilaclar, antidepresanlar ve antihistaminikler) alarak kendini zehirleme yani
intoksikasyonla olarak belirtilmistir (Senol ve ark., 2005). Girisimin ciddiyeti, girisim
yonteminin viicuda verdigi hasar arttikca artar.

Kiiltiir de yontemleri belirleyen etkenlerden biridir. Kiiresel olarak ilk ve en
dogal yontem yiiksekten atlayarak 6lmek olmustur. Eski yontemler arasinda ise asilmak,
bogulmak ve atlamak gelmektedir. Teknolojik gelismeler bunlara engel olamamis
sadece azalmasina sebep olmustur ve yerini yeni yontemlere birakmistir. 18. yiizyilda
atesli silahlar, 19. yilizyilda evlerdeki mevcut gazlar, uyku ilaglart ise 20. ylizyilda

teknoloji sayesinde yerini almustir. Ozellikle 20. yiizyilin son yarisinda ortaya cikan
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gelismeler, faydali olmasinin yani sira; zararli olabilen ¢ok sayida ilact da tibbin
hizmetine sunmustur. ilerleyen teknoloji ve endiistrilesme ile birlikte insan hayatina
giren binlerce ila¢ ve kimyasal madde, bunlarin kullanildig1 terér olaylar1 sebebiyle,
zehirlenmeler tedavi ve etkin koruma gerektiren acil durumlar olarak ©nem arz
etmektedir (Suchard et al., 2002; Hoffmann et al., 2002).

Intihar girisimleri iki gruba ayrilmistir: Siddet iceren ve igermeyen ydntemler.
Siddet igeren yoOntemler arasinda yiiksekten atlama, asi, kesici alet, atesli silah
kullanimi, kendini yakma ve arabayla u¢mak; siddet igermeyen yontemlerden de; gazla
yapilan girisimler ve ila¢ icmedir. Yontem se¢iminin incelendigi iki arastirmada, siddet
iceren girisimde bulunanlarin  ¢ogunlugunu erkeklerin olusturdugu ve yas
ortalamalarinin daha biiyiik oldugu sonucuna varilmistir (Tuzer ve ark., 1995). Intihar,
aile dykiisiinde bulunanlarin girisimi siddetle iliskilidir (Roy, 2001). istanbul’da Cetin
ve arkadaslarinin yaptiklari on yillik bir periyodu inceleyen arastirmada intihar eden 65
vakanin Istanbul’daki Bogaz Kopriisiinden atlama yoluyla gerceklestigi saptanmistir.
Bu vakalarin 4 tanesi ise kadin, 61 tanesi erkektir. Avusturya’da yapilan 30 yillik bir
arastirmada %@44,8 oranla intihar yontemlerinden ast her iki cinste de ilk sirada yer
almaktadir (Nestor, 2004).

Avusturya’da yapilan epidemiyolojik arastirmada, erkek ve kadinlar arasindaki
inttharlarin mevsimsel egilim gosterdigi, her ikisinde de subat ayinda diisiis gosterdigi,
mayis ayinda ise tepe noktasina ulastigi saptanmistir (Kapusta, 2004).

Burns ve arkadaslarinin Kuzey Irlanda’da ki arastirmalarinda her iki cinste de en
cok kullanilan yontemin as1 oldugu, en sik 20-29 yas grubunda oldugu belirlenmistir
(Burns, 2007). Tirkiye’de intiharlarin neredeyse %50 ye yakin bir kismi her iki

cinsiyette de, kendini asma yoluyla birinci sirada gerceklestirilmektedir. Ikinci sirada
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erkeklerde atesli silah, kadinlarda kimyasal madde kullanarak intihar gelmektedir. Daha
sonra {lg¢iincli siradaki yontemse erkeklerde kimyasal maddeyle, kadinlarda ise
yiiksekten atlamayla olmaktadir (Ucan, 2005).

1993-2002 yillarin1 kapsayan Litvanya’daki arastirmada yine her iki cinste en
yaygin olarak kullanilan yontem asi1 olarak bulunmustur. Asi1 yonteminden sonraki en
yaygin ikinci intihar metodu ise kadinlarda zehirlenmeler, erkeklerde ise atesli silah ve
patlayicilarla olandir. Macaristan, Estonya, Almanya, Israil ve Slovenya gibi iilkelerde
de en sik goriilen intihar yontemi asidir. Bu {ilkelerdeki as1 orani genelde Litvanya’dan
daha diisiik olarak raporlanmistir. Yiiksekten atlama ise bazi iilkelerde yaygindir.
Singapur’da intihar i¢in en yaygin metot %70 orani ile yiiksekten atlamadir
(Starkuviene et al., 2006).

Tayland’da yapilan arastirmada her iki cinste de tiim yas gruplarinda en yaygin
bi¢cimde kullanilan ydntem asi1 olarak tespit edilmistir (Lotrakul, 2006). Intihardaki
kuvvetle iliskili olan faktorler arasinda; erkek olmak, depresyonda olmak, hapishanede
olmak, toplumdan izole olmak, ciddi fiziksel rahatsizlig1 mevcut olmak, bosanmis veya
ayr1 yasiyor olmak, alkol veya ilagla iligkili problemi bulunmak, yakin zamanda isini
kaybetmis olmak gibi daha birgok 6zellik sayilabilir (Kapur, 2006).

Genellikle kadinlar siddet icerenleri yani kas giicii gerektiren yontemleri tercih
etmemektedir. Daha az 6ldiiriicii yontemleri segerler. Daha aktif metotlar1 ise erkekler
tercih ederler. Amaglarina daha hizli ulasmaktadirlar. Se¢im sebepleri bu tercihleri
yaparken bile toplumsal etkilerden dolayidir. Fobiler, adolesan 6ncesi evre, maddeyi
kotiiye kullanmak, depresif bozukluklar ile davranigsal yada duygusal bozukluklar

gecirme intihar risklerini arttirmaktadir (Steinhausen et al., 2006).
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Bunlarin yaninda Japonya’daki; Harakiri, junshi, shinju gibi yontemler

bulunmaktadir. Bunlar geleneksel intiharlara en giizel 6rnekler olarak gosterilebilir.

2.8. INTIHARDA TOKSIKOLOJi

[lag alimi intihar amacli en yaygin ydntemlerin basinda gelmektedir. Ingiliz
literatiirtinde milattan sonra 1230 yillarinda ilk defa zehir terimi, ilag dozlarini ve igerigi
Olimciil olabilen ilaglar1 belirtmek i¢in kullanilmistir (Dictionary, O.E., Oxford,
Clarenden Pres). “Her madde zehir 6zelligi gosterebilir ancak ilag ile zehri birbirinden
ayiran dozudur” diye belirten Paracelsus, bircok maddenin zehirsel 06zellik
tagiyabilecegini ifade etmistir. Buradan da anlasilacagi gibi ilag iyilestirme, zehir ise
oldiirme maksadiyla kullanilir. ilag dozu tedavi icin Ongériilenden fazla miktarda
alindig takdirde, o ila¢ faydasindan ziyade zehir olarak kullanilmis olacaktir.

Endiistrideki  gelismeyle beraber son yiizyilda kimyasal maddelerin
yayginlagsmasi; bunlarin da kolayca elde edilebilir olmasi ya da ani ve hizli 6liim
meydana getirmeleri sebebiyle zehirle intihar oraninda 6nemli artiglar kayit altina
alimmustir. Toksikolojinin 6nemi, acil tip servislerinin kurulmasi ve buraya zehirlenme
vakalariyla bagvuranlarin istatistiksel dokiimantasyonu yapildikga daha c¢ok
anlasilmistir. Acil servislere bagvuru sebeplerinden birisi de ilag intoksikasyonudur. Ilag
intoksikasyonlar1 eriskinlerde genellikle intihar amacli, ¢cocuklarda ise siklikla kazara
alim sebebiyle meydana gelmektedir. Acil servislerin iilkemizde sikca karsilastigi
sorunlardan biri olmasina karsilik, gilivenilir derecede morbidite ve mortalite

istatistiklerine ulasmak olduk¢a zordur (Seydaoglu, 2004).
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Toksikoloji; adli, ekonomik ve sanayi toksikolojisi olarak ii¢ temel alt birime
ayrilir. Adli toksikoloji 6zellikle ciddi yaralanma veya oliimle sonuglanan vakalarin
medikal yoniinii inceler. Ekonomik toksikoloji ise yiyeceklere ilave edilen maddelerde,
kozmetik, veteriner ilaglarindaki maddelerde, giibre ve ilaglardaki kimyasal maddeleri
konu alir. Sanayi toksikolojisi ise, su ve havadaki kimyasal kirleticilerin zararli
etkilerini inceleyerek, ev ve ¢alisma ortaminda mevcut olanlar1 arastirir.

Oldiirme amaciyla zehir, iyilestirme igin ise ilag¢ kullanilir. Fakat ila¢ dozu tedavi
icin Ongoriillenden fazla miktarda alindig1 takdirde, o ila¢ faydasindan ziyade zehir
olarak kullanilmis olacaktir. Zehirlenme sonucu goriilen 6liimlerin en yaygin sekli
intihardir. Intiharlarda siklikla; arsenik, siyaniir ve diger toksik maddelere nazaran
recete ile alinmig tibbi ilaglara rastlanmaktadir. Ruhsal sorunlara sahip olan bireyler, bu
hastaliklarinin bulgulariyla miicadele etmeye calisirken kendilerine Onerilen ve letal
dozda alindiginda o6liimciil olabilen ilaglara rahatlikla ulasabilmektedirler (Poklins,
1997).

Ilaglarin toksik dozda kullanimi tiim ¢abalara ragmen Avustralya’da nemli bir
problemdir (Bystrzycki and Coleridge, 2000). ilaglarin bulundugu toplumun sosyal ve
kiiltiirel yapisina uymayacak sekilde ya da tibbi endikasyon disinda kullanilmasi "ilag
suistimali " olarak tanimlanir. Bununla birlikte tiim ilaglarin (agr1 kesiciler, vitaminler,
antibiyotikler gibi) suistimali miimkiin olmaktadir. ilaglardan sonra ev, endiistriyel ve
tarimsal kaynakli toksik maddeler ile birlikte keyif verici maddelerle de zehirlenme
yasanmaktadir (Dictionary, O.E., Oxford, Clarenden Pres). Trankilizanlar, barbitiiratlar
gibi ilaglar intihar amaciyla sikga tercih edilirken; havagazi, karbonmonoksit, asit igme,

antifriz, gamasir suyu vb. madde ve yontemler de bu amagla kullanilabilmektedir.
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Su da bir gercektir ki; kisiler yasadiklar1 ¢evrede kolay ulasabilir olan maddeleri
intihar amacgli kullanirlar. Oliimiin agrisiz olacagmi diisiinen birey, kolay temin
edebilecegi maddeleri tercih ederek kullanir. Kirsal kesimde zirai miicadele ilaglari,
sehirlerde ise tibbi ilaglar daha kolay elde edilebilmektedir.

Kaza ile olusan zehirlenmeler diger iilkelerde yayginken, gelismis iilkelerde
intihar amagl ilag alimi daha siklikla goriilmektedir. Gelismekte olan iilkelerde
organofosfatlar ve bocek ilaglar1 sorun haline gelmis bulunmaktadir (Lapatto-
Reiniluoto, 2001; Kurt, 2004). Finlandiya'da psikiyatrik ilaclar ve alkol 6ne ¢ikarken,

Ingiltere’de parasetamolle en sik intihar olmaktadir (Lapatto-Reiniluoto, 2001).

2.9. INTIHAR ETiYOLOJIiSi

2.9.1. Biyolojik Faktorler

Biyolojik agidan intiharin etiyolojisini inceledigimizde; ndrotransmitterler,
genetik faktorler, endokrinolojik etkenler, nérokimyasal bulgular, beyin biyokimyasi,
elektroensefalografi (EEG) bulgular1 vb. pek ¢ok sebep 6ne atilmistir.

Intihar davranis1 iizerindeki genetik faktdrlerin roliiniin, psikolojik stres
faktorleri ve diger ruhsal hastaliklardan farkli olarak %30-50 oraninda oldugunu
arastirma sonuglar1 gostermektedir (Roy and Segal, 1995; McGuffin, 2001). Bazi
bireylerin yapisal yatkinliginin genetiksel kisilik 6zellikleriyle iligkili olabilecegi ve bu
bireylerin yapisal olarak intihar davranisina daha yatkin olacagi diistintilmektedir (Brent

and Mann, 2005).
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Intihar davranisinda da psikiyatrik bozukluklarda oldugu gibi ailesel yatkinlik
s0z konusu olabilir. Molekiiler ve genetik arastirmalarindan elde edilen ikiz ve evlatlik
caligmalar1 iizerine giiclii veriler bulunmaktadir. Bu arastirmalarda digerlerine gore
anlamli olgiide, tek yumurta ikizlerinde intihar ve intihar girisimi uyumlulugunun
yiiksek oldugu tespit edilmistir (Roy and Segal, 1995; Mann, Brent and Arango, 2001).
Intihar artisina bakacak olursak, dizigot ikizlerinde iki kat fazla iken, monozigot
ikizlerinde bu oranin yaklagik 11 kat daha fazla oldugu goriilmektedir (Kaplan et al.,
2005).

Gergek beklenen ve algilanan zarara karsilik olarak fizyolojik cevabi diizenleyen
sistem Hipotalamus-Hipofiz adrenal aks olarak bilinir. Hipotalamus-Hipofiz adrenal
aks1 akut streste aktive olur. Glikokortikoid seviyesi artar. Intihar ile alakali bir diger
fonksiyon ise serotonin seviyesidir. Hem intihar i¢in hem de impulsif agresyon i¢in
diisiik serotonin seviyesi bir egilim yaratmaktadir (Mann, Brent and Arango, 2001;
Oquendo and Mann, 2001). Hipotalamus-Hipofiz adrenal aksi ile serotonerjik sistem
arasinda zit yonlii iliski varligi mevcuttur. Kortizolu yiikselten serotonerjik yollarin
etkinlegsmesidir. Aksine serotonin reseptorleri glikokortikoidlerce engellenir. 2001
yilinda serotonin geri alim inhibitdrii olan d-fenfluramin’in intihardaki etkisini arastiran
Duval ve arkadaslar1 bazi sonuglar kesfettiklerini bildirmislerdir (Goldsmith et al.,
2003). Serotonerjik ve degismis noradrenerjik fonksiyonlarin intihar girisiminde
bulunanlarin beyinlerinde mevcut oldugu saptanmistir. Bununla birlikte intihar
girisiminde bulunanlarin beyinlerinde asit ve serotonin miktarinda azalma olduguda
tespit edilmistir. Serotoninin impulsif hareketin engellenmesinde etkili olduguna dayali
kanitlarin varligi da ispat edilmistir (Goldsmith et al., 2003). Ayni zamanda serotonin

ile etkilesebilen intiharla iliskili tiim c¢evresel faktorlerde (psikoaktif madde kullanima,
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stres, tziintli, kolesterol gibi) mevcuttur (Tondo and Baldessarini, 2003). Azalmis
prolaktin seviyesi de intiharla bagdastirilabilir. Yapilan son arastirmalarda serum
kolesterol diizeyi diisiik olan psikiyatrik hastalarda intihar girisimi gozlemlendigi
belirtilmistir (Gulliem et al., 2002).

Struve tarafindan 1972 yilinda yapilan bir ¢alismada EEG’de paroksismal ritim
bozuklugu goriilen hastalarin digerlerine oranla intihar diisiincesi olanlarda iki kat daha
fazla oldugu saptanmistir. EEG’deki bu ritim bozuklugunun sadece intiharla alakali
olmadigi, yikict ve saldirgan davranigla da birlikte goriildiiglinii ortaya c¢ikaran

calismalarinda yapildig: bilinmektedir (Ceylan ve Yazan, 2000).

2.9.2. Psikolojik Faktorler

Klinik ve epidemiyolojik caligsmalara baktigimizda yetiskin donemde goriilen
psikiyatrik  bozukluklarin  siklikla yetiskin  donemden once bas gosterdigi
belirtilmektedir.

Intihara iliskin ¢ok sayida psikososyal agidan yaklasim bicimi oldugu
goriilmektedir. Intihar eyleminde ya da girisiminde bulunan bireylerin ortalama
%94’tinde en az bir psikiyatrik hastalik varligi ortaya konmustur (Roy, 2000). Ruhsal
hastaliklarin yani sira madde kullanimi dykiisii de arastirilmalidir (Jacobs, 2003). Ciddi
anlamda intihar riski tasiyan kisilerin kronik saglik problemleri oldugu da bulunmustur.
Bunlarin igerisinde ise malign neoplazma hastalarinin en fazla intihar riski tasidiklari
kanitlanmistir (Suominen et al., 2002).

Diger hastaliklarla karsilastirildiginda epilepsi hastalarinin intihar oranin 5-7 kat

daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bunun disinda bireyin ruhsal durumunu etkileyen;
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hepatik ensefalopati, adrenal hipoaktivite ve hipotiroidizm gibi hastaliklarda intihara
zemin hazirlamaktadir (Yiiksel, 2001). Bulimiali nervozali ergenlerde intihar riskini
arttiran etkenler incelendiginde ise kotii aile tecriibeleri ve multipl faktorler yer
almaktadir (Nickel et al., 2006).

Psoriasis’li hastalarla yapilan bir arastirmada ise bu hastalarin da intihar etme
olasiliginin fazla oldugu Deveci ve arkadaslari tarafindan belirtilmistir (Deveci ve ark.,
2007). Yeterli diizeyde tedavi almayan ruhsal sorunlular; hastaliklarinin
iyilesmemesine, kroniklesmesine ve komplike olmasina neden olarak intihar riskini
arttirabilirler (Ekici, Savas ve Citak, 2001).

Intihara yatkinlikta diirtiisel davranis egilimi de ortak ozellik olarak karsimiza
cikmaktadir (Ak, Ozmenler ve Ozsahin, 2008; Coryell and Young, 2005). Yapilan
arastirmalarda; kisilerin olgunlasmamis, diirtii kontrolleri zayif, ben merkezcil,
bagimlilik gereksinimleri ¢ok fazla ve bencil gibi kisilik 6zelliklerine sahip bireylerin
intihar girisimine yatkin olduklar1 saptanmistir (Cheng, Mann and Chan, 1997;
Tidemalm, Elofsson and Stefansson, 2005).

Hayat1 boyunca major ya da unipolar depresyon tanisi konmus bireylerinde
%10-15 ihtimalle intihar gergeklestirdigi belirtilmistir. Tedavi edilmeyenlerde bu oran
daha da artmaktadir. Intihar girisiminde bulunan bireylerin sorunlarla basa ¢ikmada,
duygusal bas etmeyi yansitan caresiz zor yaklasimi daha fazla kullandiklar1 Tel ve
Uzun’un yaptiklar arastirmada ortaya konmustur (Tel ve Uzun, 2003).

Genellikle intihar gergeklestirenlerde birden fazla fiziksel hastalik, alkol ve
maddeyi kotiiye kullanim ve ¢esitli kisilik bozukluklar1 gibi baska hastaliklara da sahip
olduklar1 gézlemlenmistir (Bakim ve ark., 2007). En ¢ok rastlanan ruhsal rahatsizlik

depresif bozukluktur. Hagnel ve Rorsman’in yapmis oldugu arastirmada ruhsal hastaligi
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olmayan bireyler toplulugunda intihar oran1 yiizbinde 8,3 iken, depresif bozukluklarda
bu oran yiizbinde 83 diizeyinde tespit edilmistir. Depresif bozuklugu olan erkeklerde ise
bu diizey yiizbinde 650’lere kadar artmaktadir (Sayil ve Berksun, 1998). Psikanalitik
kuramin tinlii ismi Freud; depresyonda gergekte ya da hayali bir nesne yitimi oldugunu,
yasta ise ger¢ek bir nesne yitimi oldugunu belirtmistir (Alper, 2002).

Intihar ~ girisiminde  bulunan  kisilerin ~ %46,7’sinin  psikiyatrik
degerlendirilmelerinde depresif bozukluk tanisi konuldugu Atesci ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 arastirmada saptanmistir. Bu tamiyr da psikotik bozukluklar ve
anksiyete bozukluklar1 sirasiyla takip etmistir (Atesci, 2002). Depresyon tanist ise
%48,1 lik oranla Sagin¢ ve arkadaglarinin arastirmalarinda da tespit edilmistir (Saging,
2000). Intihar girisimlerinin biiyiik kismimin diirtiisel kaynakli olarak gerceklestirildigi
vurgulanmistir (Read, 1997; Farmer and Catalan, 1996).

Intihar gerceklestirenlerin psikiyatrik hastaliklar1 incelendiginde; ilk siray1 %35-
80’lik oran ile depresif bozukluklar, sonrasinda %10 oraniyla sizofreni ve en son %5
orant ile demans ya da deliryum almaktadir. Ayni zamanda alkol bagimlilig ise
bunlarin %25 lik kismini olusturmaktadir (Roy, 2000; Caykdyli, 1997). Akil hastaligi
intihar ile 6zdes degildir. Intihar girisiminde bulunanlarm biiyiik bir ¢ogunlugunun akil
hastalig1 bulunmus olsa da bu yarginin tersi dogru kabul edilemez. Intihar etme riskini
artiran faktorlerden bir digeri ise ¢ocukluk ¢agi travmalaridir ki hem ruhsal bir hastaliga
yatkiligi hem de stresli yasam kosullara yol agmay1 dogurmaktadir. Intihar ile iliskili
biligsel faktorlerin olusumu, bagimlilik, kendine sayginin diisiik olusu, diisiik problem
¢6zme kabiliyeti, kontrol kayb1 duygusu ve umutsuzluk gibi faktorler de ¢ocukluk ¢agi

travmalari ile iliskilendirilmektedir (Goldsmith, 2003).
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Anne ya da babanin herhangi birinin yitirilmesi, bireyin yasi ne olursa olsun
ruhsal travmaya maruz birakirken; kiiciik yastaki c¢ocuklart bu kayip daha cok
sarsmaktadir. Bu konuda yapilmasi gereken sey ise sosyal sorunlari ¢oziime
kavusturmaktir (Mitchell, 2006). Cocuk cinsel istismarinin adoélesan kizlar tizerindeki
intiharla iliskisini inceleyen bir arastirma Cin’in Henan Bolgesinde yapilmistir. Bu
caligmanin amaci1 ise, adoOlesan kizlardaki riskli davramislarin ortaya konulmasi,
Cin’deki c¢ocuk cinsel istismarinin epidemiyolojisi ve ruh sagligi iizerine etkilerinin
incelenmesidir. Bu arastirma ortadgretim diizeyinde ki 351 kiz 6grenci iizerinde
incelenmistir. Bu c¢alisma neticesinde incelenen olgularin %21 nin bir sekilde 16
yasindan Once cinsel istismara maruz kaldigi Ogrenilmistir. Bu istismarlarin ise
%14’liniin fiziksel temas ile gergeklestigi belirtilmistir. Bu durumun ise kirsal alan veya
sehirde oturmak, ailenin egitim durumu ve kardesin bulunup bulunmamasi ile iligkili
olmadig1 tespit edilmistir. Bununla beraber; Cin’deki cinsel istismara maruz kalmis olan
adolesan kizlarin davranis tarzlarinin diger bat1 iilkelerindekine benzer sekilde ortaya
ciktig1 saptanmistir (Chen, Dunne and Han, 2006).

Antisosyal kisilik bozukluguna sahip kisilerin %5’inin intihar girisiminde
bulundugu &ngoriilmektedir. Intihar oram1 mahkimlarda toplumun ii¢ kat1 kadardir.
Genelleme yapilacak olursa mahkim intiharlarinin tigte birinden fazlasi daha Once
ruhsal tedavi almis bireylerdir. Bu vakalarinda %50 sinin, son 6 ay i¢inde daha 6nceden
bir intihar girisimi ya da tehdidinde bulundugu bildirilmistir (Koroglu, 1999).

1 yi1ldan 40 yila kadar olan zaman araliklarin1 kapsayan ve sizofreniler iizerinde
yapilan bir kohort c¢alismasinda, sizofreni hastalarinda tamamlanmis olan intihar
sonuglariin %10-13 aras1 bir oranda bulundugu saptanmistir. Yine aym arastirmada,

intthar girisimlerinde bulunan hastalarin orami ise yaklasik olarak %40 bulunmustur.
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Sizofreni hastalarinin hayatlar1 boyunca en az bir kez intihar girisiminde bulunmus
olmalarinin orami ise %37 olarak ABD’de gerg¢eklestirilmis olan Ulusal komorbidite
caligmasinda ispatlanmistir. Bu ¢alisma 1s181inda bakacak olursak, yasam boyunca tek
bir hastalik igin en yiiksek intihar oram sizofrenilerde karsimiza ¢ikmaktadir. Intihar
etme oranlar1 kiyaslanacak olursa, sizofrenik hastalarda bu oranin toplumun genel
ortalamasinin en az 20 katina kadar ¢iktig1 goriilmektedir (Kirkpinar ve Nazan, 2001).
Intihara neden olan risk etmenlerinin en dnemlisi ise sizofreniye depresyonun eslik
ettigi durumdur. Sizofreni tanisina sahip olan hastalardan yineleyen depresif bozukluk
gelisenlerin  yasamlart boyunca %10 civarinda intihar girisimi  gorildigi
gozlemlenmistir (Kirkpmar ve Nazan, 2001). Intiharda bulunan ve sizofreni tanisia
sahip hastalarin; alkolizm (%36), yakin zamanli intihar girisimi ya da bunun dile
getirilmesi (%74), paranoid alt tip (%57), hastaneye yattiginda yliksek oranda tedaviye
ilgisiz ya da olumsuz yaklasimi (%81), ¢ok sayida hastaneye yatis varlifi ve son
hastanede yatis suresinin kisa sureli olmast gézlemlenmistir (Bakim ve ark., 2007).

527 kiside goriilen tamamlanmus intiharin, %8,1’inde sizoaffektif bozukluk ve
sizofreni tanist goriildiigii McGirr ve Turecki’nin ¢alismalarinda tespit edilmistir
(McGirr and Turecki, 2008).

Japonya’da gercgeklestirilen bir arastirmada intihar riski i¢in; agir alkol alan,
alkol almayan ve az alkol alanlar olarak 3 grup belirlenmis olup Nakaya ve arkadaslari
tarafindan incelenmistir. Agir alkol alan grupta intihar riskinin anlamli derece de
yiikseldigi sonug olarak bulunmustur (Nakaya et al., 2007). 280 alkoligin incelendigi bir
caligmada ise 121 (%42,9) tanesinin intihar girisiminde bulundugu Roy tarafindan
ortaya c¢ikarilmistir (Roy, 2003). Biitiin intiharlarin %20-%40 lik oranini alkoliklerin

olusturdugu yapilan intihar ¢aligmalarinda kanitlanmistir. Crombie ve arkadaglarmin
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inceledigi arastirmada da alkoliin intihara neden oldugu bulunmustur (Crombie et al.,
1998).

Intihar oran1 kokain bagimlilarinda da yiiksek bulunmustur. Kokain kullanan
kisilerin artmis intihar girisimine egilimli olduklart ABD’de yapilan ve 13673 olgunun

incelendigi epidemiyolojik bir arastirmada belirtilmistir (Roy et al., 2001).

2.10. INTIHAR GIiRiSIMINE YONELIK TUTUM OLCEKLERI

Intihar girisimine kars1 gerek hemsire ve doktorlarin gerekse diger tiim acil
servis ¢aliganlarinin tutumlarini 6lgen dlgme araclarinin gelistirildigi yurtdisinda yapilan
arastirmalara bakildiginda goriilmektedir. Avusturalya’da 2007 yilinda yayimlanmis
olan “Acil servis hemsirelerinin kendine kasitli zarar veren olgulara yonelik tutumlars;
triyaj ve hasta bakim1” adli aragtirmada, Domino ve arkadaslari tarafindan 1982 yilinda
gelistirilmis “Suicide Opininon Ouestionaire” / “intihar diigiincesi soru formu” nun
degisiklik yapilmis baska bir siirimii kullanilarak acil servislerdeki 43 hemsireye
erisilmis ve acil serviste kendine kasitli zarar verme vakalar1 karsisindaki davraniglari,
triyaj ve hasta bakimlar1 incelenmistir. 4 kisimdan olusan bu form 29 sorudan meydana
gelmektedir. Ik kisim 4 maddeden meydana gelen ‘sosyo-demografik dzellikler’, 2.
kisitm 5 maddeden meydana gelen ‘uygulama kilavuzlarint’, 3. kisim 14 maddeden
meydana gelen ‘tutumu’ ve 4. kisim ise 6 maddeden meydana gelen‘triyaj ve bakim1’
ihtiva etmektedir. Aragtirmanin sonuclarina bakildiginda ise tutumun hasta bakimini
etkiledigi ve tutumun pozitif yonde olabilmesi i¢in rehber ve egitim hizmetlerinin

oneminden bahsedilmistir (McCann et al., 2007).
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Irlanda’da bir egitim hastanesinde 2008 yilinda yapilan ve 2010 da yayinlanan
“Acil serviste calisan hemsirelerin kendine kasitli zarar vermis olgulara yonelik
tutumlari-An examination of emergency department nurses’ attitudes towards deliberate
self-harm in an Irish teaching hospital”, isimli ¢alisma acil servisteki hemsirelerin
tutumlarin1 6lgmek maksadi ile gerceklestirilmistir (McCarty and Gijbels, 2010). Bagka
bir arastirma olan “Kendine Kasith Zarar Verme Antipati Olgegi Kullanilarak Acil
Servis Hemsirelerin Kendine Kasitli Zarar Verme’ye Yonelik Tutumlar1 - Measuring
Emergency Department Nurses’ Attitudes Towards Deliberate Self-harm using the Self-
Harm Antipathy Scale” adli c¢alisjma da 2010 yilinda yine irlanda’da yapilip,
yaymlanmistir. Bu arastirma Irlanda da bulunan ve 4 farkli acil serviste calisan
hemsireler arasindan rastgele se¢im yontemiyle belirlenenlerle yapilmistir. Arastirmada
vakalar karsisinda hemsire tutumunun olumlu ydnde oldugu goriilmekle birlikte azda
olsa hafif bir olumsuzluk belirttikleri de saptanmustir. Oneri olarak ise acil servis
hemsirelerinin desteklenmesi ve egitilmesi gerektigi belirtilmistir (Patterson et al.,
2007).

Yunanistan’da 2009 yilinda yapilan ve 2010 yilinda yayinlanan “Intihar
Davranigina Karst Tutumlar; 6lgme araci gelistirme, Attitudes Towards Attempted
Suicide: the Development of a Measurement Tool ” adli arastirma; saglik ¢alisanlarinin
intthar vakalarina karsi tutumlarim1 Olgen bir O6lgme aract gelistirmek maksadi ile
yapilmistir. Incelenen literatiir arastirmalar1 sonucunda yapilmis benzer calismalardaki
soru formlar1 ve anketlerden yararlanilarak bu ¢alismada kullanilan soru formu dizayn
edilmistir. Atina da yer alan iki devlet hastanesinde calisan 186 saglik gorevlisi bu

caligmaya istirak etmistir. 80 maddenin bulundugu bu Olgek gelistirme calismasi
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neticesinde saglik calisaninin tutumunu olgebilecek giivenilir ve gecerli olan yeni bir

Ol¢me araci bulunmustur (Ouzouni and Nakakis, 2009).

2.11. ACIL SERVIiS YOGUNLUGU

Acil servise gelen kisi sayisi bilhassa son zamanlarda katlanarak artmakta ve bu
durum siireklilik gostermektedir (Koksal, 2010; American Academy of Pediatrics
Committee on Pediatric Emergency Medicine, 2004; Nawar et al., 2005; Kilicaslan ve
ark., 2005). Refakat eden kisi sayisi da en az acil servislere bagvuru yapan hasta
sayisina esit veya daha fazla sayida olmak lizere hizla artis gostermektedir. Bilhassa
gelismekte olan iilkelerde ve tiim diinyada buna paralel olarak acil servis yogunlugu
giderek yiikselmektedir (Afilalo et al., 1995; Schappert and Burt, 2006).

Bu artisin nedeninin ise acil servise gelen hastalarin algilanan ciddiyet
durumundan kaynaklandigi Afilalo ve arkadaslar1 tarafindan yapilan calismada
belirtilmistir (Afilalo et al., 1995). Ingiltere’de yapilan bir calismada ise acil servise
basvuru yapan hastalarin {icte birinin hastalik siddetini yanlis algiladiklar1 Prince ve
Worth tarafindan ortaya ¢ikarilmistir (Prince and Worth, 1992).

Acil servislerde asir1 hasta yogunlugu konusunda yayinlanan makaleler
incelendiginde ise ABD’de son 20 yilda acil servis deki asirt hasta kalabaliginin birden
cok nedeni oldugu goriilmiistiir. Asil nedenin ise; toplumdaki hastaliklarin sikliginin
artist ve bu hastalardan hastaneye yatmasit gerekenlerin sayisinin yiikselmekte
oldugudur. Buna karsin hastalar1 yatirmak i¢in hastanelerde yeterli yatak ¢cogu zaman

bulunmamaktadir ( Resmi Gazete Tarihi: 11.05.2000 Resmi Gazete Sayisi: 24046).
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Acil saglik hizmetlerinin en belirleyici niteligi, acil miidahaleye ihtiya¢ duyan
hastalar1 ayirt etmek ve bu hastalara gereken tibbi yardimi saglamaktir (Jessamy, 2006).

Acil servislerde hasta yogunlugundaki yiikselis son yillara bakildiginda niifus
artisina oranla daha fazla sayida olmaktadir (Hunt et al., 2006). Durumu acil olan
hastalarin miidahaleleri yapilirken, servisin asir1 kalabalik oldugu zamanlarda
gecikmeler yagsanmaktadir (Shiber et al., 2009). Acil yakinmasi olmayan hastalarin acil
servise basvurmalari, niifus artist ve i¢ gogcler de bu hasta yogunlugu ile
iliskilendirilmistir (Derlet et al., 1995; Kellermann et al., 1994). Acil servislere toplam
kisi bas1 bagvuru sayis1 2002 yilinda 0,29 miiracaat/yil; 2008 yilinda 0,97 miiracaat/y1l;
2013 yilinda 1,31 miiracaat/y1l olarak Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii verilerine
gbre saptanmis olup 2014 yilinda da bu oranda artis oldugu vurgulanmistir. Tim
hastaneler tlilkemiz genelinde incelendiginde 2002 yilinda bilhassa %59,4 olan doluluk
oran1 2008 yilinda %65,7 ve 2014 yilinda %69,8 oranina ylikseldigi tespit edilmistir

(Saglik Istatistikleri Y1llig1 2013, Kamu Hastaneleri Istatistikleri Y1llig1 2014).

2.11.1. Acil Servise Intihar Girisimi ile Yapilan Basvurular

Intihar girisimi sonrasi ilk bagvuru yapilan yerler genellikle hastanelerin acil
servisleri olmaktadir. Intihar girisiminde bulunan ve sikinti ¢eken kisi, ister
eylemlerinin bir sonucu olarak isterse yardim maksath acil servise gelmektedir (Biggs et

al., 2015; The Scottish Government, 2013).
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2.11.2. Acil Servise Bagvurularin Yayginhgi Ve Sikhigi

Acil servislere intihar girisimine bagli olarak yapilan miiracaatlar giderek artis
gostermektedir (Crouch et al., 2016). italya’nin Modena kentinde intihar girisiminde
bulunanlar arasinda intihar tutumunu tanimlamak maksadiyla ii¢ hastanede yapilan
miiracaatlarin incelendigi bir arastirmada Agustos 2015—-Agustos 2016 yillar1 arasini
kapsayan 13 aylik siirede intihar girisimi sebebiyle acil servise 187 kisi miiracaat da
bulunmustur (Bisi et al., 2017). Bursa’da 2. ve 3. basamak saglik kuruluslarinin acil
servislerine 2008-2012 yillar1 iginde intihar girisiminde bulunup, bagvuru yapanlar ile
ilgili bir arastirmada intihar girisim frekanslar1 2008-2012 yillar1 i¢in sirastyla yiizbinde
40,3; 46,7; 47,8; 47,6 ve 46,5 olarak tespit edilmistir (Catak ve ark., 2015). Baska bir
calismada ise 25 Mayis 2010 ve 31 Mayis 2011 tarihleri icinde bir iiniversite
hastanesinin acil servisine toplam 70137 hasta basvurusu yapilmis olup bunlarin 115
(%0,16)’ini intihar girisiminde bulunanlarin olusturmus oldugu godzlemlenmistir
(Padilha et al., 2013). Ocak 2010 - Temmuz 2010 aylar1 arasinda Ankara’da bulunan
tim hastanelerin acil servislerine intihar girisimi sebebiyle toplamda 1943 vakanin
basvuru yaptig1 da bildirilmistir (Ercan ve ark., 2016). 2003-2006 yillar1 i¢inde yapilan
bir arastirmada ise Isvigre’nin Basel kentinde intihar girisimi sebebiyle acil servise
toplamda 984 miiracaat yapildigi gézlemlenmistir (Muheim et al., 2013). Ocak 2014 -
Aralik 2014 tarihleri iginde intihar girisimi ile gelen hastalarin klinik ve demografik
ozelliklerini belirlemek maksadiyla Yunanistan’da genel bir hastanenin acil servisinde
yapilan arastirmada ise, intihar girisimi sebebiyle acil servise basvuru yapanlarin
toplami ise 203 kisi olarak bulunmustur. Bu kisi sayr ise acil servise yapilan

miiracaatlarin toplammin %0,35’ini meydana getirmektedir (Filippatos and Karasi,
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2017). 2007-2011 wyillarinm1 kapsayan zaman diliminde Manisa Halk Saghgi
Midirligi’niin - intihar  girisimleri kayit formlar1 incelendiginde toplam 6827
basvurunun acil servislere yapildig1 goriilmistiir. 2007-2011 yillar1 iginde Manisa’nin
kaba intihar girisimi hizlar sirasiyla yiizbinde 84,5; 89,5; 115,8; 113,9; 106,0 olarak
tespit edilmistir (Simsek ve ark., 2015). Erzurum ve Erzincan illerindeki 17 devlet
hastanesinin acil servislerine 2006 ve 2008 yillar1 i¢inde intihar girisimi sebebiyle
yapilan toplam miiracaat sayis1 sirastyla 312, 325 ve 256 olarak Eroglu ve

arkadaslarinin yapmis olduklari ¢alismada goriilmiistiir (Eroglu ve ark., 2014).

2.11.3. intihar Girisimini Onlemede Acil Servisin Yeri ve Onemi

Onlenebilir bir durum olan intihar kagmilmaz bir sonu¢ olmaktan ¢cikmaktadir
(Murphy, 2017). Ulkelerdeki intihar oranlarmnin 2020 yilina kadar %10 azaltilmas: ve
intiharlarin 6nlenmesi, Ruh Sagligi Eylem Plani’nin 6nde gelen hedefleri arasinda yer
almaktadir (WHO, 2016). Intihar riskinin iyi bir iletisim ve kontrol altinda bakim
saglayarak azaltilabilecegi, Ingiltere intihar dnleme stratejisi igerisinde yer alan acil
servislerin anahtar bir nokta olusturdugu goriilmektedir. Onlenebilir bir durum olan
intiharlarin; acil servislerin intihar girisiminde bulunmus kisileri degerlendirmek igin
standartlastirilmis protokolleri kullanarak, bakim siirekliligi saglayarak ve diger
servislere konsiiltasyon yaparak ABD ulusal intihar 6nleme stratejisi icerisinde yer
almas1 beklenmektedir. Intihar &nleme programlarina dahil edilen acil servislerin,
intiharin dnlenmesinde biiyiik éneme sahip oldugu asikardir (Hatcher, 2016). Intihar
girisiminde bulunan kisinin acil servisten taburcu edilmesinden sonraki ilk 30 giin

icinde tekrar intihar girisiminde bulunmasi ve 6liim riski en yiiksektir ve ilk poliklinik
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randevusuna her yas grubundan bireyin %70'i gitmemektedir (Suicide Prevention
Resource Center, 2013). Acil servislere bagvuru yapan intihar girisiminde bulunmus
kisilerin aldiklar1 bakim, tek miidahale sekli olabilir. Ciinkii taburculuk sonrasi kisilerin
psikiyatri polikliniklerine gitmemesi ve psikiyatri servisine yapilan yatislarin gittikge
azalmasi bu duruma neden olabilmektedir (Biggs et al., 2015). Bazen kisinin acil servise
intihar girisimi ile gelmesi, tekrar bir intihar girisiminde bulunup yasamini yitirmeden
once saglik hizmetleriyle son karsilasmasi olabilir (The Scottish Government, 2013).
Degerlendirme ve psikiyatriye yatis i¢in bekleyen intihar girisiminde bulunmus Kkisi,
genellikle uzun bir siire acil serviste kalmaktadir. Gelecekte kisinin kendisine zarar
vermesini Onleyebilen ve bilhassa taburcu edilen kisiler icin olduk¢a 6nem arz eden
unsurlardan biri ise acil serviste yapilan kisa siireli miidahaleleri kapsamaktadir (Betz
and Boudreaux, 2016; Ryan et al., 2015). Taburculuk sonrast bakim siirekliliginin
saglanmast, klinik miidahalelere erisim ve kisinin taburculuk sonras1 bakimi planlayarak
intihar girisiminde bulunan kisinin giivenli sekilde taburcu olmasini saglamada, acil
servisler olduk¢a 6nemli bir konum saglamaktadir (Capoccia and Labre, 2015; National
Action Alliance For Suicide Prevention, 2014; Ministry of Health, 2016; Suicide
Prevention Resource Center, 2013). Pek ¢ok insan i¢in iyilesme yolculugunun ilk adimi
acil serviste bakim almaktan gecmektedir. Intihar girisimi sonrasi bireyin gelecekte
kendine zarar verme riski lizerinde, acil serviste alinan bakimin kalitesinin giiclii etkileri
olabilecegi diisiiniilmektedir. Intihar1 6nleme girisiminde ana unsurlardan biriside, acil
serviste verilen yiiksek kalitede bakimi1 kapsamaktadir (Hill et al., 2017). Intihara bagl
kayiplari, acil serviste yapilan miidahalelerin yillik %20 oraninda azaltabilecegi ifade

edilmektedir (Capoccia and Labre, 2015).
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2.12. TUKENMISLIK

2.12.1. Tiikenmislik Tanimi Ve Onemi

Ingilizcede ‘job burnout’ veya ‘staff burnout’ seklinde ifade edilen tiikenmislik,
calisma hayati saglig ile iliskili bir kavram olup, is yasamini igveren ve kisiler bazinda
onemli Olclide tehdit eden bir problem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Mesleki
tikenmislik, tiikkenis sendromu ve tiilkenmislik kavramlariyla ise Tiirkgede yer
almaktadir (Stirgevil, 2006).

1974'de ilk kez tanimlanan tiikenmislik kavrami; kisinin giic ve enerjisinde
azalma ile seyreden gereksinimlerin olugmasi, basarisizlik duygusu, karsilanamayan
beklenti ve yorgunluk neticesinde kisinin fonksiyonelligindeki tilkenme durumu olarak
Herbert J. Freudenberger tarafindan belirtilmistir (Ardi¢ ve Polatg1, 2009; Kavaz ve
ark., 2014).

1981 yilinda ise Christina Maslach tarafindan giiniimiizde kabul gérmiis olan en
ayrintili tanimi yapilmistir. Tikenmisligi, ortaya ¢ikmasi igin belli siire gerektiren
psikolojik bir tablo ve is ortaminda stres olusturan durumlara kars1 bir tepki olarak
adlandiran Maslach, tiikkenmisligin daha c¢ok psikolojik ve bedensel olarak dogrudan
insana hizmet veren bireylerde, uzun zaman stresli ¢alisma ortamina maruz kalanlarda
ve insanlarla birebir iletisimin daha ¢ok oldugu meslek gruplarinda gézlemlemistir. Bu
gruplarin ise polislik, 6gretmenlik, hemsirelik, doktorluk gibi mesleklerde olustugunu

belirtmistir (Ar1 ve Bal, 2008; Daley, 1979).
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2.12.2. Maslach Tiikenmislik Modeli

1981yilinda tikenmisligi duygusal, fiziksel ve zihinsel bir tiikenme sendromu
olarak belirten Maslach ve Jackson; 1986 yilinda ise kisinin isinden koparak, duygusal
tilkkenmesi (emotional exhaustion), duyarsizlasmasi (depersonalisation) ve kisisel
basarisinin (personal accomplishment) diismesi olarak ii¢ Kkategoriye ayirmustir.
Giiniimiizde ise “Maslach Tiikenmislik Olcegini” gelistirerek pek cok calismada
kullanilmasini saglamislardir (Maslach et al., 2001; Maslach and Jackson, 1981).

a. Duygusal tiikkenme: Genellikle insanlarla i¢ ice olan baz1 meslek gruplarinda,
duygusal tiikenme “cok fazla psikolojik ve duygusal isteklere maruz kalmanin
sonucunda enerjinin bitmesi durumu” olarak tanimlanmaktadir. Tiikenmislik
sendromunun en ag¢ik semptomu ve tiikkenmisligin bilinen en temel faktorii olarak kabul
gormiistiir (Maslach et al., 2001; Jackson et al., 1986).

b. Duyarsizlasma: Tiikenmisligin kisiler arasindaki boyutunu yansitmakta olan
bu kategori, ise kars1 gergeklesen tepkisizlesme ile galisanlarin gorev sundugu bireylere
kars1 kat1 ve negatif tutumlarini ifade etmektedir ( Wright and Bonett, 1997).

c. Kisisel basari: Isteki kisisel basar1 ve yeterlilik duygularini yansitan bu
kategoride, bireyin verimlilik ve iiretkenlikte azalma, 6zsaygida azalma, basarisiz ve
yetersiz oldugunu diisiinmesi, sorunlarla basa ¢ikamama, moral ve motivasyon azligi,
kisiler arast iletisimsizlik gibi unsurlar bireyin kendini begenmeyerek negatif
degerlendirmesine sebep olmaktadir. Kisisel basaridaki bu diisiis ise boylelikle

tilkkenmislige yol agmaktadir (Wright and Bonett, 1997).
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2.12.3. Tiikenmisligin Belirtileri

Farkli belirtilerle kendini gosteren tiikkenmislik, calisan kisilerde sikca
karsilagilan bir durumdur. Psikolojik semptomlar arasinda; depresyon, konsantrasyon
bozuklugu, ajitasyon, anksiyete, zihinsel hareketlerde yavaslama vb goriliir.

Davranigsal semptomlar arasinda; ise ge¢ gitme veya hi¢ gitmeme, ¢abuk
Otkelenme, sigara, madde ve alkol kullaniminda artis, ani tepki gosterme, ¢alisma
arkadaslarindan ayr1 durma, hiperaktivite ve sik sik ila¢ kullanma vb ile karsilagilir.

Fiziksel semptomlar arasinda; uyku bozukluklari, bas agrisi, kas ve eklem
agrilar, istah azalmasi, mide bulantisi, cinsel problemler, tasipne, uyusukluk hali vb
bulunur.

Kisisel tavra dayali semptomlar arasinda; isten ayrilma istegi, motivasyonda
diisme ve buna bagh gelisen hayal kirikligi, bikkinlik vb izlenir.

Orgiitsel semptomlar arasinda ise; is performansinda diisme, ise gitmeme, isi
birakma vb sebepler yer almaktadir (Maslach and Jackson, 1981; Ardi¢ ve Polatci,

2008; http://www.ceis.org.tr/dergi/2011kasim/makale2.pdf Erigim tarihi: 10.01.2017 ).

2.12.4. Tiikenmisligi Etkileyen Faktorler

Bireysel ve sosyal faktorler ile is ve orgilitsel faktorler olmak iizere tilkenmislige
etki eden faktorler iki gruba ayrilir.

Tiikenmisligi etkileyen bireysel faktorleri arastirmacilar yas, cinsiyet, egitim
durumu, medeni durum, kisilik 6zellikleri, esin meslegi, ¢ocuk sayisi, stresle basa ¢ikma

yetenegi, ise yonelik tutumlar olarak siralamiglardir.


http://www.ceis.org.tr/dergi/2011kasim/makale2.pdf
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Tiikenmiglige sebep olan is hayatinda ki Orgiitsel faktorler ise; aidiyet
duygusunda azalma, asir1 is yiikii, adaletsizlik ve degerlerin ¢atismasi, kontrol eksikligi,
yetersiz Odiiller, is ortaminin bozulmasi seklinde sayilabilmektedir (Maslach et al.,

2001; Maslach and Jackson, 1981; Kervanci, 2013).

2.12.5. Tiikenmisligin Sonuclar:

Hem is, hem de bireysel yasamda tiikenmisligin birgok negatif sonuca sebep
oldugu saptanmistir. En sik karsilagilan sorunlar arasinda aile igi iliskilerde bozulma,
anksiyete ve depresyon ile sigara ve alkol kullanimda artis gibi bireysel sonuclara
rastlanmaktadir (Maslach et al., 2001).

Gorevini icra edemedigi hissiyatiyla kendini degersiz ve yetersiz hisseden
tilkenmis kisinin ise karst motivasyonu diiser ve kendini gligsiiz, yorgun ve bitkin
hisseder. Bunlarin neticesinde isini dnemsemeyen ve gorevine karsi ilgisiz bir kisi halini
alir. Bunlarla birlikte; mesleki hatalarin artmasi, hasta sagliginin olumsuz etkilenmesi,
hizmet kalitesinde diisme, diisiik is performansi, goreve devamsizlik ve isten ayrilma
gorlliir. Bunun neticesinde personel dongiisiinde artis gibi negatif sonuglar bas

gostermektedir (Kervanci, 2013).

2.12.6. Tiikenmislikle Miicadele Yontemleri

Tiikenmislige sebep olan unsurlarin ortadan kaldirilmasi tiikenmislikle miicadele

etmede yiiksek derecede bir 6nem saglamaktadir. Bu yiizden asil olan, problemi ve

problemin 6nemini saptamaktir (Kutlu ve Kilig, 2013).
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Bireysel Onlemler arasinda sayilan aileye ve kendine zaman ayirmak, uyku
diizenine dikkat etmek, gerektiginde yardim almak, fazla is yiikiinden kaginmak, tatile
cikmak, diizenli egzersiz yapmak gibi faktorler kadar orgiitsel onlemlerden sayilan
calisanlar1 odiillendirmek, calisan sayisini arttirmak, ise yeni baslayan caligsanlar i¢in
oryantasyon olusturmak, calisanin giivenligini saglamak, calisanlara gerekli olan bilgi,
arac ve gerecleri saglamak gibi unsurlarda oldukga biiyiik 6nem tasimaktadir (Siirgevil,

2006; Kutlu ve Kilig, 2013).

2.13. IS DOYUMU

Calisan kisilerin islerinden duyduklari doyumun, hazzin ve ulasmis olduklari
pozitif durumun derecesi, is doyumu olarak belirtilmektedir (Basaran, 2000). Is
doyumu, beklentilerin ne derece karsilandig1 ile yakindan iliskilidir ve duygusal bir
tepkidir diyen Fred Luthans’a gore bu beklentiler ¢alisma arkadaslari, yoneticiler, is,
ticret ve terfi olanaklartyla iliskili olabilmektedir (Luthans, 2011).

Calisanin genel durumunu yansitmast agisindan 6nem arz eden is doyumu,
calisanlarin genel duygusal durumunu ortaya koymakta ve ise yonelmeyi tesvik eden
pozitif bir etken olarak belirtilmektedir. Is doyumu bilhassa, siirekli 6zveri gerektiren
mesleklerde ve meslek dis1 yasamlari dogrudan etkileyenlerde biiylik onem tegkil
etmektedir (Ceran, 2010). Bireylerin iiretken, basarili ve mutlu olabilmelerinin en
onemli unsurlarindan birisi de i doyumunu saglamaktan ge¢mektedir (Kama, 2017).
Bir¢ok arastirmada kisinin isinden doyum saglamasi ve tatmin olmasinin verimliligi

yiikselttigi belirtilmistir (Karcioglu ve Akbas, 2010).
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Sadece kisi i¢in degil orgiit icinde bireylerin is doyumunun diislik olmasi1 negatif
sonuglar meydana getirecektir. Bu negatif sonuglar ¢alisan kisilerde isini eksik ve hatali
yapma, yanlis kararlar verme, ise gitmek istememe, is verimliliginde diisiis, isinde
yeterli olmadig1 diisiincesi, ¢calisma arkadaslar1 ile uyum problemleri, isten uzaklagma
istegi ve isten ayrilma seklinde kendini gostermektedir (Kama, 2017). Bu yiizden
kisilerin motivasyonlarin1 artirict  Onlemler saglanmasi ve ise bagliliklarinin

yiikseltilmesi biiyiik 6nem tasimaktadir (Karcioglu ve Akbas, 2010).

2.13.1. Is Doyumu Kuramlan

Gelistirilen kuramlar i doyumunu anlamaya yonelik olmak iizere {i¢ gruba
ayrilmaktadir. Bunlar igerik, siire¢ ve pekistirme kuramlaridir. Nelerin giidiilemeye
neden oldugu konusunu igerik kuramlari ele alirken, giidiisel siirecin nasil isledigi
mevzusunu daha cok siire¢ kuramlari incelemektedir ve ¢evresel pekistiriciler tizerinde

1se pekistirme kuramlari rol almaktadir.

2.13.1.1. Icerik Kuramlar:

Kisilerden kaynaklanan motivasyon unsurlarimi igerik kuramlar1 inceler. Bu
kuramda asil olan kisilerin istekleri, ihtiyaglari, kisisel 6zellikleri ve deneyimleridir
(Kama, 2017).

“Maslow’un Ihtiyaglar Hiyerarsisi Kurami”, “Herzberg’ in Ikili Faktér Kurami1”

ve “Alderfer’in V-I-G Kurami1” bu konu i¢inde bahsedilecek kuramlari olusturmaktadir.
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2.13.1.1.1. Maslow’ un Ihtiyaclar Hiyerarsisi Kurami

Kisinin motivasyonun temelinde gereksinimler bulunur ve kisinin tutumu bu
ihtiyaclar1 karsilamaya yoneliktir diyen Abraham Maslow, insanlart doyuma
ulastirmaya yonelik davranisa siiriikkleyen ve hiyerarsik bir siralama i¢inde yer alan bes
temel ihtiyacin varligindan bahsetmektedir. Bu gereksinimler fizyolojik ihtiyaglar,
giivenlik ihtiyaci, ait olma ve sevgi ihtiyaci, sayginlik ihtiyaci ve kendini gergeklestirme
ithtiyact olarak siralanmaktadir (Kama, 2017).

Kisi oncelikle fizyolojik ihtiyaglarini daha sonra giivenlik ihtiyacini karsilamaya
calisir. Bu ihtiyaglar giderildikten sonra sosyal ihtiyaglar Onem teskil eder ve
karsilanmaya c¢alisilir. Daha sonra ise sayginlik ihtiyacinin giderilmesi asamasi ortaya
cikmakta ve en sonda ise kendini gerceklestirme gereksinimi yer almaktadir (Ceran,
2010).

1. Fizyolojik ihtiyaglar; yeme, igme, uyku, cinsellik, barinma gibi temel
thtiyaglardir.

2. Giivenlik ihtiyaci; kisinin kendini giivende duymasi i¢in gereken ev, sosyal
giivence ve tehlikeden uzaklagma ile emniyette olma gibi ihtiyaclardir.

3. Sevgi ihtiyaci; sevgi, ait olma, baskalariyla iliski kurma, kabul gérme gibi
duygusal ihtiyag¢ ve beklentilerdir.

4. Sayginlik ihtiyaci; saygi duyulma, basaritya ulagsma, yeterli olma, takdir
edilme, taninma ve iinvan gibi gereksinimlerdir.

5. Kendini gercgeklestirme ihtiyaci; iiretme, basarma, kisinin kendi beklentilerini

karsilama ve yeteneklerini kullanma gibi ihtiyag¢laridir.
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Karsilanan bir ihtiyacin kisinin motive olmasina neden olmaktan ¢iktigini dile
getiren Maslow, bir iist agsamadaki gereksinimin giderilmesi i¢in donceki ihtiyacin
karsilanmis olmasi gerektigini savunmakta ve giderilmemis gereksinimlerin ise kisi i¢in

motivasyon kaynagi oldugunu belirtmektedir (Kama, 2017).

2.13.1.1.2. Herzberg’in Ikili Faktor Kuramu [Iki Etken (Motivasyon-Hijyen)

Kurami]

Herzberg’in ikili faktér kuraminagére doyuma ve doyumsuzluga sebep olan
etkenler is ortaminda, birbirine gore degiskenlik gostermektedir. Takdir edilme, isin
kendisi, basari, sorumluluk alma, ilerleme ve yiikselme olanaklar1 gibi igsel faktorler
(motivatdrler yada giidiileyiciler) doyum saglarlarken; is giivenligi, calisma kosullari,
maas, denetim, yonetim, kisiler arasi iliskiler ve orgiit politikalar1 gibi dissal faktorlerin
(koruyucular yada hijyen faktorleri) yoklugu is doyumunu negatif etkiler fakat varligi is
doyumunu arttirmamaktadir (Emiroglu, 2015; Findike1, 1999).

I¢sel faktorlerin arttirilmasiin is doyumunu da arttiracagini dne siiren Herzberg
(Herzberg et al., 1959); kisilerin motivasyonlarinin artmasi iginde digsal faktorler yerine
getirilmeden igsel faktorlerin tek basma kafi olamayacagini belirtmektedir. Bu kani
dogrultusunda calisanlarin motivasyonlarinin saglanmasinda, i¢sel ve digsal faktorlerin
birbirinden ayr1 olarak degerlendirilemeyecek wunsurlar oldugu sonug¢ olarak

yansimaktadir (Kama, 2017).
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2.13.1.1.3. Alderfer’in V-I-G Kurami

Ismini var olma, iliski kurma ve gelismeyi temsil eden bas harflerin olusturdugu
ve Clayton Alderfer tarafindan gelistirilen bu kurama gore insanlarin i¢ temel
gereksinimi bulunmaktadir;

a. “Var olma Ihtiyaclar’”: En alt asamada yer almakta, insanlarin varligini
siirdiirmesi ve varolusunu devam ettirmesini saglayici ihtiyaglarini olusturmaktadir.
Aclik, susuzluk, fiziksel giivenlik vb. gibi gereksinimler bu grupta incelenir (Celebi,
2014).

b. “iliski Thtiyaclar1”: Acik bir iletisim, diger kisilerle duygu ve diisiincelerin
paylasimiyla tatmin olmay1 igermektedir. Insanlarin birbirleri ile iliski kurma
ihtiyaclarin1 kapsamaktadir. Insan iligkileri, duygusal destek ve ait olma ihtiyaclar1 bu
grupta ele alinir (Atlandi, 2010).

C. “Gelisme Thtiyaclar1”: Insan potansiyelinin gelisimiyle iliskili ihtiyaglardir.
Uretken olma, yeteneklerini kullanma ve kendini gelistirme ihtiyaclari bu kapsamda

degerlendirilir (Celebi, 2014).

2.13.1.2. Siire¢ (Bilissel) Kuramlart

Kisileri motive eden etkenlere ve bu kisilerin nasil motive edildiklerine

yogunlasan siire¢ kuramlari, rastgele bir davramista bulunan bireyin yeniden bu

davranigta bulunmasi veya bulunmamasinin sebebini incelemektedir (Atlandi, 2010).
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2.13.1.2.1. Beklenti Kuram:

Beklenti kurami, bireyin davranisim sadece ihtiyaglart degil maksadina
ulagmakla alakali beklentileri de belirler diyen Victor Vroom tarafindan gelistirilmis
olup tli¢ kisma ayrilmaktadir (Emiroglu, 2015);

Beklenti: Istenilen maksada erisme hayali,

Aragsallik: Bireyin bir maksada erismesinin gerekliligine inanmasi,

Valans: Kisinin hedefine verdigi kiymet ve arzulu olma derecesidir.

Beklenti, aragsallik ve valans bilesenlerinin hep beraber ve pozitif yonde olmasi,
motivasyon i¢in bu kuramda 6nemlidir (Kama, 2017). Kisilerin istedikleri sonucu elde
etmeleri ve doyuma ulagmalarin1 saglamak, bireylerin arzulu olmasi ve sonuca
erisebilecegine inanmasina baghdir. Destekleyici davraniglar gosterilmesi, amaglarin
gerekliligine olan inancin artirilmasi ve tesvik edici odiiller verilmesi 6rgiitsel boyuttan

is doyumunu arttiran etmenlerdendir.

2.13.1.2.2. Adams’in Esitlik Kurami

Kisilerin yaptiklar1 karsiliginda benzer olanlariyla toplumsal acidan adil olarak
odiillendirilip odillendirilmediklerine baktiklarin1 ve bu mevzudaki bakis acilar1 veya
algilaria gore motive olduklarin1 savunan bu kuram Adams tarafindan gelistirilmistir
(Kanbay, 2010). Bireyin is doyumu ya da is doyumsuzlugu, kendileriyle ayn1 diizeyde
ve ayni kosullarda c¢alisan kisilerle kendisini karsilastirmasi sonucu olugsmaktadir. Bu
kurama gore kisi, diger calisanlarla kendi gosterdikleri cabalar1 ile aldiklar1 {icret ve

yiikselme imkanlarini kiyaslama yapar. Bu kiyas neticesinde denklik algilarsa islerinden
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doyum alacaklarini, denklik algilamazlarsa is doyumsuzlugu yasayacaklarini

belirtmektedirler (Emiroglu, 2015).

2.13.1.2.3. Amag¢ Saptama Kurami

Kendisine biiylik amaglar saptayan ya da baskalariin onlar i¢in saptadigi biiyiik
amagclar1 benimseyen kisilerin, daha fazla ¢alisacagini ve daha iyi basarim gosterecegini

iddia eden bu kuram, Edviin Locke tarafindan gelistirilmistir. (Emiroglu, 2015).

2.13.1.3. Pekistirme Kuramlar:

Bireyin tutumunu i¢inde bulundugu c¢evre kosullar1 sekillendirir diyen Burrhus
Frederic Skinner, davranisin icgiidiisel olmadigin1 ve pozitif cevresel pekistirmelerle

degisebilecegini belirtmektedir (Emiroglu, 2015).

2.13.2. is Doyumunu Etkileyen Faktérler

2.13.2.1. Bireysel Faktorler

Bireysel faktorleri inceledigimizde cinsiyet, yas, medeni durum, meslek, egitim,
cocuk sahibi olma durumu, statii, kisilik ozellikleri, zeka, deger yargilari, beklenti,
sosyo-ekonomik durum, inanglar, sosyokiiltiirel ¢evre, ayni is yerinde gegirilen siire,
mesleki gelisme firsati, isin kisiyle uyumu, isten ayrilma istegi, meslekte gecen siire

(deneyim, mesleki kidem), genel yasam doyumu, genel saglik durumu, stresle bas
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edebilme durumu, psikolojik kapasite (6zgiiven, iyimserlik, beklenti, esneklik), aile ve
sosyal ¢evreyle iliskiler, bos zamanlarda yapilan aktiviteler gibi is doyumunu etkileyen
faktorler karsimiza ¢ikmaktadir (Emiroglu, 2015).

Cinsiyetin i3 doyumu tizerindeki etkisine bakildiginda, cinsiyet ile is doyumu
arasindaki iligkiyi inceleyen arastirmalarda farkli sonuglar saptandigi i¢in net olmadigi
gorilmistiir (Aras, 2014).

Yasin is doyumuna etkisinde de yine netlik saglanamamistir. Insanlarin yaslari
ilerledik¢e fazlalasan deneyimleri sayesinde uyumlarinin arttigt ve bununla baglantili
olarak is doyumunun da arttig1 goriilen baz1 ¢aligsmalarin yani sira, daha geng gruptaki
kisilerin isleriyle alakali artan beklentilerinin ve is giivencesi ya da is se¢imi lizerindeki
siiphelerinin i doyumunu azalttig1 ¢alismalarda mevcuttur (Aras, 2014).

Egitim diizeyinin de is doyumu iizerinde dnemli rol oynadig: diisiiniiliir. Egitim
seviyesi yiilksek olan kisilerin isleriyle alakali beklentilerinin fazla oldugu ve
beklentilerinin tam manasiyla giderilememesi nedeniyle isleriyle alakali doyumsuzluk
yasadiklar1 belirtilmektedir (Schultz and Schultz, 1990).

Kisiligin is doyumu iizerinde 6nemli bir etken olusturdugu bilinmektedir. Kisilik
bireyin tutum ve diisiincelerini, ¢evresiyle entegrasyonunu etkileyen énemli bir unsur
niteligindedir. Yapilan incelemelerde islerine daha iyi uyum gosteren ve duygusal
dengesi daha giiclii olan calisanlarin is doyumlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur
(Aras, 2014).

Is doyumunu pozitif ydnde etkileyecek bir diger unsurda, kisinin cevre
tarafindan benimsenen ve desteklenen bir isi tercih etmesidir. Kisilerin davranis ve
degerlerini sosyokiiltiirel ¢evre etkisi altina alarak ise karsi alakalarin1 degistirebilecegi

belirtilmistir (Baysal, 1981).
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2.13.2.2. Cevresel ve Orgiitsel Faktirler

Cevresel ve orgiitsel faktorleri inceledigimizde ise ¢alisma sekli (vardiya), isin
yapist ve zorluk derecesi, calisma kosullar1 (fiziksel sartlar), ilgi ¢ekiciligi, ticret, isle
ilgili stres, denetim, is giivenligi, tecriibe, yonetim bi¢imi, kendini ifade etme, orgiitsel
destek, karar verme siirecine aktif katilim, iletisim, yeteneklerini kullanabilme,
yiikselme ve gelisme olanaklari, yonetimde gorev alma, yetki ve sorumluluk devri,
Ozendirici odiiller, motivasyon, takdir edilme gibi i3 doyumunu etkileyen faktorler
karsimiza ¢ikmaktadir (Emiroglu, 2015).

Ucret, is doyumunun saglanmasinda en énemli unsurlardan biri olarak karsimiza
cikmaktadir. Kisinin maasinin, gereksinimlerini karsilama diizeyini yeterli bulmasi ve
aldig1 ticretten memnun olmasi, is doyumunu artiracak bir etken olarak belirtilmektedir
(Aras, 2014).

Rutinlesmis bir igin yapilmasi c¢alisanlarin yaptigi isten sogumasina ve
stkilmasia sebep olmakla birlikte bu durum yeteneklerini kullanma, basarma ve
yeniliklere agik olmaya olanak saglamadigindan is doyumunun azalmasma neden
olacaktir (Aras, 2014).

Is doyumunu ve &rgiitsel baghilig1 arttiran bir diger faktdrde, is yerinde terfi
olanagi ve adil uygulamalarin bulunmasin1 kapsamaktadir. Ayn1 zamanda yoneticilerin
yol gosterici davraniglart ve c¢alisanlarin karar verme siirecine katilma olanagi da is
doyumunun artmasina etki edecektir (Emiroglu, 2015).

Kisinin maas, sigorta, belirli mesai saatleri, yillik izin gibi sosyal haklarinin
olmasi ve bunlarin her durumda giivence altinda oldugunu bilmesi, isinin uygun fiziksel

sartlara (uygun 151k, 1s1, nem, temiz ve rahat olmasi, tehlikesiz olmasi gibi degiskenler)
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sahip olmasi, ¢alisma arkadaslarina ve ¢alistig1r gruba kendini ait hissetmesi ve onlarla
1yi iliskiler i¢cinde olmasi is doyumunu pozitif yonde etkileyen unsurlar iginde yer

almaktadir (Aras, 2014).
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. ARASTIRMANIN SEKLI

Bu arastirma Tokat Kamu Hastaneler Birligine bagl hastanelerin acil servisleri
ile Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi acil servisinde
calismakta olan saglik personellerinin intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik
tutumlarinin tiikkenmislik ve is doyumu ile iliskisini belirlemek amaciyla yapilan

tanimlayici bir korelasyon ¢alismasidir.

3.2. ARASTIRMANIN YAPILDIGI YER VE ZAMAN

Arastirma 16/06/2017-16/12/2017 tarihleri arasinda Tokat Kamu Hastaneler
Birligine bagli hastanelerin acil servislerinde ¢alismakta olan saglik personelleri ile
Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi acil
servisinde calismakta olan saglik personellerinin katilimiyla gergeklestirilmistir. Tokat
Kamu Hastaneler Birligi’ne bagli Tokat merkez ve ilgelerinde 7 tane hastane (Tablo
3.1) bulunmakta ve bu hastanelerin acil servislerinde 255 saglik personeli gorev
yapmaktadir. Arastirma verilerinin toplandig1 diger bir hastane olan Gaziosmanpasa
Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi ise 1999 yilinda kurulmus olup,
bolgenin saglik alaninda ihtiyaglar1 ve artan hasta taleplerine cevap verebilmek i¢in ek
hizmet binalarmin tamamlanmasiyla birlikte 2016 yili sonunda 601 yatak kapasitesine

ulagmistir. Ali Sevki Erek Yerleskesinde kurulmus olan hastane A ve C blok yatakl
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servis hizmet binalari, poliklinik hizmet binasi, kemoterapi tedavi iinitesi, radyasyon
onkolojisi ve niikleer tip {initeleri ile hizmet sunmaya devam etmektedir.
Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi triyaj, muayene
arenasi, genel yogun bakim, resiisitasyon ve al¢i odast olmak iizere 4 boliimden
olusmaktadir. Ayni1 hastanenin acil kliniginde 21 hemsire, 5 uzman hekim, 5 asistan
hekim, 5 acil tip teknikeri ve 2 saglik memuru olmak iizere toplamda 38 saglik bakim

profesyoneli ii¢ vardiya seklinde hizmet vermektedir.

Tablo 3.1. Tokat Il Ve Ilge Hastanelerinin Acil Servislerinde Calisan Personel Sayisi

Orneklemi Olusturan
Saghk Kurum Adi Calisan Personel Sayisi
Personel Sayisi

Gaziosmanpasa Universitesi
Saglik Arastirma Ve 38 36

Uygulama Merkezi

Tokat Devlet Hastanesi 76 72
Almus Devlet Hastanesi 12 12
Niksar Devlet Hastanesi 35 33
Erbaa Devlet Hastanesi 34 34
Resadiye Devlet Hastanesi 28 27
Zile Devlet Hastanesi 32 31
Turhal Devlet Hastanesi 38 37

Toplam 293 282 (%96,24)
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3.3. ARASTIRMANIN EVRENI VE ORNEKLEMI

Arastirmanin evrenini Tokat merkez ve ilgelerinde Kamu Hastaneler Birligine
bagli hastanelerin acil servisleri ile Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Saglik Arastirma
ve Uygulama Merkezi acil servisinde ¢alismakta olan toplam 293 doktor, hemsire, acil
tip teknikerleri (ATT), ebe ve saglik memurlar1 olusturmustur. Arastirma, ¢aligmaya
katilmaya istekli ve goniilli olan saglik calisanlarinin katilimiyla gergeklestirilmistir.

Bu hastanelerin acil servislerinde ¢alisan personelin tamamina ulasilmasi
hedeflenmis ancak aragtirmaya goniillii olarak katilmayi kabul etmeyen personel
calisma kapsami disinda birakilmis ve ticretsiz izin, dogum izninde olma, gecici gorev,
sehir disinda bulunma ve diger nedenler ile 11 saglik calisanina ulagilamamasi

nedeniyle arastirma 282 personelin katilimiyla tamamlanmistir ( %96,24).

3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Veriler aragtirmaci tarafindan literatiir dogrultusunda (Er, Simsek ve Aker, 2013;
Ergin, 1992; Kuzgun, Sevim ve Hamamci, 2005) gelistirilen acil ¢alisanlarinin sosyo-
demografik ve mesleki dzelliklerini tanitict bilgi formu ile “Intihar Girisiminde Bulunan
Olgulara Yoénelik Acil Saglik Calisanlarmin Tutumlar1 Olgegi”,* Maslach Tiikenmislik
Olgegi” ve “Mesleki Doyum Olgegi” kullanilarak toplanmistir.

Anket formu 10 kisilik bir grupta 6n uygulama yapilarak test edilmis,
anlasilmayan ya da eksik olan sorular belirlenip diizeltilmis; pilot ¢alisma sonrasinda
taslaga son sekli verilerek arastirma grubuna uygulanmistir. Veriler saglik personelleri

ile yiiz ylize goriisme yontemiyle arastirmaci tarafindan toplanmustir.
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Arastirmaya katilan saglik personellerine calisma hakkinda bilgi verilip
bilgilendirilmis onamlar1 alindiktan sonra, acil ¢alisanlarinin sosyo-demografik ve
mesleki ozelliklerini tanitict bilgi formu ve Slgekler saglik ¢alisanlarina uygulanmastir.
Yaklasik olarak veri toplama siiresi 10-15 dakika siirmiistiir. Saglik personellerine
arastirmaya katilip katilmama konusundaki kararin tamamen kendilerine ait oldugu,
anket formuna isimlerinin yazilmayacagi ve bu ¢alismadan toplanacak verilerin sadece

arastirma kapsaminda kullanilacagi belirtilmistir.

3.5. VERI TOPLAMA ARACLARI

3.5.1. Acil Servis Calisanlar1 Tamtic1 Bilgi Formu

Arastirmact tarafindan literatlir dogrultusunda hazirlanan acil calisanlarinin
sosyo-demografik ve mesleki Ozelliklerini tanitict  bilgi formu, ¢alisanlarin
sosyodemografik bilgilerini iceren 8 soru (yas, cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi
olma durumu, gelir durumu, meslek, egitim diizeyi vb.) ve mesleki 6zelliklerini igeren
12 soru (calisma yili, ¢alisilan kurum, ndbet tutma durumu, ¢alisma sekli, memnuniyet

durumu, caligma saati vb.) olmak iizere toplam 20 sorudan olugsmaktadir.

3.5.2. Intihar Girisiminde Bulunan Olgulara Yénelik Acil Saghk

Calisanlarimin Tutumlari (“)lg:egi

Intihar Girisiminde Bulunan Olgulara Yénelik Acil Saglik Calisanlarinin

Tutumlar1 Olgegi Ouzoni ve Nakakis tarafindan (2009) gelistirilen, Er ve ark. (2013)
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tarafindan Tiirkge gecerlik giivenirlik ¢alismasi yapilan bir 6l¢ektir. Bu 6l¢ek acil servis
saglik calisanlarinin intihar girisiminde bulunan bireylere yonelik tutumlarii ve bunu
etkileyen etmenleri belirlemek amaci ile yapilmastir.

Intihar Girisimine Yonelik Tutum Olgegi (IGYTO), “dnleme ve koruma”,
“bireysel yardim”, “kurumsal yardim”, “tetikleyiciler ve psikopatoloji”, “nedensel
atiflar ve tibbi yardim” olmak tizere 6 alt 6lgekten olusmustur. Bu alt 6l¢ekler ve madde
sayilar1 karsilastirildiginda, Onleme ve Koruma alt 6lgeginde 5 madde, Bireysel Yardim
alt olgeginde 3 madde, Kurumsal Yardim alt 6l¢eginde 2 madde, Tetikleyiciler ve
Psikopatoloji alt 6lgeginde 7 madde, Nedensel Atiflar alt 6lgeginde 6 madde ve Tibbi
Yardim alt 6l¢eginde 5 madde yer almak iizere toplamda 28 madde bulunmaktadir ( Er
ve ark, 2013) .

Olgekten elde edilebilecek en yiiksek puan 140, en diisiik puan 28’dir.
Puanlardaki artig, intihar girisimine yonelik tutumun olumlu, puanlardaki azalma ise
tutumun olumsuz oldugunu gostermektedir. Olcekteki 4., 11., 12., 17., 24. ve 26.
maddeler negatif maddeler olup ters puanlanmis olup geriye kalan 1., 2., 3., 5., 6., 7., 8.,
9,10, 13, 14, 15, 16., 18, 19., 20., 21., 22., 23., 25., 27. ve 28. maddeler ise pozitif
maddeler olup dogrudan puanlanmistir. Derecelendirme 5°li Likert seklinde (1-
Kesinlikle katilmiyorum, 2- Katilmiyorum, 3- Kararsizim, 4- Katiliyorum, 5- Tamamen
katiliyorum) yapilmustir ( Er ve ark, 2013) .

Bu 28 maddenin faktor analizi yapildiginda toplam varyansin %58,5’ ini igeren
alt1 alt faktdrden olustugu gériilmiistiir. Olcegin birinci faktorii “onleme ve koruma”
toplam varyansin %20,9’unu, ikinci faktor “bireysel yardim” %9,31’1ini, tigiincii faktor
“kurumsal yardim” %8,36’sin1, dordiincii faktor olan “tetikleyiciler ve psikopatoloji”

toplam varyansin %7,23’linli, besinci faktor “nedensel atiflar” toplam varyansin
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%6,48’in1 ve altinc1 faktdor olan “tibbi yardim” toplam varyansin %5,77 sini
aciklamaktadir. “Intihar Girisimine Y&nelik Tutum Olgegi” nin giivenirlik analizleri
sonucunda Cronbach alfa giivenirlik katsayis1 0.84 bulunmus, test tekrar test analizi de

Olcegin giivenilir oldugunu gostermistir ( Er ve ark, 2013).

3.5.3. Maslach Tiikenmislik Ol¢egi

Katilimcilarin  tikkenmislik diizeyini 6lgmek icin literatiirde yaygin olarak
kullanilan Christina Maslach ve Susan Jackson (1986) tarafindan gelistirilen ve Tiirkce
uyarlamas1 ve gegerlilik-giivenilirlik ¢alismasi Ergin (1992) tarafindan yapilmis olan
Maslach Tiikenmislik Olgegi (MTO)'dir. Maslach Tiikenmislik Olgegi, algilanan
tilkenmislik diizeyini 6l¢gmek tizere olusturulmustur.

Ozgiin formunda toplamda 20 maddeden olusan ve 'Hi¢bir Zaman- Yilda Birkag
Kere- Ayda Birka¢ Kere- Ayda Bir- Haftada Birka¢ Kere- Haftada Bir- Her giin"
seceneklerinden olusan 7°li Likert tipi 6l¢ek, Ergin (1992) tarafindan yapilan uyarlama
caligmasinda Tirk kiiltiirine uygun olmadig1 gerekcesi ile 5 secenege indirilmistir.
Siddet derecelerine gore; 1-Hicbir zaman, 2- Cok Nadir, 3-Bazen, 4-Cogu Zaman, 5-
Her Zaman seceneklerinden olusan bu 5°11 Likert tipi 6l¢ek 22 maddeyi kapsamaktadir.
Maslach Tiikenmislik Olgeginin, 9 maddeden olusan duygusal tiikenme (DT), 5
maddeden olusan duyarsizlasma (D) ve 8 maddeden olusan kisisel basar1 (KB) olmak
tizere ii¢ alt 6l¢cegi bulunmaktadir.

Buna gore, katilimcilarin yorgunluk ve duygusal yonden yipranmislik durumunu
Olcen duygusal tiikkenme alt Olgegi 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 ve 20. nolu sorulari,

katilimcinin hizmet verdigi diger bireylere karsi duygudan yoksun sekilde davranislarini
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Ol¢en duyarsizlasma alt 6lgegi 5, 10, 11, 15 ve 22. nolu sorular1 ve katilimcinin isindeki
yeterlilik duygularini 6lgen kisisel basari alt 6lgegi ise 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 ve 21. nolu
sorulardan olusmaktadir.

Bireyin isindeki duygusal taleplere cevap veremeyecek duruma gelmesi dlgegin
duygusal tilkenme boyutunu; ¢alisanin hizmet verdigi kisiler ile arasina belli bir mesafe
koymasi ve onlar1 gérmezden gelmesi duyarsizlasma boyutunu; bireyin kendini isinde
basarili bulmasi ise kisisel basar1 boyutunu meydana getirmektedir.

Envanterin her bir maddesinden alinabilecek en diisiik puan “1”, en yiiksek puan
ise “5” olarak belirlenmistir. Envanterin puanlama anahtarinda duygusal tiikkenme
boyutundan alinabilecek en yiiksek puan 45, kisisel basar1 boyutundan 40,
duyarsizlasma boyutundan ise 25 puandir. DT ve D arttik¢a tiikenmislik artar ve KB
arttikca tilkenmislik azalir.

Olgekten elde edilebilecek MTO toplam puani en yiiksek 110, en diisiik ise 22
puan olarak hesaplanmistir. Puanlama sonucu alinan toplam puan yiikseldikce
tilkkenmiglik diizeyi artarken, puanlar diistiik¢e tlikenmislik diizeyi azalmaktadir.
Olgekteki kisisel basar1 alt 6lgegi kapsamina ait olan 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 ve 21.
maddeler negatif maddeler olup ters puanlanmistir. Geriye kalan maddeler ise pozitif
maddeler olup dogrudan puanlanmustir.

Her bir alt boyut i¢in ayr1 ayr1 hesaplanan Cronbach alpha katsayis1 duygusal
tilkkenme boyutu i¢in 0.88, duyarsizlasma boyutu i¢in 0.78, kisisel basar1 boyutu i¢in
0.74 olarak bulunmustur. Test-tekrar test yontemisonucunda duygusal tiikenme boyutu
icin 0.82, duyarsizlasma boyutu i¢in 0.60 ve kisisel basar1 boyutu i¢in 0.80 giivenirlik

katsayis1 elde edilmistir (Ergin, 1992)
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3.5.4. Mesleki Doyum Olcegi

Bu ¢alismada kullanilan Mesleki Doyum Olgegi Kuzgun, Sevim ve Hamamci
(2005) tarafindan gelistirilen bir Olcektir. Toplam 20 maddeden olusan bu dlgek,
herhangi bir iste c¢alisan bireylerin o meslegin iiyesi olmaktan ne derece mutlu
olduklarmi belirlemek amaciyla, Herzberg’in “Iki Faktér Kurami” temel almarak

gelistirilmistir (Herzberg 1959).

Olgek besli likert tipi 20 sorudan olusmaktadir. Sorular kisilerin mesleki
etkinliklerinin ilgi ve yeteneklerine uygunlugu, sorumluluk alma, gelisme ve ilerleme

olanaklart ile ilgilidir.

Olcekte bulunan 1,2,3,5,6,7,8,12,13,15,16,17,18 ve 20 numarali olumlu
maddeler olup “Her zaman: 5, Sik sik: 4, Nadiren: 2, Higbir zaman: 1” seklinde
puanlanmustir. 4, 9, 10, 11, 14 ve 19 numarali maddeler ise olumsuz maddelerdir ve
bunlar “Her zaman: 1, Sik sik: 2, Ara sira: 3, Nadiren: 4, Hic¢bir zaman: 5” seklinde
puanlanmistir. Olgekten almabilecek en diisiik puan 20, en yiiksek puan ise 100 diir.
Alinan puanlar yiliksek oldugunda bireyin mesleki doyumunun yiiksek oldugu kabul

edilmektedir ( Kuzgun ve ark, 2005).

Olgegin yapr gecerligini belirlemek i¢in Kuzgun, Sevim ve Hamamci (2005)
tarafindan 114 kisiden toplanilan veriler ile faktor analizi teknigi kullanilmistir. Faktor
analizi sonucunda Olgegin maddelerinin iki faktore ayrildigi belirlenerek, faktor 1
“Niteliklere Uygunluk”, faktdr 2 “Gelisme Istegi” olarak isimlendirilmistir. 1ki faktoriin

acikladiklar1 toplam varyans %48.6, ilk faktoriin acgikladigi varyans %36.4, ikinci
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faktoriin agikladigi varyans %12.2 dir. Olgegin giivenirligi, i¢ tutarlilik katsayisi
hesaplanarak belirlenmis olup 6l¢egin tiimii i¢in Cronbach Alpha katsayisi: 0,90, birinci
faktor icin 0,91 ve ikinci faktor i¢in ise 0,75 olarak hesaplanmistir. Bununla birlikte
Olcek maddelerinin her birinden alinan puanlarin toplam puan ile iligkilerinin 0,30’ un

tizerinde oldugu saptanmistir ( Kuzgun ve ark, 2005) .

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESIi

Arastirma kapsamina alinan acil servis c¢alisanlarinin intihar girisiminde
bulunanlara yonelik tutumlarinin tilkenmislik ve is doyumuna iligkin verilerin genel
ozellikleri hakkinda bilgi vermek amaci ile tanimlayici analizler yapilmistir. Stirekli
degiskenlere ait veriler Ortalama+Standart Sapma veya Ortanca [Min-Mak] seklinde
verilmistir. Gruplar aras1 farklar parametrik durumlar i¢in Bagimsiz Orneklem T Testi
veya Tek Yonlii Varyans Analizi (Anova) ile incelenirken; parametrik ozelliklerin
saglanmadigr durumlar i¢in Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmigtir. Ayrica
sayisal degerler arasindaki iliski Pearson Korelasyon Analizi ile degerlendirilmistir. p
degerleri 0.05°den kiigiik hesaplandiginda istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
Hesaplamalarda hazir istatistik yazilimi kullanilmistir (IBM SPSS Statistics 19, SPSS

inc., an IBM Co., Somers, NY).
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3.7. ARASTIRMANIN ETIK BOYUTU

Arastirmaya Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu (21.03.2017/ say1; 83116987-144) onay1 (Ek-5) ve Tokat Ili Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi izni (25.05.2017/ say1; 11055255-E.8308) alindiktan sonra
baslanmistir (Ek-6). Bununla birlikte verileri toplamak amaciyla, ¢alismanin yapilacagi
hastanelerdeki yoneticilerden ve iiniversite hastane yonetiminden yazili ve arastirma

kapsamina alinan saglik personellerinden bilgilendirilmis onam alinmustir.

3.8. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Arastirmanin sinirliliklari;
Saglik personellerinin intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik tutumlar ile ilgili
elde edilen bilgilerin kendi bildirimlerine dayanmis olmasi ve bu konuda g6zlem
yapilamamasi
Aragtirmaya goniillii olarak katilmayi kabul etmeyen personelin calisma kapsami
disinda birakilmis olmasi
Ucretsiz izin, dogum izni, gegici gorev ve sehir disinda bulunansaglik personellerinin
calismaya dahil edilememesi
Acil servisteki calisanlarin egitim, deneyim, bilgi ve beceri yoniinden farklilik

gostermesi



4. BULGULAR

Bu calismada elde edilen bulgular 5 ana baglik altinda incelendi.

1. Acil servis ¢alisanlarinin sosyo-demografik ve is 6zelliklerine iligkin bulgular
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2. Acil servis ¢alisanlarinin sosyodemografik ve is Ozelliklerinin intihar girisiminde

bulunan olgulara yoénelik acil saglik calisanlarinin tutumlari dlgegi (IGYTO) ve alt

boyut 6l¢eklerine iliskin bulgular

3. IGYTO ve alt boyut lgekleri arasindaki iliskiyi inceleyen bulgular

4. Mesleki tiikkenmislik 6lcegi (MTO) ve alt boyutlari ile IGYTO ve alt boyut dlgekleri

arasindaki iligkiyi inceleyen bulgular

5. Mesleki doyum &lgegi (MDO) ile IGYTO ve alt &lgekleri arasindaki iliskiyi

inceleyen bulgular

4.1. ACIL SERVISCALISANLARININ SOSYO-DEMOGRAFIK VE i$

OZELLIKLERINE iLiSKiN BULGULAR

Tablo 4.1. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyo-Demografik Ozelliklerinin Dagilim1

n %
18-25 63 22,3
Yas 26-35 118 418
35 Ve Ustii 101 35,8
Cinsiyet Kadin 159 56,4
Erkek 123 43,6
Medeni Durum Evli 193 68,4
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Bekar 89 31,6
Cocuk Varligi var 167 592
Yok 115 40,8
1 59 35,3
2 82 49,1
Cocuk Sayis1 3 24 14,4
4 0,6
5 0 0
6 1 0,6
Gelir Giderden Az 56 19,9
Gelir Durumu Gelir Gidere Denk 154 54,6
Gelir Giderden Fazla 72 25,5
Hemsire 152 53,9
Doktor 47 16,7
Meslek ATT 44 15,6
Saglik Memuru 31 11,0
Ebe 8 2,8
Lise-Saglik Meslek 53 18,8
On Lisans 68 241
Egitim Durumu Lisans 122 43,3
Yiiksek Lisans 14 5,0
Tipta Uzmanlik 22 7,8
Doktora 3 1,1

Calisma kapsamina alinan acil saghk c¢alisanlarinin  sosyodemografik
ozelliklerine iliskin bulgular Tablo 4.1°de gosterilmektedir. Calismaya katilan 282
saglik bakim profesyonelinin, %56,4° ini kadinlarin, %43,6’sin1 erkeklerin olusturdugu,
%68,4’tintin evli, %31,6’sinin bekar oldugu, %18,8’inin lise/saglik meslek lisesi,
%24,1’inin  Onlisans, %43,3’min lisans, %5’inin yiiksek lisans, %7,8’inin tipta
uzmanlik, %]1,1’inin ise doktora mezunu oldugu, %22,3 {iniin 18-25 yas aras1 grupta,

%41,8 inin 26-35 yas grubunda, %35,8 nin ise 35 yas ve st yas araliginda oldugu
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belirlenmistir. Yine ayni ¢alismaya katilanlarin, %53,9°’unu hemsirelerin, %16,7’sini
doktorlarin, %15,6’sin1 ATT'lerin, %11’ini saglik memurlarinin, %2,8’ini ebelerin
olusturdugu, %19,9’unu gelirinin giderinden az, %54,6’sinin gelirinin giderine denk,
%25,5’inin  gelirinin giderinden fazla oldugu, %59,2’sinin ¢ocugunun oldugu ve
%40,8’inin ¢ocuk sahibi olmadigi, %35,3 iiniin bir tane ¢ocuga, %49,1’inin iki ¢ocuga,
%14,4’{iniin i¢ cocuga, %0,6’smin dort cocuga ve %0,6’smnin alt1 ¢cocuga sahip oldugu
bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.2. Acil Saglik Calisanlarinin Is Ozelliklerine iliskin Dagilimlart

n %
Cahsilan Kurum Devlet Hast 246 87,2
Universite Hast 36 12,8

40 Saatin Altinda 9 3,2
Haftalik Cahsma Saati 40-56 Saat 178 63.1
56 Saatin Ustii 95 33,7

160 Saatin Alt1 10 3,5
Aylik Calisma Saati 160-180 Saat 135 47,9
180 Saatin Ustii 137 48,6

1 Yildan Az 14 5)
Meslekte Gegirilen Siire 1-5 Y1l i 34,4
6-10 Y1l 72 25,5
11 Y1l Ve Uzeri 99 351
1 Yildan Az 50 17,7
Bulunulan Kurumda 15V 61 571
Calisma Siiresi 6-10 Y1l 41 14,5
11 Y1l Ve Uzeri 30 10,6
o 1 Yildan Az 58 20,6
Bulunulan Birimde 15Vl 166 580
Calisma Siiresi 6-10 Yil 36 12,8

11 Y1l Ve Uzeri 22 7,8
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1 Yildan Az 97 34,4
Daha Once Baska 15 Vil 119 422
Kurumda Calisma Siiresi

6-10 Yil 42 14,9

11 Y1l Ve Uzeri 24 8,5

Meslegi Kendi Istegi Evet 211 74,8

ile Secme Durumu Hayir 71 25,2
Nobet Tutma Durumu Evet 251 89
Hayir 31 11

0-5 59 20,9

Nobet Sayisi 6-10 168 596

11 Ve Uzeri 55 19,5

Calisanlarin is ozelliklerine iliskin dagilimlar1 Tablo 4.2°de gosterilmektedir.
Aragtirma kapsamina alman ¢alisanlarin = %12,8’inin {iniversite hastanesinde,
%87,2’sinin devlet hastanesinde calistig1, %74,8 inin kendi istegiyle, %25,2’sinin kendi
istegi disinda meslegini sectigi, %11’inin nobet tutmadigl, %89 unun nodbet tuttugu,
%20,9’unun ayda 0-5 adet nobet, %59,6’sinin 6-10 adet nobet, %19,5’inin 11 ve iizeri
sayida nobet tuttugu belirlendi. Yine ayni ¢aligmaya katilanlarin %3,2’sinin haftalik 40
saatin altinda, %63,1’inin 40-56 saat, %33,7’sinin 56 saatin iizerinde ¢alistig1,
%3,5’inin aylik 160 saatin altinda, %47,9’unun 160-180 saat, %48,6’simnin 180 saatin
tizerinde calistigi saptandi. Acil saglik c¢alisanlarinin %34,4’linlin daha 6nce baska
kurumda 1 yildan az, %42,2’sinin 1 ile 5 y1l arasinda, %14,9’unun 6 ile 10 y1l arasinda,
%8.,5’inin 11 yil ve iizeri calistig, %17,7’sinin bulundugu kurumda 1 yildan az,
%57,1’inin 1 ile 5 yil arasinda, %14,5’inin 6 ile 10 yil arasinda, %10,6’sinin 11 yil ve

tizeri ¢alistigl, %20,6’sinin bulundugu birimde 1 yildan az, %58,9’unun 1 ile 5 yil
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arasinda, %12,8’inin 6 ile 10 yil arasinda, %7,8’inin 11 yil ve {lizerinde ¢alistig1
belirlendi (Tablo 4.2).

Tablo 4.3. Acil Saglik Calisanlariin Rahatsizlik Durumuna Iliskin Ozelliklerinin

Dagilimi1

n %
Tam Konmus Evet 43 15,2
Rahatsizhk Durumu Hayir 239 84,8
Kalp Hastaliklar1 7 16,3
Tam Kategorisi Norolojik Hastaliklar 7 16,3
Hormonal Hastaliklar 17 39,5
Digerleri 12 27,9

Acil saglik calisanlarinin rahatsizlik durumuna iliskin 6zelliklerinin dagilimi
Tablo 4.3’de verilmistir. Arasgtirmaya katilanlarin %84,8’inin herhangi bir saglik
sorununun olmadig1, %15,2’sinin ise bazi saglik problemlerinin oldugu goriilmiistiir.
Bunlar arasinda %16,3’iinii kalp hastaliklar1, %16,3’iinii nérolojik hastaliklar, %39,5’ini
hormonal hastaliklar ve %27,9’unu ise diger hastaliklarin olusturdugu belirlenmistir
(Tablo 4.3).
Tablo 4.4. Acil Saglik Calisanlarinin Gorev Yaptiklart Ortamdaki Memnuniyet

Durumlarma Iligskin Dagilimlari

n %
Memnuniyet Memnunum 190 67,4
Durumu Memnun Degilim 92 32,6
Memnun Fiziksel Kosullarin Yetersizligi Ve
11 12,0

Olmama Nedeni Giivenlik Sorunlar1 (FK/GS)
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Kategorisi Y 6netimsel Kaynakli
16 17,4
Sorunlar Ve Mobing (YS/M)
Personel Eksikligi/ Yetersizligi (PE) 9 9,8
Yogunluk, Yoruculuk,
18 19,6
Bikkinlik (YYB)
Calisma Sartlarinin Agirligr Ve
27 29,3
Calisma Saati Fazlalig1 (CS/CF)
Digerleri 11 12,0

Acil saglik ¢alisanlarinin gorev yaptiklari ortamdaki memnuniyet durumlarina
ilisgkin dagilimlar1 Tablo 4.4’de gosterilmistir. Bu ¢alismada saglik personellerinin
%67,4’1 calisma ortamindan memnun iken %32,6’s1 memnun olmadigin1 belirtmis ve
gerekcelerini sunmustur. Bu gerekgeler iginde %12’si fiziksel kosullarin yetersizligi ve
giivenlik sorunlarindan, %17,4’li yonetimsel kaynakli sorunlar ve mobingden, %9,8’1
personel eksikligi/yetersizliginden, %19,6’s1 yogunluk, yoruculuk, bikkinliktan,
%29,2’s1 ¢aligma sartlarinin agir olmast ve caligma saati fazlaligindan ve %12’si ise

diger nedenlerden kaynakli olarak memnun olmadiklarini belirtmislerdir (Tablo 4.4).

4.2. ACIL SERVIS CALISANLARININ SOSYODEMOGRAFIK VE i$
OZELLIKLERININ INTIiHAR GIRISIMINDE BULUNAN OLGULARA
YONELIK ACiL SAGLIK CALISANLARININ TUTUMLARI OLCEGI

(IGYTO) VE ALT OLCEKLERINE iLISKIiN BULGULAR



83

Calismamizda IGYTO toplam puan ortalamas1 101,28+6,56 olarak bulundu

(maksimum:123, minimum:80).

Tablo 4.5. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyodemografik Ve Is Ozellikleri Ile IGYTO

Toplam Puanlarina Gére Dagilimi

IGYTO
n t.F, x2 p

Top. Puam
18-25 63  102,4+5,75

Yas 26-35 118 100,35+6,28 2306  0,102*
35 Ve Ustii 101  101,67+7,24

Cinsiyet Kadin 159 101,5+6,18 0,630 0,529

Erkek 123 101+7,04

Medeni Durum Evli 193 101.3£646 (057 (954
Bekar 89 101,25+6,81
Var 167 101,25+6,58

Cocuk Varhg 0,088 0,930
Yok 115 101,32+6,56
1 59 101,03+5,24

Cocuk Sayisi 2 82  10132+7.14 0,060 0,941*
3+ 26 101,54+7,64
Gelir Giderden Az 56 100,04+6,55

Gelir Durumu Gelir Gidere Denk 154 101,25+6,87 1,924  0,148*
Gelir Giderden Fazla 72 102,32+5,75

Tam Konmus Evet 43 100,6+4,92 0,916 0,363
Rahatsizhk Hayir 239 101,4+6,82
Kalp Hast. 7 99,14+7,63

Tam Kategorisi Norolojik Hast. 7 101,43+5,94 1202 0,753#
Hormonal Hast. 17  100,94+3,98
Digerleri 12 100,5+4,06
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Hemysire 152 101,97+6,52
Doktor 47  99,43+6,53
Meslek ATT 44 10143573 1934 0,105*
Saglik Memuru 31  101,35+7,94
Ebe 8 97,88+3,6
Lise-Saglik Meslek 53 101(98-106)
On Lisans 68 102(97-106)
Egitim Durumu Lisans 122 101(97-106) 3,280 0,657#
Yiiksek Lisans 14 100,5(93-102)
Tipta Uzmanlik 22 102(96-107)
Doktora 3 99(95-106)
Calisilan Kurum Devlet Hast 246 101,43+6,77 1,288 0,203
Universite Hast 36 100,25+4,85
Haftalik Calisma 40 Saatin Altinda 9 98,78+2,73
_ 40-56 Saat 178 100,84+6,64 2338  0,008*
saat 56 Saatin Ustii 95  102,35+6,55
160 Saatin Alt1 10 99,6+3,41
Ayhk CalismaSaati 160-180 Saat 135 101,13+6,37 0,473 0,623*
180 Saatin Ustii 137  101,5546,92
1 Yildan Az 14 101,57+8,69
Meslekte Gegirilen 15 vl 97 101724601 0,653 0 582"
Siire 6-10 Y1l 72 100,36+6,2
11 Y1l Ve Uzeri 99 101,47+£7,02
Bulunulan 1 Yildan Az 50 101,02+7,4
Kurumda Calisma -5yl 161 101,52#6,13 0,184  0,907*
6-10 Y1l 41  101,05+6,38
Siiresi I1Y1 Ve Uzeri 30 100,73+7,79
N 1 Yildan Az 58 101,02+7,07
Bulunulan Birimde 15 Yil 166 101625631 (o000 g0
Calisma Siiresi 6-10 Yil 36 100,03+6,45
11 Y1l Ve Uzeri 22 101,45+7,37




85

Daha Once Baska 1 Yildan Az 97 101,41+6,79
Kurumda Calhisma -5yl 119 100,49+6,32 1,773  0,153*
6-10 Yil 42 101,866
Stiresi 1Yl Ve Uzeri 24 103,6727.39
Memnuniyet Memnunum 190 101,47+6,44 0,711 0,478
Memnun Degilim 92 100,88+6,83
Durumu
FK/GS 11 99+8,01
YS/IM 16 101,44+6,82
Memnun Olmama PE 9 102,22+7,21
0,282  0,922*
Nedeni YYB 18 100,44+6,96
CS/CF 27 100,89+6,54
Digerleri 11 101,55+6,95
Meslegi Kendi Evet 211 101,41+6,31
0,562 0,575
Istegi ile Secme Hayir 71 100,9+7,3
= mn
Nobet Tutma Evet 251 101,36+6,58 0,599 0.549
Hayir 31 100,61+6,46
Durumu
0-5 59  100,68+6,1
11 Ve Uzeri 55 102+7,24

Arastirma kapsamina alinan acil saglik g¢alisanlarmin sosyodemografik ve is

ozellikleri ile IGYTO toplam puanlar1 Tablo 4.5°de sunulmustur. Calisanlarin IGYTO

toplam puanlarinin yas (p=0,102), cinsiyet (p=0,529), medeni durum (p=0,954), ¢ocuk

varlig1 (p=0,930), ¢ocuk sayis1 (p=0,941), gelir durumu (p=0,148), tibbi hastalik varlig

(p=0,363), hastalik (p=0,753), meslek (p=0,105), egitim durumu (p=0,657), c¢alisilan

kurum (p=0,203), haftalik calisma saati (p=0,098), aylik c¢alisma saati (p=0,623),

meslekte gecirilen siire (p=0,582), bulunulan kurumda caligma siiresi (p=0,907),
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bulunulan birimde calisma siiresi (p=0,603), daha Onceki kurumda c¢alisma siiresi
(p=0,153), ¢alisma ortamindaki memnuniyet durumu (p=0,478), memnun olmama
nedenleri (p=0,922), kendi istegi ile meslegi se¢gme durumu (p=0,575), ndbet tutma
durumu (p=0,549) ve nobet sayis1 (p=0,561) ozelliklerine gore istatistiksel olarak
anlamli diizeyde farklilik gostermedigi belirlenmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.6. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyodemografik Ve Is Ozellikleri ile IGYTO

Onleme Ve Koruma Alt Boyut Puanlaria Gére Dagilimi

Onleme ve
n Koruma  GF, %2 p
Puam

18-25 63 18,71+£2.37

Yas 26-35 118  18,58+2,09 0869  0,421*
35 Ve Ustii 101 18,99+2,57

Cinsiyet Kadin 159  18,74+2,46 0,159 0,874
Erkek 123 18,78+2,17

Medeni Durum Evii 193 18,9942,34 2,508 0,013
Bekar 89 18,25+2,25

Cocuk Varhi var 167 18.98£2.44 4 978 0049
Yok 115  18,43+2,13
1 59 19,05+£2,13

COCllk Say1s1 2 82 18,88:*:2,37 0,160 0,852*
3+ 26 19,15+3,28

Gelir Giderden Az 56 18,41+£2,11
Gelir Durumu  Gelir Gidere Denk 154  18,69+2,42 1805  0,166™
Gelir Giderden Fazla 72 19,17+£2.28

Evet 43 18,72+2.2
Tam Konmus 8,72+2,23 0.105 0.917
Rahatsizlik Hayir 239 18,76+2,35
Tam Kategorisi Kalp Hast. 7 17,29+3,09 2014 04054

Norolojik Hast. 7 19,29+2,93
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Hormonal Hast. 17 19,29£1,76
Digerleri 12 18,42+1,56
Hemsire 152  18,86+2,51
Doktor 47 18,91+1,82
Meslek ATT 44 18,52+2,05 0,559 0,692*
Saglik Memuru 31  18,58+2,35
Ebe 8 17,88+3
Lise-Saglik Meslek 53 19(17-20)
On Lisans 68 19(17-20)
Egitim Durumu Lisans 122 19(17-20) 568 ogo#
Yiiksek Lisans 14 19(18-21)
Tipta Uzmanlik 22 19,5(17-20)
Doktora 3 19(18-20)
Calisilan Kurum Devlet Hast 246  18,83+2,35 1,394 0,164
Universite Hast 36 18,25+2,18
Haftalik Calisma 40 Saatin Altinda 9 19,56+1,13
_ 40-56 Saat 178 18,62+2,4  L127  0325%
Saati =
56 Saatin Ustii 95 18,94+2,27
160 Saatin Alt 10 20+1,49
Ayhik CalismaSaati 160-180 Saat 135  18,46+2,34 3,065 0,048*
180 Saatin Ustii 137  18,96+2,34
1 Yildan Az 14 17,43+£2,31
Meslekte Gegirilen
1-5 Yil 97  18,8242,14 1600  0,190%
Siire 6-10 Y1l 72 18,83+2,03
11 Y1l Ve Uzeri 99 18,82+2,67
Bulunulan 1 Yildan Az 50 18,66+2,23
1-5 Yil 161 18,86+2,14
K d 1 0,326  0,806*
urumda Cahsma 6-10 Y1l 41 18,49:2.92
Siiresi 11 Yil Ve Uzeri 30 18,742,65
o 1 Yildan Az 58 18,62+2,09
Bulunulan Birimde 1,662  0,175*
1-5 Yil 166  18,96+2,28
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Calisma Siiresi 6-10 Yil 36 18,03+£2,71
11 Y1l Ve Uzeri 22 18,77+£2,52
Daha Once Baska 1 Yildan Az 97 18,34+2,44
Kurumda Calisma 1-5 Y1l 119 18,9£2,18 1,735 0,160*
6-10 Yil 42 19,02+2,24
Siresi 11Yil Ve Uzeri 24 19,25£2,67
Memnuniyet Memnunum 190 18,82+2,35
0,625 0,532
Durumu Memnun Degilim 92 18,63+£2,3
FK/GS 11 18+2,1
YS/M 16 19,13+1,54
Memnun Olmama
PE 9 18,11£1,96 1010 0417*
Nedeni YYB 18 19,39+2,85
CS/CF 27 18,1942,5
Digerleri 11 18,82+2,14
Meslegi Kendi Evet 211 18914231
1,929 0,055
Istegi ile Secme Hayir 71 18,3+2,36
Nobet Tutma Evet 251  18,714+2,35 0,946 0,345
Durumu Hayir 31 19,13+2,19
0-5 59 19,14+2.09
Ayda Ka¢ Nobet 6-10 168 18,6+2,48 1,173 0,311*
11 Ve Uzeri 55 18,82+2,08

Arastirmaya katilan calisanlarin sosyodemografik ve is dzellikleri ile IGYTO

Oonleme ve koruma alt boyut puanlari Tablo 4.6’da karsilastirilmistir. Calisanlarin

IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puanlarinin yas (p=0,421), cinsiyet (p=0,874),

cocuk sayist (p=0,852), gelir durumu (p=0,166), tibbi hastalik varligi (p=0,917),

hastalik (p=0,405), meslek (p=0,692), egitim durumu (p=0,989), calisilan kurum

(p=0,164), haftalik c¢alisma saati (p=0,325), meslekte geg¢irilen siire (p=0,190),

bulunulan kurumda c¢aligma siiresi (p=0,806), bulunulan birimde c¢alisma siiresi
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(p=0,175), daha onceki kurumda calisma siiresi (p=0,160), calisma ortamindaki
memnuniyet durumu (p=0,532), memnun olmama nedenleri (p=0,417), kendi istegi ile
meslegi segme durumu (p=0,055), nobet tutma durumu (p=0,345) ve ndbet sayisi
(p=0,311) ozelliklerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik géstermedigi
belirlenmistir (Tablo 4.6).

Acil saglik personellerinin IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puanlar1 medeni
durumlarina gore istatistiksel olarak anlamlhi diizeyde farklilik gostermekle birlikte
(p=0,013), evli olanlarin 6l¢ekten aldiklar1 puan degeri (18,99+2,34) iken, bekarlarin
Olcekten aldiklart puan degeri (18,25+2,25) dir. Buna gore evlilerin aldiklari puan
bekarlarin dlgekten aldiklari puandan anlamli diizeyde daha ytiksek bulunmustur (Tablo
4.6).

Calisanlarin ¢ocuk sahibi olma durumuna gére IGYTO &nleme ve koruma alt
boyut puan degerleri istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik gostermektedir
(p=0,049). Cocuk sahibi olan ¢alisanlar (18,98+2,44) ile ¢ocugu olmayanlar
(18,43+2,13) arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunmakla birlikte,
cocugu olan calisanlarin {IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puan degerleri daha
yiiksektir (Tablo 4.6).

Arastirmaya katilanlarin IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puanlart aylik
calisma saatlerine gore de istatistiksel olarak anlaml diizeyde farklilik gostermektedir
(p=0,048). Bu fark aylik ¢calisma saati 160 saatin altinda olanlar ile 160-180 saat arasi
olanlar ve aylik calisma saati 160 saatin altinda olanlar ile 180 saatin {istiinde olanlarin
aldiklar1 puanlardan kaynaklanmistir. Aylik calisma saati 160 saatin altinda olanlarin

aldiklar1 6nleme ve koruma alt boyut puani (20£1,49), 160-180 saat arasi ¢alisanlara
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gore (18,46+2,34) ve 180 saatin iistiinde calisanlara gore (18,96+2,34) anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur (Tablo 4.6).

Tablo 4.7. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyodemografik Ve Is Ozellikleri ile IGYTO

Bireysel Yardim Alt Boyut Puanlarina Gére Dagilimi

Bireysel
: Yardim GF, 12 P
Puan
18-25 63 12,16+1,62
Yas 26-35 118 11,88x1,92 17 0213%
35 Ve Ustii 101 12,32+1,89
Erkek 123 12,18+2,07
Medeni Durum Evii 193 1215193 5417 0901
Bekar 89 12,1+1,67
Cocuk Varligi Var 167 12,12£1.93 554 023
Yok 115  12,07+1,74
1 59 11,78+1,91
COCllk Say1s1 2 82 12.29+1.84 1,433 0,242*
3+ 26 12,35+2,19
Gelir Giderden Az 56 11,77+1,91
Gelir Durumu Gelir Gidere Denk 154  12,12+1,75 1,363 0.257*
Gelir Giderden Fazla 72 12,3142
Tam Konmus Evet 43 11,93+1,42
0,799 0,427
Rahatsizhik Hayir 239 12,13£1,92
Kalp Hast. 7 11,86+1,46
Tam Kategorisi Nérolojik Hast. ! 124141 0,591 0,898#
Hormonal Hast. 17 12,12+1,5
Digerleri 12 11,67+1,44
Meslek Hemsire 152  12,09+1,66 1792  0,131*
Doktor 47 11,62+2,03
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ATT 44  12,18+1,99
Saglik Memuru 31 12,7442
Ebe 8 12,25+2,38
Lise-Saglik Meslek 53 13(11-13)
On Lisans 68 12(11-13)
Egitim Durumu Lisans 122 12(11-14) 7496 0211#
Yiiksek Lisans 14 11(10-11)
Tipta Uzmanlik 22 12(11-14)
Doktora 3 12(11-13)
Calisilan Kurum _ Devlet Hast 246 12,1+1,87 0,055 0,956
Universite Hast 36 12,08+1,76
Haftahk Cahsma 40 Saatin Altinda 9 11,22+2,05
_ 40-56 Saat 178 12,02+18 1893 0153
Saati =
56 Saatin Ustii 95 12,33+1,91
160 Saatin Alt1 10 11,5+1,9
Ayhk CalismaSaati 160-180 Saat 135 12,05+1.83 0,732 0,482*
180 Saatin Ustii 137 12,19+1,87
o 1 Yildan Az 14 12,43+1,91
Meslekte Gegirilen 15 vl 97 12152175 074 0.361*
Siire 6-10 Y1l 72 11,78+1,95
11 Y1l Ve Uzeri 99 12,23+1,86
Bulunulan 1 Yildan Az 50 12,18+1,93
Kurumda Calisma 1-5 Y1l 161 11.94:179 1647 179+
6-10 Y1l 41 12,17+1,91
Siiresi 11YilVeUzeri 30  12,73+1,87
o 1 Yildan Az 58 12,02+2,03
Bulunulan Birimde 15 Vi 166 12025176 2561 0.055*
Calisma Siiresi 6-10 Y1l 36 11,9442
11 Y1l Ve Uzeri 22 13,14+1,52
Daha Once Baska 1 Yildan Az 97  12,3+1,93
Kurumda Calisma 1-5 Yil 119  11,96+1,76 0,972  0,406*
6-10 Yil 42 12,24+1,87
Siiresi 11Y1l Ve Ozeri 24 11,75%1,92
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Memnuniyet Memnunum 190 12,22+1,77

1,593 0,112
Durumu Memnun Degilim 92 11,85+1,99
FK/GS 11 11,55+2,66
YS/IM 16 12,19+2,04
Memnun Olmama
Nedeni YYB 18 11,56+2.64
CS/CF 27 12,11+1,65
Digerleri 11 11,45+1,51
Meslegi Kendi Evet 211 12,16+1,89
0,894 0,372
Istegi Ile Se¢me Hayir 71 11,93+1,72
Nobet Tutma Evet 251 12,16+1,85
1,452 0,148
Durumu Hayir 31 11,65+1,82
0-5 59 11,86+1,78
Ayda Ka¢ Nobet 6-10 168 12.17+1.82 0,603 0,548*
11 Ve Uzeri 55 12,15+2,03

Arastirma kapsamina alinan acil saglik calisanlarinin sosyodemografik ve is
ozellikleri ile IGYTO bireysel yardim alt boyut puanlari Tablo 4.7°de sunulmustur.
Aragtirmaya katilanlarin {GYTO bireysel yardim alt boyut puanlarinin yas (p=0,213),
cinsiyet (p=0,538), medeni durum (p=0,991), ¢ocuk varlig1 (p=0,823), cocuk sayisi
(p=0,242), gelir durumu (p=0,257), tibbi hastalik varlig1 (p=0,427), hastalik (p=0,898),
meslek (p=0,131), egitim durumu (p=0,211), calisilan kurum (p=0,956), haftalik
calisma saati (p=0,153), aylik c¢alisma saati (p=0,482), meslekte gecirilen siire
(p=0,361), bulunulan kurumda c¢alisma siiresi (p=0,179), bulunulan birimde c¢aligma
stiresi (p=0,055), daha dnceki kurumda calisma siiresi (p=0,406), ¢alisma ortamindaki
memnuniyet durumu (p=0,112), memnun olmama nedenleri (p=0,856), kendi istegi ile

meslegi se¢gme durumu (p=0,372), nobet tutma durumu (p=0,148) ve ndbet sayisi
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(p=0,548) ozelliklerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermedigi

belirlenmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.8. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyodemografik Ve Is Ozellikleri Ile IGYTO

Kurumsal Yardim Alt Boyut Puanlarina Gére Dagilimi

Kurumsal
n Yardim GLF, x2 P
Puan
18-25 63  8,65+1,30)
Yas 26-35 118 8.23+122® 6336  0,002*
35 Ve Ustii 101 8,81+1,25"
Cinsiyet Kadin 159 8A7:LI7T 9905 0,366
Erkek 123 8,61+1,38
Medeni Durum Evli 193 848+128 976 330
Bekar 89 8,64+1,25
Cocuk Varligi Var 167 856£1.25 9493 0622
Yok 115 8,49+1,29
1 59 8,42+1,09
Cocuk Sayisi 2 82 8.50+1.22 0,870 0,421*
3+ 26 8,81+1,67
Gelir Giderden Az 56 8,38+1,47
Gelir Durumu Gelir Gidere Denk 154  8,5+1,23 1,290  0,277*
Gelir Giderden Fazla 72 8,72+1,17
Tam Konmus Evet 43 8,47+0,98 0,457 0,649
+
Rahatsizlik Hayir 239 8,54+1,31
Kalp Hast 7 8,14+0,9
Tam Kategorisi Norolojik Hast ! 8,86+1,07 2,167  0,539#
Hormonal Hast 17 8,41+0,94
Digerleri 12 8,5£1,09
Hemsire 152  8,64+1,21@
Meslek Doktor 47 7.98+1 33(b) 3,327 0,011*

ATT 44 8,48+1,15@
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Saglik Memuru 31  8,9+1,459
Ebe 8  8,5+1,07%
Lise-Saglik Meslek 53 9(8-10)
On Lisans 68 8,5(8-10)
Egitim Durumu Lisans 122 8(@810) 7099 0213%
Yiiksek Lisans 14 8(7-9)
Tipta Uzmanlik 22 8(8-9)
Doktora 3 9(8-9)
Calisilan Kurum Devlet Hast 246 8,59+1,31 2,843 0,006
Universite Hast 36 8,11+0,89
Haftahk Cahsma 40 Saatin Altinda 9 8,56+1,13
_ 40-56 Saat 178 847+124 0557  0573*
Saati —
56 Saatin Ustii 95 8,64+1,34
160 Saatin Alt 10 8,5+1,08
Ayllk CallsmaSaati 160-180 Saat 135 8.56+1.21 0,077 0,926*
180 Saatin Ustii 137 8,5+1,34
1 Yildan Az 14 8,29+1,94
Meslekte Gegirilen
1‘5 Yll 97 8,48i1,19 0,672 0,570*
Siire 6-10 Y1l 72 8,46+1,26
11 Y1l Ve Uzeri 99 8,67+1,25
Bulunulan 1 Yildan Az 50 8,5+1.4
B +
6-10 Y1l 41 8,54+1,14
Siiresi 11 Y1l Ve Uzeri 30  8,83+1.23
1 Yildan Az 58 8,5+1,35
Bulunulan Birimde
1'5 Yll 166 8,5i1,23 11949 0,122*
Calisma Siiresi 6-10 Yil 36 8,36+1,27
11 Y1l Ve Uzeri 22 9,14+1,25
Daha Once Baska 1 Yildan Az 97  8,51+1,25
1-5 Y1l 11 48+1,2
Kurumda Cahsma 1 9 8484126 0,383  0,765*
6-10 Y1l 42 8,62+1,29
Siiresi 11 Y1l Ve Uzeri 24 8,75+1,39
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Memnuniyet Memnunum 190 8,72+1,18
3,677  <0,001

Durumu Memnun Degilim 92 8,14+1,36

FK/GS 11 7,82+1,17

YS/IM 16 8,5+1,15

Memnun Olmama

PE 9 8,22+0,97 0,942 0,458%

Nedeni YYB 18 8,44+1,5

CS/CF 27 7,78+1,53

Digerleri 11 8,27+1,35

Meslegi Kendi Evet 211 8,59+1,22
1,383 0,168

Istegi Ile Se¢cme Hayir 71 8,35+1,41

Nobet Tutma Evet 251 8,56+1,28
0,974 0,331

Durumu Hayir 31 8,32+1,19

0-5 59 8,44+1,25

11 Ve Uzeri 55 8,58+1,34

Calismaya katilan acil saglik ¢alisanlarinin sosyodemografik ve is 6zellikleri ile

IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degerleri Tablo 4.8’de karsilastirilmustir.

Arastirmaya katilanlarin IGYTO kurumsal yardim alt boyut puanlarinin cinsiyet

(p=0,366), medeni durum (p=0,330), cocuk varlig1 (p=0,622), cocuk sayisi (p=0,421),

gelir durumu (p=0,277), tibbi hastalik varlig1r (p=0,649), hastalik (p=0,539), egitim

durumu (p=0,213), haftalik calisma saati (p=0,573), aylik ¢alisma saati (p=0,926),

meslekte gecirilen siire (p=0,570), bulunulan kurumda ¢alisma siiresi (p=0,585),

bulunulan birimde calisma siiresi (p=0,122), daha Onceki kurumda calisma siiresi

(p=0,765), memnun olmama nedenleri (p=0,458), kendi istegi ile meslegi se¢me

durumu (p=0,168), ndbet tutma durumu (p=0,331) ve nobet sayist (p=0,813)
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Ozelliklerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermedigi
belirlenmistir (Tablo 4.8).

IGYTO kurumsal yardim alt boyutu puan degerlerinin calisanlarin yas gruplar
yoniinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik gosterdigi belirlendi (p=0,002).
Elde edilen bulgular dogrultusunda bu istatistiksel farkliligin 26-35 ile 35 ve {listii yas
gruplar1 arasinda alinan puanlardan kaynaklandigi goriildi. 35 ve iistii yas grubunun
aldig1 puanin (8,81+1,25) anlaml sekilde yiiksek oldugu bulundu (Tablo 4.8).

Calisanlarin IGYTO kurumsal yardim alt boyutu puan degerleri meslege gore
anlamli sekilde farkli ¢ikmistir (p=0,011). Bu fark hemsireler ile doktorlar ve saglik
memurlar1 ile doktorlar arasinda almman puanlardan kaynaklanmistir. Saglik
memurlarinin  kurumsal yardim alt boyutu puanlart (8,9+1,45) doktorlara gore
(7,98+1,33) ve hemsirelerin kurumsal yardim alt boyutu puanlari (8,64+1,21) doktorlara
gore anlamli sekilde yiiksek bulunmustur (Tablo 4.8).

IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degerleri arastirmaya katilanlarin
caligtiklart kurumlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik gostermektedir
(p=0,006). Devlet hastanesinde gorev yapanlarin aldiklar1 puanlar (8,59+1,31),
tiniversite hastanesinde ¢alisanlarin aldiklar1 puanlara (8,11+0,89) gore anlamh sekilde
yiiksektir (Tablo 4.8).

Acil saglik personellerinin IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degerleri
calisma ortamindaki memnuniyet durumuna gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farklilik gostermekle birlikte (p<0,001), memnun olanlarin 6l¢ekten aldiklart puanlar
(8,72+1,18) iken, memnun olmayanlarin bu Olgekten aldiklar1 puanlar (8,14+1,36)
bulunmustur. Buna gore memnun olanlarin puan degerleri olmayanlara gére anlaml

diizeyde yiiksektir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.9. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyodemografik Ve Is Ozellikleri ile IGYTO

Tetikleyiciler Ve Psikopatoloji Alt Boyut Puanlarina Gore Dagilimi

Tetikleyici/
Psikopatoloji GLF, x2 P
Puan
18-25 63 22,86+2,42
Yas 26-35 118 2325+2,78 0493  0611*
35 Ve Ustii 101 23,02+2,52
Erkek 123 23,07+2,64
Medeni Durum Evli 193 23,0582,56 1597 (208
Bekar 89 23,134£2,72
Cocuk Varhg Var 167 2323+2.68 1597 0208
Yok 115 22,85+2,5
1 59 23,37+2.65
Cocuk Sayis 2 82 23.1x2,79 0,207 0,813*
3+ 26 23,35+2,45
Gelir Giderden Az 56 22.88+2,37
Gelir Durumu Gelir Gidere Denk 154  23,18x2,51 0289 0,750*
Gelir Giderden Fazla 72 23,0343
+
Tam Konmus Evet 43 22,98+2.29 0276 0,783
Rahatsizhik Haylr 239 23,1:i:2,67
Kalp Hast 7 23,43+2,07
Tam Kategorisi Nérolojik Hast / 23,14+2,41 1,673 0,643#
Hormonal Hast 17 22,414+2.45
Digerleri 12 23,42+2.23
Hemsire 152 23,01+2,46
Doktor 47 22,81+2,58
Saglik Memuru 31 23,35+2.4
Ebe 8 21,63+4,34
Egitim Durumu Lise-Saglik Meslek 53 23(21-25) 4,895 0,429#
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On Lisans 68 23(22-26)
Lisans 122 23(21-24)
Yiiksek Lisans 14 22,5(20-24)
Tipta Uzmanlik 22 23(22-25)
Doktora 3 22(19-24)
Cahsilan Kurum ] Devlet Hast 246  23,09+2,64 0123 0902
Universite Hast 36 23,03+2,41
Haftalik Calisma 40 Saatin Altinda 9 22,56+2,35
Soat 40-56 Saat 178 22,99+2,69 0.567 0,568%
56 Saatin Ustii 95 23,2842 .48
160 Saatin Alt1 10 22,2+1,87
Ayhk CahismaSaati 160-180 Saat 135 23.2+2.65 0,744 0,476*
180 Saatin Ustii 137 23,0242,62
. 1 Yildan Az 14 23,934+2.43
Meslekte Gegirilen 15V 57 32.8922.82 0681 0564%
Siire 6-10 Yil 72 23,134£2.5
11 Y1l Ve Uzeri 99  23,11+2,51
Bulunulan 1 Yildan Az 50 23,14+2,29
Kurumda Calisma 1-5 Y1l 161 23,124+2,68 0234 0873*
6-10 Yil 41 23,12+2,86
Siiresi 11Yil Ve Uzeri 30  22,7+2,44
o 1 Yildan Az 58 23,24+2,54
Bulunulan Birimde 15Vl 166 33.06:2.63 0119 0.949*
Calisma Siiresi 6-10 Y1l 36 23+2,84
11 Y1l Ve Uzeri 22 22.91+£2,43
Daha Once Baska 1 Yildan Az 97 22,9427
Kurumda Calisma 1-5 Y1l 119 22,82+2,53 2043 0,108*
6-10 Y1l 42 23,6+2.6
Siiresi 11Y1l Ve Uzeri 24 244243
Memnuniyet Memnunum 190  22,85+2,57
2,098 0,037
Durumu Memnun Degilim 92 23,544+2.63
Memnun Olmama FK/GS 11 23,91+3,51 0,272 0,927*




99

Nedeni YS/IM 16 22.88+2,92

PE 9 23,67+2.4

YYB 18 23,56+2,77

CS/CF 27 23,74+2,46

Digerleri 11 23,55+1,92

Meslegi Kendi Evet 211 23,08+2,57
0,028 0,977

Istegi Ile Secme Hay1r 71 23,07+2,74

Nobet Tutma Evet 251 23,13+2,58
0,906 0,366

Durumu Hayir 31 22,68+2,81

0-5 59 22,88+2,59

11 Ve Uzeri 55 23,07+2,87

Arastirma kapsamina alinan acil saglik calisanlarinin sosyodemografik ve is
ozellikleri ile IGYTO tetikleyiciler ve psikopatoloji alt boyut puan degerleri Tablo
4.9’da karsilastirilmistir. Arastirmaya katilanlarm IGYTO tetikleyiciler ve psikopatoloji
alt boyut puanlarinin yas (p=0,611), cinsiyet (p=0,804), medeni durum (p=0,228), cocuk
varligi (p=0,228), ¢ocuk sayis1 (p=0,813), gelir durumu (p=0,750), tibbi hastalik varlig
(p=0,783), hastalik (p=0,643), meslek (p=0,214), egitim durumu (p=0,429), calisilan
kurum (p=0,902), haftalik ¢alisma saati (p=0,568), aylik calisma saati (p=0,476),
meslekte gecirilen siire (p=0,564), bulunulan kurumda c¢alisma siiresi (p=0,873),
bulunulan birimde calisma siiresi (p=0,949), daha Onceki kurumda calisma siiresi
(p=0,108), memnun olmama nedenleri (p=0,927), kendi istegi ile meslegi se¢cme
durumu (p=0,977), ndbet tutma durumu (p=0,366) ve ndbet sayist (p=0,796)

ozelliklerine gore anlamli diizeyde farklilik gostermedigi belirlenmistir (Tablo 4.9).
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Acil saglik personellerinin IGYTO tetikleyiciler ve psikopatoloji alt boyut
puanlart ¢alisma ortamindaki memnuniyet durumuna gore istatistiksel kapsamda
anlaml sekilde farklilik gostermekle birlikte (p=0,037), memnun olanlarin bu dlgekten
aldiklar1 puanlar (22,85+2,57) iken, memnun olmayanlarin aldiklar1 puanlar ise
(23,54+2,63) dir. Buna goére memnun olanlarin puan degerleri olmayanlara gére anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (Tablo 4.9).

Tablo 4.10. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyodemografik Ve Is Ozellikleri Ile IGYTO

Nedensel Atiflar Alt Boyut Puanlarina Gére Dagilimi

Nedensel tF, 12 D
Atiflar Puam
18-25 63  24,44+2,79®
Yas 26-35 118 23x2,61™ 6,261 0,002*
35 Ve Ustii 101 23,03+3,09"
Cinsiyet Kadin 159 23,74£2,92 2481 0,014
Erkek 123 22.85+2.77
Medeni Durum Evli 193 2324286 1157 0261
Bekar 89 23,62+2.92
Cocuk Varligi Var 167 22874282 355 (001
Yok 115 24+2 85
1 59 22,8425
Cocuk Sayisi 2 82 22.95+3,03 0,059 0,942*
3+ 26 22.81+2.9

Gelir Giderden Az 56 23,3243,11
Gelir Durumu  ""Gelir Gidere Denk 154  23,35+2,95 0,007 0,993*
Gelir Giderden Fazla 72 23,31+2,57

Tam Konmus Evet 43 23,35+2,17
0,048 0,962
Rahatsizhik Hayir 239 23,3343
Tam Kategorisi Kalp Hast ! 23,57+2,76 0,204 0,977#

Norolojik Hast 7 23,57+2,44
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Hormonal Hast 17 23,41+£2,37
Digerleri 12 23+1,48
Hemsire 152 23,68+3,03
Doktor 47 22,66+2.44
Meslek ATT 44 23.574+2.9 2,252 0,064*
Saglik Memuru 31 22,32+2,57
Ebe 8 23,38+2.39
Lise-Saglik Meslek 53 23(22-25)
On Lisans 68 23(21-25)
Egitim Durumu Lisans 122 24(21-25) 4915 0439
Yiiksek Lisans 14 22,5(21-23)
Tipta Uzmanlik 22 23(21-24)
Doktora 3 23(19-24)
Cahsilan Kurum Devlet Hast 246  23,32+2,93 0185 0,853
Universite Hast 36 23,42+2,59
Haftahk Cahsma 40 Saatin Alinda 9 20,89+2,37®
_ 40-56 Saat 178 23,36+2,770 3498 0,032~
Saati — 5
56 Saatin Ustii 95  23,52+3,05"
160 Saatin Alt1 10 21,4+2,55
Ayhk CahismaSaati 160-180 Saat 135 23,4742 81 2,437 0,089*
180 Saatin Ustii 137 23,34+2.94
1 Yildan Az 14 24,79+3,68%
Meslekte Gegirilen @)
Siire 6-10 Y1l 72 22,99+2,9®
11 Y1l Ve Uzeri 99  22,99+2,89"
1 Yildan Az 50 23,36+3,47
Bulunulan
1-5 Y1l 161  23,41+2.66
Kurumda Calisma 0,233 0,873*
6-10 Y1l 41 23,29+2.69
Siiresi
11 Y1l Ve Uzeri 30 22,93+3,29
- 1 Yildan Az 58  23,34+3,26
Bulunulan Birimde 0,722 0,540*
1-5 Yil 166 23,49+2,76




102

Calisma Siiresi 6-10 Yil 36 23,03+2,74
11 Y1l Ve Uzeri 22 22,64+3
Daha Once Baska 1 Yildan Az 97 23,95+2,88
1-5 Yil 119 22.94+2 98
Kurumda Cahisma ! ’ ’ 2,353 0,072*
6-10 Yil 42 23,1+2,59
Stiresi 11 Y1l Ve Uzeri 24 2321426
Memnuniyet Memnunum 190 23,334+2,79
0,059 0,953
Durumu Memnun Degilim 92 23,35+3,08
FK/GS 11 23,18+2,86
YS/M 16 22,88+2,83
Memnun Olmama
+
PE 9 23,78+3,63 1051  0,394*
Nedeni YYB 18 22,17+3,54
CS/CF 27 24,04+2,83
Digerleri 11 24,09+2,88
Meslegi Kendi Evet 211 23,24+2,87
1,351 0,178
Istegi ile Secme Hayir 71 23,73+2,9
Nobet Tutma Evet 251 23,39+2,86
0,947 0,345
Durumu Hayir 31 22,87+3,03
0-5 59  22,63+2,82@
Ayda Ka¢ Nobet 6-10 168 23.38+2.87@ 3,082 0,047*
11 Ve Uzeri 55  23,95+2,88"

Acil saglik ¢aliganlarinin sosyodemografik ve is dzellikleri ile IGYTO nedensel

atiflar alt boyut puanlar1 Tablo 4.10’da karsilastirilmistir. Arastirmaya katilanlarin

IGYTO nedensel atiflar alt boyut puanlarinin medeni durum (p=0,261), ¢ocuk sayisi

(p=0,942), gelir durumu (p=0,993), tibbi hastalik varlig1 (p=0,962), hastalik (p=0,977),

meslek (p=0,064), egitim durumu (p=0,439), ¢alisilan kurum (p=0,853), aylik calisma

saati (p=0,089), bulunulan kurumda calisma stiresi (p=0,873), bulunulan birimde
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caligma siiresi (p=0,540), daha 6nceki kurumda c¢alisma siiresi (p=0,072), ¢alisma
ortamindaki memnuniyet durumu (p=0,953), memnun olmama nedenleri (p=0,394),
kendi istegi ile meslegi segme durumu (p=0,178) ve ndbet tutma durumu (p=0,345)
Ozelliklerine gore anlamli diizeyde farklilik gostermedigi belirlenmistir (Tablo 4.10).

IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degerlerinin calisanlarin yas gruplari
yoniinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik gosterdigi bulunmustur (p=0,002).
Bu farkliligin 18-25 ile 26-35 yas gruplar1 ve 18-25 ile 35 ve istii yas gruplar1 arasinda
kaynaklandig1 saptanmistir. 18-25 yas grubunun nedensel atiflar alt boyut puanlari
(24,44+2,79), 26-35 yas grubuna gore (23£2,61) ve 35 yas lstii olan gruba goére
(23,03+3,09) anlamli sekilde yiiksektir (Tablo 4.10).

Arastirmaya katilanlarin IGYTO nedensel atiflar alt boyut puanlari cinsiyete
gore de istatistiksel olarak anlamli sekilde degiskenlik gostermektedir (p=0,014).
Kadinlarin bu o6l¢ekten aldiklar1 puanlar (23,7+2,92), erkeklerin aldiklari puanlara
(22,85+2,77) gore anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (Tablo 4.10).

IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degerleri arastirmaya katilanlarn gocuk
sahibi olma durumuna gore de istatistiksel olarak anlamhi gsekilde farklilik
gostermektedir (p=0,001). Cocugu olmayanlarin puan degerleri (24+2,85), ¢ocugu
olanlarin puan degerlerinden (22,87+2,82) anlamli diizeyde yiiksektir (Tablo 4.10).

Calisanlarm IGYTO nedensel atiflar alt boyut puanlarinin haftalik ¢alisma saati
yoniinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilik gosterdigi bulunmustur (p=0,032).
Elde edilen bulgular dogrultusunda bu farkliligin, haftalik 40 saatin alt1 ile 40-56 saat
arasi ¢alisanlarin aldig1 puanlar ve 40 saatin alt1 ile 56 saatin iistiinde ¢alisanlarin aldigi
puanlardan kaynaklandigi belirlenmistir. Haftalik 40 saat ve altinda ¢alisanlarin aldigi

nedensel atiflar alt boyut puanlarn (20,89+£2,37), 40-56 saat calisanlara gore
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(23,36+2,77) ve 56 saatin Ustiinde ¢alisanlara gore (23,52+3,05) anlamh diizeyde diisiik
bulunmustur (Tablo 4.10).

IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degerlerinin arastirma kapsamina alian
calisanlarin meslekte gecirdikleri siire bakimindan da istatistiksel kapsamda anlamli
sekilde farklilik gosterdigi saptanmistir (p=0,048). Bu istatistiksel farkliligin ise 1
yildan az siire ¢alismis olanlar ile 6-10 yil siire ¢calismis olanlar ve 1 yildan az siire
calismis olanlar ile 11 yil tizeri siire calismis olanlar arasindan kaynaklandigi
bulunmustur. 1 yildan az siire ile ¢alisanlarin aldiklar1 nedensel atiflar alt boyut puam
(24,79+£3,68), 6-10 yil siire calisanlara gore (22,99+2,9) ve 11 yil ve lzeri siire
caliganlara gore (22,99+2,89) anlaml diizeyde yliksektir (Tablo 4.10).

Arastirma kapsamina alman calisanlarin, IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan
degerlerinin nobet sayilari bakimindan da istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli
ciktigr belirlenmistir (p=0,047). Bu farkin ndbet sayisi 0-5 ile 11 ve {lizeri olanlar
arasindan kaynaklandigi bulunmustur. Nobet sayilart 0-5 arasinda olan ¢alisanlarin bu
Olgekten aldiklar1 puan (22,63+2,82), nobet sayist 11 ve {lizeri olanlara gore
(23,95+2,88) anlaml1 sekilde diisiik bulunmustur (Tablo 4.10).

Tablo 4.11. Acil Saglik Calisanlarinin Sosyodemografik Ve Is Ozellikleri Ile IGYTO

T1ibbi Yardim Alt Boyut Puanlarina Gore Dagilimi

Tibbi Yardim

t,F, x2 p
Puanm
18-25 63 15,57+1,77
Yag 26-35 118 15.42+224 0118 0,889*
35 Ve Ustii 101 15,5+2,25
Erkek 123 15,51£1,95

Medeni Durum Evli 193 15,47+2,18 0,124 0,901
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Bekar 89 15,51+£2,06
Cocuk Varhg Var 167 1548+2,12° 939 0976
Yok 115 15,49+2,17
1 59 15,61+1,69
Cocuk Say1s1 2 82 15.51+2.33 0,586 0,557*
3+ 26 15,08+2,33
Gelir Giderden Az 56 15,29+2,21
Gelir Durumu Gelir Gidere Denk 154 154122 1,081 0341*
Gelir Giderden Fazla 72 15,79+1,92
Tam Konmus Evet 43 15,16+2,17
1,065 0,288
Rahatsizlik Hayir 239 15,544+2,13
Kalp Hast 7 14,86+3,29
Tam Kategorisi Noérolojik Hast 7 1457251 o3 g5a#
Hormonal Hast 17 15,29+1,83
Digerleri 12 15,5+1,83
Hemsire 152 15,7+£2,19
Doktor 47 15,45+1,78
Meslek ATT 44 1542.18 1,653 0,161*
Saglik Memuru 31 15,45+2,2
Ebe 8 14,25+2,25
Lise-Saglik Meslek 53 15(14-16)
On Lisans 68 15(14-17)
Egitim Durumu Lisans 122 16Q4-17) 5 734 0 741#
Yiiksek Lisans 14 15,5(15-17)
Tipta Uzmanlik 22 15,5(14-17)
Doktora 3 17(14-19)
Calisilan Kurum Devlet Hast 246 15.52,15 353 0717
Universite Hast 36 15,36+2,07
Haftahk Cahsma 40 Saatin Altinda 9 16+1,32
_ 40-56 Saat 178 15,37+225 0770 0,464*
Saati -
56 Saatin Ustii 95 15,64+1,97
Ayhk CalismaSaati 160 Saatin Alt1 10 161,25 0,481 0,619*
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160-180 Saat 135 15,39+£2,21
180 Saatin Ustii 137 15,544+2,12
1 Yildan Az 14 14,71+2,52
Meslekte Gegirilen
1‘5 Yll 97 15,64:‘:1,93 1,481 0,220*
Siire 6-10 Y1l 72 15,18+2,11
11 Y1l Ve Uzeri 99 15,66+2,28
Bulunulan 1 Yildan Az 50 15,18+2,14
1-5 Y1l 161 15,712
Kurumda Cahsma 1 6 37122,09 1,876  0,134*
6-10 Yil 41 15,44+2,13
Stiresi 11 Y1l Ve Uzeri 30 14,83+231
1 Yildan Az 58 15,29+2,13
Bulunulan Birimde
Calisma Siiresi 6-10 Y1l 36 15,67£2,1
11 Y1l Ve Uzeri 22 14,86+2,1
Daha Once Baska 1 Yildan Az 97  15,38+2,03®
; 5 7 ®)
Kurumda Calisma 1-5 Y1l 119  15,39+2,22 2061 0,033*
6-10 Y1l 42  1529+1,97"
Stiresi 11 Y1l Ve Uzeri 24 16,71+2,18P
Memnuniyet Memnunum 190 15,54+2,09
0,615 0,539
Durumu Memnun Degilim 92 15,37£2,25
FK/GS 11 14,55+2,42
YS/IM 16 15,88+2,63
Memnun Olmama
PE 9 16,56£2.13 ) jas 375
Nedeni YYB 18  15,33+1,68
CS/CF 27 15,04+2,3
Digerleri 11 15,36+2,2
Meslegi Kendi Evet 211 15,47+2,06
0,177 0,860
Istegi Ile Se¢cme Hayir 71 15,52+42,37
Nobet Tutma Evet 251 15,42+2,13 1342 0181
Hayir 31 15,9742,14

Durumu
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0-5 59 15,73£2,14
Ayda Kag: Nobet 6-10 168 15.414£2.24 0,497 0,609*
11 Ve Uzeri 55 15,44+1,8

Arastirma kapsamina alinan acil saglik ¢alisanlarinin sosyodemografik ve is
ozellikleri ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puanlari Tablo 4.11°de sunulmustur.
Arastirmaya katilanlarin IGYTO tibbi yardim alt boyut puanlarinm yas (p=0,889),
cinsiyet (p=0,837), medeni durum (p=0,901), ¢ocuk varlig1 (p=0,976), cocuk sayisi
(p=0,557), gelir durumu (p=0,341), tibbi hastalik varlig1 (p=0,288), hastalik (p=0,654),
meslek (p=0,161), egitim durumu (p=0,741), g¢ahsilan kurum (p=0,717), haftalik
calisma saati (p=0,464), aylik c¢alisma saati (p=0,619), meslekte geg¢irilen siire
(p=0,220), bulunulan kurumda g¢alisma stiresi (p=0,134), bulunulan birimde calisma
stiresi  (p=0,395), ¢alisma ortamindaki memnuniyet durumu (p=0,539), memnun
olmama nedenleri (p=0,375), kendi istegi ile meslegi segme durumu (p=0,860), ndbet
tutma durumu (p=0,181) ve ndbet sayis1 (p=0,609) ozelliklerine gore anlamli olarak
farklilik gostermedigi belirlenmistir (Tablo 4.11).

Acil saglik calisanlarinin {IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degerlerinin daha
once baska kurumda calisma siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli
oldugu bulunmustur (p=0,033). Bulgular dogrultusunda bu farkliligin, daha 6nce baska
Kurumda ¢aligma siiresi 1 yildan az olanlar ile 1-5 y1l arasinda olan gruplar, 1 yildan az
olanlar ile 6-10 yil arasinda olan gruplar ve 1 yildan az olanlar ile 11 yil iizeri olanlarin
aldiklar1 puanlardan kaynaklandigi saptanmistir. Daha once baska kurumda g¢alisma
stiresi 1 yildan az olanlarin aldiklari tibbi yardim alt boyut puani (15,38+2,03), 1-5 yil
calisanlara gore (15,39+2,22), 6-10 yil ¢alisanlara gore (15,29+1,97) ve 11 yil istii

calisanlara gore (16,71+2,18) anlaml sekilde diisiikk bulunmustur (Tablo 4.11).
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4.3. IGYTO VE ALT BOYUT OLCEKLERiI ARASINDAKI ILiSKIiYI

INCELEYEN BULGULAR

Arastirmaya katilan acil saghk calisanlarmin IGYTO toplam puami ile 6 alt
boyutu puanlari arasindaki iliski Tablo 4.12°de verilmistir. Bu 6l¢ekten alinan toplam
puanda ve alt boyutlarindan alinan puanlardaki yiikselme acil saglik calisanlarinin
intthar girisimine yonelik tutumlarinin olumlu, puanlarindaki diisme ise saglik
calisanlarinin intihar girisimdeki tutumun olumsuz oldugunu goéstermektedir (Tablo
4.12).

Tablo 4.12. IGYTO Ve Alt Boyutlar Arasi Iliski Dagilim1

) — =5
: > o D o =
>~ o g c o = o o IEFT ==
o o - O =8 = = S o :1’ [
= = = Y m Vs X > s
QO = o
o
iGYTO r
Toplam p
Onleme Ve 0,562
Koruma p <0,001
Bireysel r 0,482 0,096
Yardim p <0,001 0,106
Kurumsal r 0,544 0,259 0,411
Yardim p <0001 <0,001 <0,001
Tetikleyici/ r 0477 0,139 0,035 0,145
Psikopatoloji p <0,001 0,020 0,564 0,014
Nedensel r 0,553 0,043 0,257 0,124 -0,024
Atiflar p <0001 0468 <0,001 0,038 0,684
r 0,389 0,170 -0,123° 0,093 0,008 0,037
Tibbi Yardim

<0,001 0,004 0039 0,120 0,895 0,532

©
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IGYTO toplam puan degeri ile dnleme ve koruma alt boyutu puan degeri
arasinda anlamli, pozitif yonde ve orta diizey bir korelasyon mevcuttur (p<0,001,
r=0,562). IGYTO toplam puan degeri ile bireysel yardim alt boyutu puan degeri
arasinda anlamli, pozitif yonde ve zayif bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001,
r=0,482). IGYTO toplam puan degeri ile kurumsal yardim alt boyutu puan degeri
arasinda anlamli, pozitif yonde ve orta diizey bir iliski oldugu belirlendi (p<0,001,
r=0,544). IGYTO toplam puan degeri ile tetikleyici ve psikopatoloji alt boyutu puan
degeri arasinda anlamli, pozitif yonde ve zayif bir korelasyon saptandi (p<0,001,
r=0,477). IGYTO toplam puan degeri ile nedensel atiflar alt boyutu puan degeri
arasinda anlamli, pozitif yonde ve orta diizey bir korelasyon bulunmaktadir (p<0,001,
r=0,553). IGYTO toplam puan degeri ile tibbi yardim alt boyutu puan degeri arasinda
anlamli, pozitif yonde ve zayif bir iliski mevcuttur (p<0,001, r=0,389) (Tablo 4.12).

IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puan degeri ile IGYTO bireysel yardim alt
boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, pozitif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon
oldugu belirlendi (p=0,106, 1=0,096). IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puan degeri
ile IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, pozitif yonde, ¢ok
zayif bir korelasyon saptand1 (p<0,001, r=0,259). IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut
puan degeri ile IGYTO tetikleyici ve psikopatoloji alt boyut puan degeri arasinda
anlaml, pozitif yonde, ¢cok zayif bir korelasyon bulunmaktadir (p=0,020, 1=0,139).
IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puan degeri ile IGYTO nedensel atiflar alt boyut
puan degeri arasinda anlamli olmayan, pozitif yonde, ¢cok zayif bir korelasyon oldugu
belirlendi (p=0,468, r=0,043). IGYTO &nleme ve koruma alt boyut puan degeri ile
IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, pozitif ydnde, cok zayif bir

korelasyon mevcuttur (p=0,004, r=0,170) (Tablo 4.12).
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IGYTO bireysel yardim alt boyut puan degeri ile IGYTO kurumsal yardim alt
boyut puan degeri arasinda anlamli, pozitif yonde, zayif bir korelasyon saptandi
(p<0,001, r=0,411). IGYTO bireysel yardim alt boyut puan degeri ile IGYTO tetikleyici
ve psikopatoloji alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, pozitif yonde, ¢ok
zayif bir korelasyon bulunmaktadir (p=0,564, r=0,035). IGYTO bireysel yardim alt
boyut puan degeri ile IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degeri arasinda anlaml,
pozitif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon mevcuttur (p<0,001, r=0,257). IGYTO bireysel
yardim alt boyut puan degeri ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri arasinda
anlamli, negatif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon oldugu belirlendi (p=0,039, r= -0,123)
(Tablo 4.12).

IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degeri ile IGYTO tetikleyici ve
psikopatoloji alt boyut puan degeri arasinda anlamli, pozitif yonde, cok zayif bir
korelasyon saptand: (p=0,014, r=0,145). IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degeri
ile IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degeri arasinda anlamli, pozitif yonde, ¢ok
zayif bir korelasyon bulunmaktadir (p=0,038, r=0,124). IGYTO kurumsal yardim alt
boyut puan degeri ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri arasinda anlaml
olmayan, pozitif yonde, ¢ok zayif bir korelasyon mevcuttur (p=0,120, r=0,093) (Tablo
4.12).

IGYTO tetikleyici ve psikopatoloji alt boyut puan degeri ile IGYTO nedensel
atiflar alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde, ¢ok zayif bir
korelasyon oldugu belirlendi (p=0,684, r=-0,024). IGYTO tetikleyici ve psikopatoloji
alt boyut puan degeri ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli
olmayan, pozitif yonde, ¢cok zayif bir korelasyon saptandi (p=0,895, r=0,008). IGYTO

nedensel atiflar alt boyut puan degeri ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri
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arasinda anlamli olmayan, pozitif yonde, ¢cok zayif bir korelasyon mevcuttur (p=0,532,

r=0,037) (Tablo 4.12).

4.4. MESLEKI TUKENMISLIiK OLCEGI (MTO) VE ALT BOYUTLARI

ILE IGYTO VE ALT BOYUT OLCEKLERI ARASINDAKI ILISKiYi

INCELEYEN BULGULAR

Arastirmaya katilan acil saglik ¢alisanlarmin MTO toplam puani ve 3 alt boyutu

puanlari ile IGYTO toplam puani ve 6 alt dlcegi puanlari arasindaki iliski Tablo 4.13°de

verilmistir. MTO’den alman toplam puan degeri yiikseldik¢e tiikkenmislik diizeyi de

yiikselmektedir. DT ve D alt dlgekleri olumsuz anlatimlardan, KB boyutu ise olumlu

anlatimlardan olusmaktadir. DT ve D puanlarinin artis1 tiikkenmisligin fazlaligini, KB

puaninin artigi ise tiikenmisligin azligin1 gosterir (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. MTO Ve Alt Boyutlar1 Ile IGYTO Ve Alt Boyutlar1 Arasi Iliski Dagilimi

) — =0

H > © ey © .9 re) E

SE Yt BE £E S8 E: =

~ E 2 O = ST xa- 8% =2F

O o ) == NG _52 3 :1' = &
Maslach 0,229 -0,133" -0,188 -0,365 -0,057 -0,066 -0,019
Tiikenmislik <0,001 0,026 0,002 <0,001 0,344 0,266 0,751
Duygusal 0,197 -0,102 -0,226~ -0,341" -0,036 -0,048 0,013
Tiikenme 0,001 0,088 <0,001 <0,001 0,547 0,420 0,828
Kisisel Basart -0,180° -0,089 -0,105 -0,262" -0,082 -0,035 -0,062

0,002 0,136 0,079 <0,001 0,170 0,562 0,297
D -0,180° -0,231" -0,020 -0,183" -0,035 -0,017 -0,109

uyarsizlasma
0,002 <0,001 0,733 0,002 0560 0,779 0,067
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MTO toplam puan degeri ile IGYTO toplam puan degeri arasinda anlamli,
negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski mevcuttu (p<0,001, r=-0,229). Bir baska ifade ile
katilimeilarm MTO puanlan arttikga IGYTO puanlar azalmaktaydi. MTO toplam puan
degeri ile IGYTO onleme ve koruma alt boyut puan degeri arasinda anlamli, negatif
yonde ve ¢ok zayif bir iliski bulundu (p=0,026, r=-0,133). MTO toplam puan degeri ile
IGYTO bireysel yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, negatif yonde ve gok
zayif bir iliski saptandi (p=0,002, r=-0,188). MTO toplam puan degeri ile IGYTO
kurumsal yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, negatif yonde ve zayif bir iliski
oldugu belirlendi (p<0,001, r=-0,365). MTO toplam puan degeri ile IGYTO tetikleyici
ve psikopatoloji alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde ve ¢ok
zayif bir iliski mevcuttur (p=0,344, r=-0,057). MTO toplam puan degeri ile IGYTO
nedensel atiflar alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde ve ¢ok
zayif bir iligki bulundu (p=0,266, r=-0,066). MTO toplam puan degeri ile IGYTO tibbi
yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde ve ¢ok zayif bir
iliski oldugu belirlendi (p=0,751, r=-0,019) (Tablo 4.13).

MTO duygusal tiikkenme alt boyut puanlar1 ile IGYTO toplam puan degeri
arasinda anlamli, negatif yonde ve c¢ok zayif bir iliski saptandi (p=0,001, r=-0,197).
MTO duygusal tiikenme alt boyut puanlari ile IGYTO &nleme ve koruma alt boyut puan
degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde ve cok zayif bir iliski mevcuttur
(p=0,088, r=-0,102). MTO duygusal tiikkenme alt boyut puanlar1 ile IGYTO bireysel
yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iligki
bulundu (p<0,001, r=-0,226). MTO duygusal tiikenme alt boyut puanlar1 ile IGYTO
kurumsal yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, negatif yonde ve zayif bir iligki

saptand1 (p<0,001, r=-0,341). MTO duygusal tiikkenme alt boyut puanlari ile IGYTO
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tetikleyici ve psikopatoloji alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif
yonde ve ¢ok zayif bir iliski oldugu belirlendi (p=0,547, r=-0,036). MTO duygusal
tilkenme alt boyut puanlar1 ile IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degeri arasinda
anlamli olmayan, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski mevcuttur (p=0,420, r=-0,048).
MTO duygusal tiikenme alt boyut puanlar1 ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan
degeri arasinda anlamli olmayan, pozitif yonde ve ¢ok zayif bir iliski bulundu (p=0,828,
r=0,013) (Tablo 4.13).

MTO kisisel basar1 alt boyut puanlar1 ile IGYTO toplam puan degeri arasinda
anlamli, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski oldugu belirlendi (p=0,002, r=-0,180).
MTO kisisel basari alt boyut puanlart ile IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puan
degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde ve cok zayif bir iliski saptandi
(p=0,136, r=-0,089). MTO Kkisisel basar1 alt boyut puanlari ile IGYTO bireysel yardim
alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski
mevcuttur (p=0,079, r=-0,105). MTO kisisel basar1 alt boyut puanlar1 ile IGYTO
kurumsal yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, negatif yonde ve zayif bir iligki
belirlendi (p<0,001, r=-0,262). MTO Kkisisel basar1 alt boyut puanlari ile IGYTO
tetikleyici ve psikopatoloji alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif
yonde ve ¢ok zayif bir iliski saptand: (p=0,170, r=-0,082). MTO kisisel basar1 alt boyut
puanlar ile IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan,
negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski oldugu bulundu (p=0,562, r=-0,035). MTO Kkisisel
basar1 alt boyut puanlar1 ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri arasinda anlaml
olmayan, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski mevcuttu (p=0,297, r=-0,062) (Tablo

4.13).
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MTO duyarsizlasma alt boyut puanlari ile IGYTO toplam puan degeri arasinda
anlamli, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski saptandi (p=0,002, r=-0,180). MTO
duyarsizlasma alt boyut puanlari ile IGYTO 6nleme ve koruma alt boyut puan degeri
arasinda anlamli, negatif yonde ve cok zayif bir iligki oldugu belirlendi (p<0,001, r=-
0,231). MTO duyarsizlasma alt boyut puanlar ile IGYTO bireysel yardim alt boyut
puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski bulundu
(p=0,733, r=-0,020). MTO duyarsizlasma alt boyut puanlar1 ile IGYTO kurumsal
yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski
mevcuttur (p=0,002, r=-0,183). MTO duyarsizlasma alt boyut puanlar1 ile IGYTO
tetikleyici ve psikopatoloji alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif
yonde ve ¢ok zayif bir iliski oldugu bulundu (p=0,560, r=-0,035). MTO duyarsizlasma
alt boyut puanlart ile IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degeri arasinda anlaml
olmayan, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iliski saptandi (p=0,779, r=-0,017). MTO
duyarsizlasma alt boyut puanlari ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri arasinda
anlamli olmayan, negatif yonde ve ¢ok zayif bir iligki belirlendi (p=0,067, r=-0,109)

(Tablo 4.13).

45. MESLEKIi DOYUM OLCEGIi (MDO) iLE iGYTO VE ALT

OLCEKLERI ARASINDAKI ILiSKiYi INCELEYEN BULGULAR

Arastirmaya katilan acil saglik calisanlarinin MDO puani ile IGYTO toplam
puan1 ve 6 alt dlgegi puanlar1 arasindaki iliski Tablo 4.14°de verilmistir. MDO’den

alinan puan degeri ylikseldik¢e mesleki doyum diizeyi de yiikselmektedir (Tablo 4.14).
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Tablo 4.14. MDO Ile IGYTO Ve Alt Boyutlar1 Arasi iliski Dagilim1

v — =S _
O £ -2 g&g 88 €% 25 . E
=8 g5 %25 ES F% & £
O O 2 o = s G = o 3 Z EBES
~ =\ oM > § Pl D X = >~
Q =&
Mesleki r 0,145 0,020 0,190 0,297 0,100 <0,001 -0,038

p 0,015 0,744 0,001 <0,001 0,093 0,994 0,523
Dovum

MDO puani ile IGYTO toplam puan degeri arasinda anlamli, pozitif yénde ve
cok zayif bir iliski mevcuttu (p=0,015, r=0,145). Bir baska ifade ile katilimcilarin MDO
puanlan arttitkca IGYTO puanlar1 da artmaktaydi. MDO puani ile IGYTO 6nleme ve
koruma alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, pozitif yonde ve ¢ok zayif bir
iliski bulunmustu (p=0,744, r=0,020). MDO puan1 ile IGYTO bireysel yardim alt boyut
puan degeri arasinda anlamli, pozitif yonde ve ¢ok zayif bir iligski saptandi (p=0,001,
r=0,190). MDO puam ile IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degeri arasinda
anlamli, pozitif yonde ve zayif bir iliski mevcuttu (p<0,001, r=0,297) (Tablo 4.14).

MDO puam ile IGYTO tetikleyici ve psikopatoloji alt boyut puan degeri
arasinda anlamli olmayan, pozitif yonde ve c¢ok zayif bir iligki mevcuttu (p=0,093,
r=0,100). MDO puani ile IGYTO nedensel atiflar alt boyut puan degeri arasinda anlamli
olmayan, pozitif ydnde ve ¢ok zayif bir iliski mevcuttu (p=0,994, r<0,001). MDO puam
ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puan degeri arasinda anlamli olmayan, negatif yonde

ve ¢ok zayif bir iliski mevcuttu (p=0,523, r=-0,038) (Tablo 4.14).
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5. TARTISMA

Intihar olgularinda vakaya ilk miidahale eden acil saglik personelleri olmaktadir.
Bu miidahalenin kalitesi hem intihar vakasinin istenmeyen bir sekilde sonuglanmamasi
hem de intihar vakasinin tekrarlanmamasi konusunda biiyiik 6nem tasimaktadir. Ciinkii
yapilan arastirmalar gostermektedir ki intiharda kilavuzluk rolii listlenen acil ¢alisanlari
ve psikiyatri ¢aliganlarina gerekli uygulama ve egitim becerisinin kazandirilmis olmasi
intiharlarin 6nlemesinde biiyiik bir éneme sahiptir. Intihar diisiincesinin erken teshisi,
yonetimi konusunda bu boliim ¢aliganlar: temel bir rol iistlenmektedirler (Vancayseele,
Landschoot, Portzky ve Van Heeringen, 2014). Intihar tesebbiisii ve sonu¢lanmus intihar
olgusunda ilk temas kurulan kisiler acil saglik ¢alisanlar1 olmaktadir. Yapilan calismalar
acil c¢alisanlarimin bu dogrultuda yeterli beceri ve egitime sahip olmadiklarinm
gostermektedir. Diinya genelinde acil saglik ¢alisanlarinin intihar ve intihara tesebbiis
konularinda giderek artan bir rol oynadiklari ve intihar olgularinda daha kapsaml
miidahale edebilmeleri yoniinde kanilar arasinda tam uyusma saglandigi sdylenebilir
(Rees, Rapport, Snooks, John ve Patel, 2017).

Saglik calisanlarinin tutum, bilgi ve becerisinin intihar girisiminde bulunan
kisilerin bakim kalitesini etkiledigi yapilan c¢alismalarda belirtilmektedir (Seremet,
1984; Oppenheim, 1996). Acil saglik ekibinin intihar tesebbiisiinde bulunan hastalari;
dikkat cekme amaci giiden, bakimlar1 zahmetli ve sikintili hastalar olarak algiladiklar
saptanmistir (Davidhizar, 1993; Watkins, 1997; Hopkins, 2000). Saglik calisanlarinin
hastanin intihara neden olan anksiyete, liziintii, karamsarlik gibi duygularini konusarak

¢oziim yollar1 bulmasi, zaman ayirarak hastayla ilgilenmesi ve duygularini dile
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getirmesine yardim etmesi sonuglanmamis intihar tesebbiisiinden sonraki kriz
doneminde yardimci bir faktor olusturmaktadir (Giindogmus ve ark., 2004; Pompili ve
ark., 2005; Sayar ve Acar, 1999).

Literatiirdeki calismalara bakildiginda gerek yurtiginde gerekse yurtdisinda acil
servis calisanlarinin intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik tutumunu inceleyen
bircok arastirma bulunmaktadir. Fakat acil servis c¢alisanlarinin intihar girisimine
yonelik tutumunun mesleki tiikenmislik ve is doyumu ile iligkisini inceleyen ¢alismaya
rastlanmamistir. Sonug olarak bu calisma hem yurticinde hem de yurtdisinda yalnizca
acil servis calisanlar1 {izerinde yapilan bu baglamdaki ilk caligmadir. Bildigimiz
kadariyla bu arastirma tiikenmislik, is doyumu ve intihar girisimine yonelik tutum
arasindaki iliskileri inceleyen ilk caligma olmasi bakimindan da daha onceki
calismalardan farklilik gostermektedir.

Bu boliimde acil saglik calisanlarinin; IGYTO toplam puan ve alt boyut (6nleme
ve koruma, bireysel yardim, kurumsal yardim, tetikleyiciler ve psikopatoloji, nedensel
atiflar ve tibbi yardim) puanlarinin, sosyodemeografik degiskenler (yas, cinsiyet,
medeni durum, ¢ocuk varligi, ¢ocuk sayisi, gelir durumu, meslek ve egitim diizeyi) ile
mesleki ozellikler (calisma yili, calisilan kurum, ndbet tutma durumu, calisma sekli,
memnuniyet durumu, caligma saati vb.) yoniinden etkisi literatiir dogrultusunda
tartisilmistir.

Arastirmamiza katilan acil saglik calisanlarinin (n=282) biiylik ¢ogunlugunu
%53,9 ile hemsireler, %68.,4 ile evli olanlar, %41,8 ile 26-35 yas grubunda olanlar,
%56,4 ile kadinlar, %43,3 ile lisans mezunlari, %35,1 ile meslekte 11 yil ve iizeri
calisanlar, %63,1 ile haftalik 40-56 saat arasi calisanlar ve %89 ile nobet tutanlar

olusturmaktadir. Macit ve ark.’nin (2018), 112 acil saglik hizmetleri ¢alisanlarinin
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intthar vakalarma kars1t tutumlarini arastirdigi calismasinda (n=141) c¢alismaya
katilanlarin %67,4’linli 18-30 yas grubunda olanlar, %51,1’ini kadinlar, %61 ini evliler,
%62,4’Unii iiniversite mezunlari, %53,9’unu acil tip teknisyenlerini ve %43,3’iini
meslekte 0-5 yil ¢alisanlar olusturdugu saptanmustir. Alan ve ark.’nin (2016), bir devlet
hastanesinde intihar girisiminde bulunan olgulara yoénelik acil ¢alisanlarinin
tutumlarinin  belirlenmesi adli c¢alismada (n=37) c¢alisma kapsamina alinanlarin
%52,5’ini kadinlarin, %63,6’s11 26-40 yas araliginda olanlar, %51,5’ini lisans ve lisans
iistii egitim diizeyine sahip olanlar, %48,4’linli hemsireler, %63,6’sin1 evliler, %51,5’ini
meslekte 18-30 yil aras1 g¢alisanlar, %66,6’sin1 hafta da 40 saat {istii galisanlar ve
%90,9’unu noébet tutanlarin olusturdugu belirlenmistir. Yapilan baska bir ¢calismada ise
(n=251) saglik calisanlarinin yas ortalamasi 27,9 olup %50’si kadindir. Arastirmaya
katilanlarin %49,6’s1 evli, %4,8’1 uzman hekim, %10,9’u pratisyen hekim, %55,2’si
hemsire ve %29,1°1 acil tip teknisyenidir. %28,7°si il merkezindeki hastanelerde
calisirken, %71,3’1 il¢e hastanelerinde galigmaktadir. Ortalama calisma stiresi 5,48 yil
olarak bulunmustur (Er ve ark., 2013). Bogahan (2018), hemsirelerin acil servise
intthar girisimi ile gelen bireye yonelik deneyimlerini inceledigi calismada (n=30)
calismaya katilan acil servis hemsirelerin yas ortalamasi 30,03 olup, %63,3 {iniin kadin,
%73,4’iniin lisans mezunu oldugu ve 2-9 yildir hemsire olarak calistig1r saptanmistir.
Ayrica hemsirelerin %76,7’sinin 2-9 wyildir acil serviste hemsire olarak ¢alistig
belirlenmistir. Calisma sonucumuz literatiirdeki ¢alisma sonuglariyla benzer 6zellikler
gostermektedir. Bu da bize drneklemin biiylik bir kisminin lisans mezunu oldugunu,
kidem bakimindan 11 yil ve iizeri siire calisanlarin O6rneklem iginde daha fazla
bulundugunu ve hemsirelerin diger meslek gruplarina gore sayica daha fazla olup;

anketlere de daha fazla katilim sagladiklarin1 gostermektedir.
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Arastirmamiz kapsamina alinan calisanlarin yasi, cinsiyeti, ¢ocuk varligl, cocuk
sayisi, gelir durumu, egitim diizeyi, meslegi, kronik hastalik varligi, medeni durumu,
calisma siiresi, ¢alistigi kurumu, haftalik ¢alisma saati, aylik calisma saati, daha 6nce
baska kurumda calisma siiresi, calisilan ortamdaki memnuniyet durumu, ndbet tutup
tutmamasi, ndbet sayis1 ve meslegi kendi istegi ile segme durumunun IGYTO toplam
puan degerlerine gore intihar olgularina iligskin tutumu etkilemedigi bulunmustur. Genel
olarak acil servis saglik calisanlarinin intihar girisiminde bulunan hastalara karsi olumlu
bir tutuma sahip olduklar1 saptanmistir. Alan ve ark.’nin (2016) IGYTO toplam puan
degerleri ile c¢alisanlarin sosyodemografik oOzelliklerini karsilastirdigi calismada;
calisanlarin yasi, cinsiyeti, e8itim diizeyi, meslegi, medeni durumu, ¢alisma siiresi,
haftalik ¢alisma saati ve nobet tutup tutmamasinin intihar olgularina iliskin tutumu
etkilemedigi, intihar girisiminde bulunan hastalara kars1 olumlu tutuma sahip olduklari
saptanmistir. Yeni Zellandali saglik bakimi sunan saglik ekibi iiyelerinin intihar
girisiminde bulunan hastalara karst tutum faktdr puanlarinin, yas, cinsiyet, bireysel
Ozellikler ve deneyim acisindan istatistiksel olarak anlamli olmadigi Gibb ve
arkadaslarinin (2010) yaptig1 calismada saptanmistir. Norheim ve arkadaslarinin (2016)
cocuk ergen psikiyatri ve ilge psikiyatri merkezlerinde calisan saglik personelleriyle
yaptiklar1 bir ¢aligmada ise katilimcilarin tamaminin kendine zarar verme davranisina
kars1 pozitif tutum gosterdigi; intiharin Onlenebilir bir durum oldugu goriisiine
katildiklar1 sdylenmektedir. Berlim ve ark.’nin (2007), intihar tesebbiisiinde bulunan
olgulara yonelik saglik calisanlarinin  tutumunu “Suicide Behaviour Attitude
Questionnaire” kullanarak inceledikleri c¢alismada, yasa gore tutum oOlgek puanlar
kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Berlim ve arkadaslarinin

(2007), kendine zarar veren olgulara kars1 saglik ¢alisanlarinin tutumunu inceledikleri
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arastirmada,  medeni durumun ve egitim durumunun tutum O&lgek puanlarini
etkilemedigi saptanmistir. Calisma sonucumuz literatiirdeki bu c¢alisma sonuglariyla
benzerlik gostermektedir.Tiim bu c¢alisma sonuglarina bakilacak olursa, acil saglik
calisanlarinin intihar olgularina yonelik tutumlar1 tizerinde sosyodemografik degiskenler
ve mesleki 6zelliklerin bir etkisi olmadig1 sonucu ¢ikarilabilir. Birbirini destekleyen tiim
bu calisma sonuclar1 beklenen niteliktedir.

Calisma sonucglarimizdan farkli olarak; “The Suicide Opinion Questionaire”
kullanilarak McCann, Clark, McConnachie ve Harvey’in (2006), inceledikleri acil
servis hemsirelerinin kendine zarar veren hastalara karsi tutumlarin1 degerlendirdikleri
calismada yas¢a daha biliylik olanlarin daha olumlu tutum icinde olduklarim
belirlenmistir. Yogun bakim, acil servis ve i¢ hastaliklari servisinde ¢alisan hemsirelerin
tutumlarini inceleyen Samuelsson ve arkadaglari (1997) yaptiklar1 calismada, yasca
biiylik ve calisma yili daha fazla olan hemsirelerin daha empatik bir tutum icinde
olduklarin1 belirlemislerdir. Iki farkli hastanede acil servis c¢alisanlarmmn intihar
tesebbiisiinde bulunan olgulara yonelik tutumunun incelendigi bir ¢alismada, kadin
calisanlarin, yasga biiyiik olanlarin ve rutin psikiyatrik konsiiltasyonu bulunmayan
hastanede personelin daha olumlu tutum i¢inde olduklar1 Suominen ve arkadaslari
(2007) tarafindan saptanmistir. Tutumun mesleki deneyim yilina gore incelendigi diger
bir calismada ise, daha deneyimli hemsirelerin daha olumlu bir tutum i¢inde olduklari
McCann ve arkadaslari (2006) tarafindan tespit edilmistir. Acil serviste calisan
hemsirelerin intihar girisiminde bulunan hastalara kars1 tutumlarini inceleyen McCharty
Dip ve Bed (2009) c¢alismalarina gore, deneyim siiresi arttikca acil servis hemsirelerinin
intthar girisiminde bulunan bireylere karsi daha olumlu tutum bildirdikleri saptanmistir.

Yapilan arastirmalar dogrultusunda deneyimin, kendine zarar veren hastalarin ihtiyacini
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anlama ve empatik yaklasim konusunda etkin rol oynadigi sdylenebilir. Fakat bizim
calisma sonucumuza gore boyle bir benzerlik s6z konusu degildir. Bu durumunda
orneklem icinde ki bireysel farkliliklardan kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Intihari
Oonlemeye iligkin tutum Olgegi ile saglik ¢alisanlarinin tutumunu inceledikleri Herron,
Ticehurst, Appleby, Perry ve Cordingley’in (2011) ¢alismasinda, en olumsuz tutumu
pratisyenler ile acil servis hemsirelerinin, en olumlu tutumu ise toplum ruh sagligi
hemsirelerinin gosterdigi saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise; mesleklere gore olgek
puan ortalamalar1 arasinda fark oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli
olmadigi, meslegin intihara iligkin tutumu etkilemedigi sonucu c¢ikarilabilir. Bu
durumunda, diger bulguda oldugu gibi orneklem icindeki bireysel farkliliklardan
kaynaklandig diisiiniilebilir.

Chapman ve Martin’in (2014) saglik calisanlarinin kendini zehirleme yoluyla
intihar tesebbiisiinde bulunan olgulara karsin tutumunu belirlemek maksadiyla 186 acil
servis personeliyle yaptig1 ¢alismada da ayni sekilde diger hastalardan daha siddetli ve
saldirgan olduklarin1 diisiindiikleri, ajite kisinin davranmisini degistirmesine ya da
durumla bas etmesine yardim edemedikleri icin hayal kirikligima ugradiklari ve
kizginlik duygular1 hissettikleri goriilmektedir. Bogahan (2018), hemsirelerin acil
servise intihar girisimi ile gelen bireye yonelik deneyimlerini belirlemeyi amaclayan, 42
hemsirenin katilimi ile gergeklesen calisma da hemsirelerin is ylikiini arttirmasi ve
diger hastalarinin bakimini olumsuz etkilemesi nedeniyle manipiilatif intihar girisimi ile
gelen vakalara yonelik olumsuz diisiincelere sahip olduklari sdylenmistir. Fakat bizim
calisma sonucumuza gore bdyle bir benzerlik s6z konusu degildir. Calismamizda acil
servis c¢alisanlariin intihara yonelik olumlu tutum sergiledikleri saptanmistir. Bu

sonugta ilimiz acil servisleri adina oldukca sevindiricidir. Diger bir ¢alismada ise acil
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serviste gorev yapan doktor, hemsire ve yardimci personelin katilimi ile gerceklesen,
intthar davramiginin gercek olarak nitelendirilmedigi, calisan ve c¢evredeki diger
bireyleri manipiile etme girisimi olarak goriildigi, saglik ekibinin zamanini,
kaynaklarin1 bosa harcanmasina sebep oldugu ve saglik personelinin bundan rahatsiz
duydugu saptanmistir (Koning, Mcnaught ve Tuffin, 2017). Klinisyenler ve kendine
zarar verme eyleminde bulunmus bireylerle Rimkeviciene ve arkadaslarinin (2015)
yaptig1 bir ¢alismada da intihar tesebbiisiiniin ciddi olmadig1 ve dikkat ¢ekmek i¢in bir
manipiilasyon sekli olarak yapildigi; saglik personellerinin semptomlari énemsemeden
kisiden uzaklasmaya kadar degisen kacinma davranisi gosterdikleri saptanmistir. 30
hemsirelik Ogrencisi ile Vedana ve arkadaslarinin (2017) yaptig1 ¢alismada da
katilimcilar; intiharla ortaya c¢ikan duygulari, tepkileri ele almada rahat hissetmeme;
ruhsal hastaliklar igin kisisel bir sempati yoklugu; bdyle bir olay i¢in kisisel/profesyonel
olarak hazir hissetmeme, kisisel inanglar/Onyargilar ve intihar davranisinin bulasici
oldugu korkusu gibi sebeplerden otiirii kendine zarar verme davranigi olan olgulara
yaklagsmak istemediklerini belirtmislerdir. Calismalar arasindaki bu farkliligin mevcut
calismanin yalnizca acil iinitelerinde yapilmasindan kaynaklandigi diisiintilmektedir.
Karman ve arkadaslarinin ¢alismasinda (2015) ise genellikle acil servis hemsirelerinin
kendine zarar veren hastalara karsi olumsuz tutum gosterdigi; bu olgulara bakim
verirken sinirli, kizgin ve lizgiin hissettikleri; karmasik gereksinimleri sebebiyle sistem
ve hasta sirkiilasyonunda bir engel olarak gordiikleri bulunmustur. Calismamiz
sonuglarindan farklilik gosteren bu literatiirler dogrultusunda; saglik calisanlarinin
dikkat ¢cekmek ve manipiilatif maksatla kendine zarar veren hastalara yonelik ofke,
kizginlik gibi duygular deneyimledigi ve ¢alisanlarin bu kisileri anlamadiklar1 ve bakim

vermek istemedikleri sonucu ¢ikarilabilir. Bu farkli sonuglar arasgtirmanin yapildigi
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kurumlarin 6zelliklerinden, boliimiin olanaklarindan, sosyokiiltiirel etkenlerden ve
orneklem se¢cme yontemindeki farkliliklardan etkilenmis olabilir.

Calismamiz kapsamina alinan katilimcilarin IGYTO alt boyut dlgek puanlari ile
sosyodemografik ve is Ozellikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde bazi
degiskenler lizerinde farklilik gosterdigi saptanmistir. Calismamiz kapsamina alinan acil
saglik calisanlarinin yas baglaminda kurumsal yardim ve nedensel atif boyutlarinda
anlaml bir farkliligin oldugu tespit edilmistir. Bu istatistiksel farkliligin; kurumsal
yardim alt boyutunda 35 ve {istii yas grubundakilerin daha olumlu tutumlar sergiledigi
goriiliirken, nedensel atif alt boyutunda ise 18-25 yas grubu aralifinda olanlarin daha
pozitif cevaplar verdigi gozlemlenmistir. Orneklemdekilerin medeni halleriyle ilgili
gerceklestirilen analiz neticesinde sadece dnleme ve koruma alt boyutu ile ilgili anlamli
diizeyde bir farklilik tespit edilmistir. Bulgular degerlendirildiginde, evli olanlarin
onleme ve koruma ile ilgili Onermelere daha pozitif cevaplar vermis olduklar
gozlenmektedir. Calisma kapsamina alinanlarin cinsiyet faktoriine bagli analiz sonucu
sadece nedensel atif alt boyutu ile ilgili anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Buna gore
kadinlarin erkeklere oranla daha olumlu bir algiya sahip olduklar1 belirlenmistir. Cocuk
sahibi olma durumuna goére yapilan degerlendirme de ise Onleme ve koruma ile
nedensel atif alt boyutlar iizerinde anlaml diizeyde farkliliklar tespit edilmistir. Onleme
ve koruma alt boyutunda g¢ocugu olanlarin pozitif tutumlar sergiledigi gézlemlenirken;
nedensel atif alt boyutunda ise cocugu olmayanlarin pozitif tutumlar gosterdigi
belirlenmistir. Meslek gruplari iizerinden yapilan degerlendirme de ise kurumsal yardim
faktori tizerinde anlamh farklilik bulunmustur. Buna gore hemsirelerin doktorlara gore
ve saglik memurlarinin doktorlara gére daha olumlu algiya sahip olduklar1 sonucu

goriilmektedir. Orneklemdekilerin ¢alistiklar1 kurum bakimimdan gerceklestirilen analiz



124

neticesinde sadece kurumsal yardim ile ilgili anlamli bir istatistiksel farklilik oldugu
gozlemlenmistir. Yine bulgular incelendiginde devlet hastanesinde c¢alisanlarin
kurumsal boyut ile ilgili Onermelerde daha olumlu cevaplar vermis olduklari
belirlenmistir. Caligma ortamindaki memnuniyet durumuna iliskin incelemede ise
kurumsal yardim ve tetikleyici ve psikopatoloji alt boyutlar1 {izerinde anlamli
farkliliklar saptanmistir. Kurumsal yardim faktorii iizerinde memnun oldugunu
belirtenlerin vermis oldugu cevaplar daha olumlu iken, tetikleyici ve psikopatoloji alt
boyutlar1 iizerinde memnun olmayanlarin verdigi cevaplar daha olumlu olarak
gbzlenmistir. Aylik calisma saati bakimindan yapilan analiz sonucunda ise sadece
onleme ve koruma faktorii lizerinde anlamhi farklilik tespit edilmistir. Bu baglamda
aylik 160 saat ve alt1 ¢alisanlarin daha olumlu tutuma sahip oldugu belirlenmistir.
Haftalik calisma saati {izerinden yapilan degerlendirmede ise yalnizca nedensel atif
faktori lizerinde istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir. Haftalik 40 saat ve
alt1 ¢alisanlarin digerlerine gore daha negatif cevaplar vermis olduklar1 gézlenmektedir.
Calismamiz kapsaminda meslekteki kidem bakimindan yapilan analiz sonucunda ise
sadece nedensel atif faktorii Ustlinde anlamli farklilik oldugu bulunmustur. Bu
baglamda, meslekte ge¢irdigi siire 1 yildan az olanlarin 6-10 y1l ¢alisanlara gore vermis
olduklar1 cevaplar daha olumlu iken, meslekte gegirdigi siire 1 yildan az olanlarin 11 ve
tizeri y1l calisanlara gore de daha olumlu tutumlar sergilendigi belirlenmistir. Calismaya
katilanlarin tuttuklari ndbet sayis1 ile ilgili gerceklestirilen analiz neticesinde sadece
nedensel atif ile ilgili anlamh bir farklilik oldugu go6zlemlenmistir. Bulgular
incelendiginde ndbet sayis1 11 ve lizerinde olanlarin, ndbet sayis1 0-5 araliginda olanlara
gore daha pozitif cevaplar vermis olduklar1 belirlenmistir. Daha 6nce baska kurumda

caligma siiresi bazinda yapilan incelemede ise yalnizca tibbi yardim alt boyutu {izerinde
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anlaml farklilik bulundu. Buna gore 1 yildan az siire ile ¢alisanlarin 1-5 yil aralifinda
calisanlara gore ve 1 yildan az siire ile ¢alisanlarin 11 ve iizeri ¢alisanlara gére daha
negatif tutumlar sergiledigi goriiliitken, 1 yildan az siire ile c¢alisanlarin 6-10 yil
araliginda ¢alisanlara gore pozitif tutumlar sergiledigi goézlemlenmistir. Macit ve
ark.’nin  (2018) yaptif1 c¢alismada; arastirma kapsaminda yoneltilen demografik
sorularla bu 6nermelere verilen cevaplar arasinda yas baglaminda tetik ve nedensel
boyutlarinda anlamli bir farkliligin oldugu tespit edilmistir. Capraz tablolarla serilerin
incelenmesi sonucunda yas1 kiiciik olanlarin daha olumsuz cevaplar verdigi
goriilmektedir. Orneklemdekilerin medeni halleri ile ilgili gerceklestirilen analiz
neticesinde sadece dnleme ile ilgili anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Yine capraz
tablolarla incelendiginde evli olanlarin 6nleme ile ilgili 6nermelere daha olumsuz
cevaplar vermis olduklar1 gozlenmektedir. Meslek gruplart {izerinden yapilan
degerlendirmede ise Onleme, tetik ve nedensel faktorleri tizerinde anlamli farkliliklar
tespit edilmistir. Onleme, tetik ve nedensel faktdrleri ile ilgili hemsirelerin daha
olumsuz bir algiya sahip olduklar1 goriilmektedir. Kidem iizerinden gergeklestirilen
analiz neticesinde sadece Onleme ile ilgili anlamli bir fark tespit edilmistir. Buna gore
kidemi 6 ila 10 yil i¢inde olanlarin daha olumsuz bir alg1 sergilemekte oldugu
gorilmiistiir. Macit ve ark.’nin yaptig1 bu ¢alismanin yas, meslek grubu, medeni durum
ve kidem siiresi degiskenleri bakimindan IGYTO alt boyut puanlarini istatistiksel olarak
anlaml sekilde etkiledigi goriilmektedir. Buna gore ¢alisma sonucumuza paralel olarak
yast biiyiik olanlar ve kidem siiresi daha az olanlarin alt boyutlar iizerinde olumlu
tutum sergiledigi goriliirken; calismamizdan farkli olarak evli olanlarin ve hemsirelerin
alt boyutlar iizerinde negatif tutum sergiledikleri goriilmiistiir. Bu farkliligin da,

caligmalarin  katilimcilara uygulanan bir anket c¢alismasi oldugu i¢in kisilerin
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diisiincelerine, hafiza faktoriine ve deneyimlerine bagli olarak yanitlandigindan dolay1
objektif olarak oOlgme ve degerlendirme yapamayacaklarindan kaynaklandigi
diisiiniilebilir.

Intihar tesebbiisiinde bulunan ve hastaneye yatan olgularm bilhassa hemsirelerde
fiziksel rahatsizligi olan hastalara kiyasla daha olumsuz tutumlar uyandirdiklar
belirtilmistir. Intihar girisiminde bulunan bireylerle sik¢a temas halinde olan acil saglik
calisanlari, bu bireylerin tanilanmasinda ve degerlendirilmesinde O6nemli bir role
sahiptirler (Anderson ve Standen, 2007). Yapilan ¢alismalarda, hemsirelerin intihar
tesebbiisiinde bulunmus birey ile karsilastiklarinda olumsuz tutumlarinin hastaya
sucluluk, keder, utan¢ ve basarisizlik hissettirdigini ve duygusal destek eksikligine
sebep oldugunu belirtmislerdir (Landeen, 1988; Midence ve ark., 1996; Duffy, 1997;
Burns ve ark., 2007). Saglik c¢alisanlar1 ayrica intihar vakalarina yaklasirken bu
bireylerin kendilerine neden zarar verdiklerini anlayamadiklarini, kendilerini karmasik
ve kararsiz hissettiklerini, yeterli bilgi ve beceriden yoksun kaldiklarint belirtmislerdir
(Holland ve Plumb, 1973; Domino ve ark., 1982). Acil saglik ekibinin olumsuz
tutumlarinin hastalarda duygusal destek eksikligine sebep oldugu ve damgalanma,
sucluluk, keder, basarisizlik ve utan¢ duygular hissettirdigi belirtilmektedir (Er ve ark.,
2013; Pompili, Girardi, Ruberto, Kotzalidis ve Tatarelli, 2005).

Martin ve Chapman’in (2014) saglik c¢alisaninin intihar tesebbiisiinde bulunmus
kisilere karst tutumunu belirlemek maksadiyla yaptiklar1 caligmada hastaneye kabulii
gerceklesen gercek bir intihar girisiminden kaynaklaniyorsa saglik ekibinin intihar
tesebbiisiinde bulunmus kisiye empati ve merhamet duydugu; fakat intihara dikkat
cekmek icin basvurmugsa veya kendini zehirleme sebebiyle acil servise sik

basvuruyorsa bu kisilere 6fkelendikleri saptanmistir. Acil servis hemsirelerinin intihar
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amacli kendini zehirleyen olgulara karsin tutumlariin belirlenmesi maksadiyla yapilan
Perboell ve arkadaglarinin (2015) yaptig1 calismada ise hemsireler zehirlenen hastalarin
degerlendirilmesi ve sevkine iligkin konularda yiiksek oOl¢iide yeterlilik gosterirken,
hastane kurallar1 ve yasal diizenlemelerde ve hastalarin yonetilmesine iliskin konularda
daha az yeterlilik gosterdikleri saptanmistir. Heyward-Chaplin ve arkadaslarinin (2018)
yanik tinitesi ve plastik cerrahi servisinde c¢alisan 59 saglik ¢alisaniyla intihar
girisiminde bulunan kisilere yonelik tutumunu belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada, cogunlugun intihar eyleminde bulunanlara karst olumlu tutum sergiledigi;
fakat 6nemli bir azinligin ise hastalarin ¢ogu kez dikkat cekmek i¢in kendilerine zarar
verdiklerini diisiinerek, empatik davranmakta zorlandiklar1 ve negatif tutum
sergiledikleri soylenmektedir.

Calismalarin  birgogu acil saglik calisanlarinin, intihar diislincesine sahip
hastalar1 tedavi konusunda yeterli egitime sahip olmadiklarin1 ve bu tiir psikososyal
rahatsizliklara sahip hastalarla ilgilenmekten hoslanmadiklarini ortaya c¢ikarmistir.
Esasinda intihar diisiincesine sahip hastalarin tedavi kalitesini ve takip eden
donemlerdeki muhtemel intihar tesebbiisii riskini etkilemesi anlaminda saglik
calisanlarinin bu hastalara kars1 tutumu onem arz etmektedir (Larkin ve Beautrais,
2010; Rees, Rapport, Snooks, John ve Patel, 2017). Vedana ve arkaslarinin (2017)
yapmis oldugu kendine zarar verme davranisi olan vakalara bakim veren acil servis
hemsirelerinin deneyimlerinin arastirildigt diger bir calismada ise intihara egilimli bir
kisinin saglik bakimina iliskin higbir rehber, protokol veya izleme gostergesi
kullanilmadigr ve bakimin standart olmadigi bulunmustur. Bazi saglik calisanlarinin,
egitim eksikligi nedeniyle kisisel deneyimlerine gore bakim verdikleri; inanglarini ve

hissiyatlarin1 kullandiklar1 ifade edilmistir. Saglik calisanlarinin kendine zarar veren
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olguya yonelik tutumunu belirlemek maksadi ile Martin ve Chapman’in (2014)
yaptiklar1 ¢alismada intihar girisiminde bulunan kisi i¢in bakim vermekte zorlanan
hemsireler bu konuda egitim almak istediklerini bildirmislerdir.

Hastalarin yasamlar1 ile ilgili kritik kararlarin kisa silirede verildigi, farkh
nedenlerle gelen hastalarin ayni anda bakildig1 ve 6liim oranlarinin yiiksek oldugu acil
servisler; calisanlar agisindan oldukga stresli ve gergin ortamlardir. Acil servislerde
calisanlar hasta yogunlugundan otiiri ¢ogu kez yeme-igme gibi fizyolojik
gereksinimlerini bile karsilayamamakta, bitkinlik derecesinde yorgunluk yasamakta ve
bu da calisanlarda gerginlik gibi farkli sendromlar yaratabilmektedir (Kalemoglu &
Keskin, 2002). Acil {nitelerinin yogun temposu sebebiyle yasanan asir1 yorgunluga,
cogunlukla maruz kalinan siddette eklenince, durumun i¢inden ¢ikilmaz bir hal alarak
kroniklesecegini, acil servis calisanlarinin mesleki doyumlarinin azalacagini ve bu
durumun da tiikkenmislikle sonu¢lanacagini tahmin etmek zor degildir. Genel manada
tikenmislik; degismeden kalan ise iliskin stresin kronik bir periyodundan sonra, kronik
yorgunluk ve timitsizlik hisleri, negatif bir benlik kavramimin gelismesi, is yasami ve
diger insanlara yonelik olumsuz tutumlarla belirginlesen, fiziksel, ruhsal ve mental
enerji azalmasi olarak tanimlanabilir (Cam, 1995). Mesleki doyum ise kisinin isini
degerlendirmesi sonucu olusan olumlu ya da olumsuz algi durumudur (Pinar & Arikan,
1998).

Calismamiz kapsamina alian acil servis calisanlarinin, intihar girisimlerine
yonelik tutumlar1 ile mesleki tiikenmislik diizeyleri arasindaki iliski incelendiginde;
istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii fakat ¢cok zayif diizeyde bir korelasyon oldugu
saptanmistir. Bir bagka ifade ile tlikenmislik diizeyi arttik¢a intihar girisiminde bulunan

olgulara yonelik olumlu tutum azalmaktadir. Acil serviste calisan personelin
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tilkkenmislik diizeyinin artmasina bagli olarak intihar olgularim1 dikkat ¢ekme amaci
giiden, bakimlar1 zahmetli ve sikintili hastalar olarak algilayabilecekleri ve bu yiizden
olumsuz tutum sergileyebilecekleri diistiniilebilir. Bildigimiz kadariyla literatiirde
intihar vakalarina yonelik tutumun mesleki tiikenmislik ile kiyaslandigi herhangi bir
calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle mevcut ¢calismamizin bulgular1 bagka ¢alismalar
ile kiyaslanamamistir. Mesleki tiikenmiglik arttikca c¢alisanlarin empati  diizeyleri,
anlayislar1 ve hassasiyetlerinin azalmasi istenmeyen fakat beklenebilecek bir durumdur.
Gorece, psikolojik olarak hassas bir durumda olan intihar olgularmma optimal bakim
bundan dolay1 sekteye ugrayabilir. Acil servis calisanlarinin is yiiklerinin azaltilmasi,
gerektiginde psikolojik destek almalarinin saglanmasi ve c¢alisma saatlerinin
tyilestirilmesi ile intihar olgularina yaklasimlarinin daha olumlu hale gelmesi
saglanabilir.

Acil servis calisanlarinin, intihar girisimlerine yonelik tutumlari ile mesleki
doyum diizeyleri arasindaki iligki incelendiginde; istatistiksel olarak anlamli, pozitif
yonlii fakat ¢ok zayif diizeyde bir iliski oldugu saptanmistir. Bir bagka ifade ile mesleki
doyum arttik¢a intihar girisiminde bulunan olgulara yonelik olumlu tutumda da artig
gorilmektedir. Bu sonucunda; acil serviste ¢alisan personelin is doyumunun artmasina
bagli olarak, intihar girisiminde bulunan olgular1 duygusal dayanak arayan ve hayati
tehlikesi bulunan hasta grubu olarak goz 6niinde bulundurarak miidahalede bulunmasi
ve bu nedenle de olumlu tutum gelistirdikleri sdylenebilir. Ulkemizde ve yurt disinda
literatlir kapsaminda ise saglik ¢alisanlarinin intihara yonelik tutumlari ile mesleki
doyum diizeyleri arasindaki iliskiyi inceleyen bir ¢alismaya rastlanmadigindan bu sonug
diger ¢alismalarla birlikte degerlendirilememistir. Yine de mevcut sonuglarla; mesleki

doyumun 6nemli bir faktor oldugu sdylenebilir. Mesleki doyumun yiiksek olmasi da
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kisinin daha istekli ve motive olarak ¢alismasina ve bdylece hasta bakim kalitesinin

artmasina yol agtig1 diistiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Acil servis calisanlarinin intihar girisiminde bulunan vakalara yonelik tutumlarinin

tikkenmiglik ve is doyumu ile iligkisinin arastirildigi g¢alismamizda; acil servis

calisanlariin IGYTO toplam puan ortalamalar1 101,28 (maximum:123, minimum:80)

olumlu olarak bulunmustur.

Acil servis ¢alisanlarmin sosyodemografik ve is 6zellikleri ile IGYTO toplam
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde farklilik bulunmamaktadir.
Arastirmaya katilan acil servis calisanlarinin MTO toplam puan degeri ile
IGYTO toplam puan degeri arasinda ki iliski incelendiginde anlamli, negatif
yonde ve ¢ok zayif bir korelasyon varligi bulunmustur.

Calismaya katilan acil servis personelinin MDO puani ile IGYTO toplam puan
degeri arasinda ise anlamli, pozitif yonde ve c¢ok zayif bir iliski bulundugu
belirlenmistir.

Arastirmaya katilan acil servis ¢alisanlarinin IGYTO toplam puani ile 6 alt
boyutu puanlari arasindaki iligki incelendiginde ise puan degerleri arasinda genel
olarak anlamli, pozitif yonlii ve zayif bir korelasyon varlig: tespit edilmistir.
Arastirmaya katilan calisanlarin sosyodemografik ve is dzellikleri ile IGYTO
Oonleme ve koruma alt boyut puanlar1 arasinda medeni durumlarina, ¢ocuk sahibi
olma durumuna ve aylik ¢alisma saatlerine gore istatistiksel olarak anlamli

diizeyde farklilik vardir.
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Aragtirma kapsamina alinan acil servis calisanlarinin sosyodemografik ve is
ozellikleri ile IGYTO bireysel yardim alt boyut puanlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli diizeyde farklilik gostermedigi belirlenmistir.

Calismaya katilan acil servis ¢alisanlarinin sosyodemografik ve is 6zellikleri ile
IGYTO kurumsal yardim alt boyut puan degerleri arasinda ¢alisanlarin yas
gruplari, meslek, calistiklari kurum ve calisma ortamindaki memnuniyet
durumuna gore istatistiksel olarak anlamh sekilde farklilik gosterdigi
kanitlanmustir.

Acil servis calisanlarmin sosyodemografik ve is ozellikleri ile IGYTO
tetikleyiciler ve psikopatoloji alt boyut puan degerleri arasinda calisma
ortamindaki memnuniyet durumuna gore istatistiksel kapsamda anlamli sekilde
farklilik gostermis oldugu saptanmustir.

Calismaya katilan personelin sosyodemografik ve is ozellikleri ile IGYTO
nedensel atiflar alt boyut puanlari arasinda ¢alisanlarin yas gruplari, cinsiyet,
cocuk sahibi olma durumu, haftalik ¢aligma saatleri, meslekte gecirdikleri siire
ve tuttuklar1 nobet sayilar1 bakimindan da istatistiksel olarak anlamli sekilde
farkl ¢iktig1 belirlenmigtir.

Arastirma kapsamina alinan acil servis g¢alisanlarinin sosyodemografik ve is
ozellikleri ile IGYTO tibbi yardim alt boyut puanlar1 arasinda ise daha dnce
baska kurumda caligma siiresi yoniinden istatistiksel olarak anlamli sekilde farkli

oldugu bulunmustur.
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Oneriler
Aragtirmada elde edilen wverilerin degerlendirilmesi sonucu asagidaki Oneriler
getirilmistir;

e Acil servis calisanlarinin intihar girisimi ile gelen bireye yaklasimina yonelik
uygulama protokolleri ve bakim rehberlerinin olusturulmast,

e Acil servis calisanlarinin intihar girisiminde bulunan kisilere yonelik olumlu
tutum gelistirmeleri i¢in saglik ¢alisanlarina intihar girisimi, dnlenmesi, acile
basvuran bireyin psikosoyal bakimi, 6fkeli bireye yaklasim, travma yasayan
bireye yaklasim, manipiilatif davranis sergileyen bireye yaklasim, iletisim ve
empati konularini kapsayan egitimler verilmesi,

e Intihar girisiminde bulunmus bireylerin saglik bakimini nasil algiladig ve acil
serviste yasadiklari sorunlarin belirlenmesi maksadiyla nitel ¢aligmalar
yapilmasi,

e Kurumlarin; bu hassas gruba tedavi ve bakim veren saglik c¢alisanlarinin igini
etkili yapabilmesi i¢in acil servislerde c¢alisan personel sayisini arttirmasi ve
intihar girisimi ile gelen olgu ile bireysel goriismeler yapilabilmesi i¢in uygun
fiziki kosullar1 olusturmasi,

e Kurumlarim acil serviste ¢alisan personelin ilk miidahale ve psikososyal bakim
becerilerini arttirmalart i¢in sempozyum, kongre, kurs, calistay gibi bilimsel
etkinliklere katilimini desteklemesi,

e Acil servis ¢alisanlarinin is stresiyle basa ¢ikmalarini saglamak ve problem
¢ozme becerilerini gelistirmek i¢in ¢alisanlarin kurumlarda danigsmanlik alacagi

psikiyatri birimlerinin olusturulmasi,
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Acil tip egitiminde intihar girisiminde bulunmus bireylere yonelik damgalamay1
azaltacak ve Ogrencilerin ilk miidahale ve psikososyal bakim becerilerini
gelistirecek konulara yer verilmesi,

Intihar girisiminde bulunan hastalara karsi saglik calisanlarinin olumlu bir
tutuma sahip olmas i¢in; saglik calisanlarina intihar girisimlerinde bulunanlara
yonelik mezuniyet Oncesi ve sonrasi egitim programlarinda yer verilmesi ve
calismanin farkli saglik ¢alisanlarina uygulanarak varsa sorunlarin belirlenmesi
onerilmektedir.

Acil servis calisanlarinin is yiiklerinin azaltilmasi, gerektiginde psikolojik destek
almalarinin saglanmasi ve ¢aligsma saatlerinin iyilestirilmesi ile intihar olgularina

yaklagimlarinin daha olumlu hale gelmesi saglanabilir.
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EKLER

Ek-1 Anket Formu

ACIL CALISANLARININ SOSYO-DEMOGRAFIK VE iS OZELLIKLERI

LUTFEN ASAGIDAKI SORULARDA SiZE EN UYGUN OLAN SECENEGI

ISARETLEYINiZ!!!

ADI-SOYADI: TELEFON:

1. Yas: 18-25( ) 26-35 () 35veitsti( )

2. Cinsiyet: Kadin () Erkek ( )

3. Medeni Durum: Evli ( ) Bekar ()

4. Cocuk Sahibi Olma Durumu: Var ( ) Yok ( ) Var ise sayisi ()

5. Gelir Durumunuz: Gelir, giderdenaz ( ) Gelir, gidere denk ( )
Gelir, giderden fazla ( )

6. Tani konmus herhangi bir rahatsizliginiz var m1? Evet ( )  Hayir ()

Cevabiniz evet ise

8. Egitim Durumu: Lise/Saglik Meslek Lisesi ( ) On Lisans ()
Lisans ( ) Yiksek Lisans ( ) Tipta Uzmanlik ( ) Doktora ( )
9. Calistigmiz Kurum: Devlet Hastanesi () Universite Hastanesi ()

10. Haftalik Calisma Saati: 40 saatin altinda () 40-56 saat ( ) 56 saatin tlizerinde ()
11. Aylik Calisma Saati: 160 saatin altinda ( ) 160-180 saat ( )

180 saatin lizerinde ()



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
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Meslekte Gegirilen Siire: 1 yildan az () 1-5yil( ) 6-10yil( )
11 y1l ve tizeri ()

Bulundugunuz Kurumda Calisma Siireniz:1 yildan az ( ) 1-5vyil ()

6-10 y1l () 11 y1l ve tizeri ( )
Bulundugunuz Birimde Caligma Siireniz: 1 yildan az ( ) 1-5yil ()
6-10 y1l () 11 y1l ve tizeri ( )
Daha Once Baska Kurumda Calisma Siireniz: 1 yildan az ( ) 1-5yil ()
6-10 y1l () 11 y1l ve tizeri ()

Suan Calisma Ortaminizdaki Memnuniyet Durumunuz:
() Memnunum (soru 18’e geciniz) ( )Memnun degilim

Memnun olmama nedeninizi belirtiniz.

Meslegi Kendi Istegi Ile Segme Durumunuz: Evet ( ) Hayir ()
Nobet Tutma Durumunuz : Evet () Hayir ()
Nobet Tutuyorsa Ayda Kag Nobet : 0-5 () 6-10 () 11 ve tizeri ()
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Ek-2 Intihar Girisiminde Bulunan Olgulara Yénelik Acil Saghk Cahsanlarinin

Tutumlan Olgegi

Her bir ifadeyi ne siklikla yasadiginizi uygun yanit

-

COGU ZAMAN

araliginin karsisina “X” isareti koyarak belirtiniz

HER ZAMAN
BAZEN
NADIREN
HIiCBIiR ZAMAN

1. Intihar girisiminde bulunan kisiye
saglik personelinin yaninda aile ve

yakin ¢evre de yardimer olmalidir.

2. Intihar girisimin 6nlenmesi psikiyatrik

tedavi ile mimkindiir.

3. Intihar girisiminde bulunan kisiyi

topluma yeniden kazandirmak gerekir.

4. Intihar bir ¢dziim yolu degildir.

5. Intihar girisiminde bulunacagimi asla

diistinemem.

6. Sik intihar girisiminde bulunan kisinin,
ileride intihar ederek 6lme riski yiiksek
oldugu icin yardim ve anlayisa ihtiyaci

vardir.

7. Intihar girisiminde bulunan hastalara

yardim etmeyi severim.

8. Intihar girisiminde bulunan kisiye kars

giiclli bir acima duygusu hissederim.
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Calistigim birimde intihar girisiminde

bulunan hastalara sefkatle yaklagilir.

10.

Calistigim birimde intihar girisiminde
bulunan hastalar iyi bir tedavi hizmeti

alir.

11.

Intihar girisiminde bulunan hastalar
genellikle ¢evrelerinden ilgi gérmeye

calisirlar.

12.

Intihar girisiminde bulunan bircok insan

yalnizdir ve depresyondadir.

13.

Cevresini intihar etmekle tehdit eden
cogu kisi, nadiren intihar girisiminde

bulunur.

14.

Intihar girisiminde bulunan insanlarin ic
diinyalarin1 anlamak i¢in tedavi altina

alinmalar gerekir.

15.

Intihar girisiminde buluna insanlar
hastaneye kaldirildiklar1 andan itibaren

psikiyatri boliimiinde tedavi edilmelidir.

16.

Intihar girisiminde bulunan insanlarin

ruhsal bozukluklar1 vardir.

17.

Insanlarin kendi canina kiyma gibi bir

hakki yoktur.

18.

Insanlar ¢ikis yolu bulamadiklari i¢in
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intihar girisiminde bulunurlar.

19.

Intihar girisiminde bulunan kisiler,
okula gidememe, zorla evlendirilme

gibi sosyal sorunlara sahiptir.

20.

Kisilik 6zellikleri intihar girisimini

etkiler.

21.

Intihar girisiminde bulunan kisi, onu
hayata baglayan higbir sey olmadigini

diistiniir.

22.

Intihar girisiminde bulunanlar mutsuz

insanlardir.

23.

Intihar girisiminde bulunan kisiler

Ozgliveni zayif, i¢cine kapanik kisilerdir.

24,

Intihar girisiminde bulunan hastaya
yardim etmek i¢in daha fazla psikiyatri

egitimine ihtiyacim var.

25.

Sadece psikiyatri egitimi almis saglik
personelleri intihar girisiminde bulunan

hastayla ilgilenmelidir.

26.

Hastanede intihar girisiminde bulunan

hastalar i¢in ayr1 odalar olmalidir.

27.

Intihar girisiminde bulunan kisiye

saglik ¢aligsanlar1 yardim edebilir.

28.

Intihar girisiminde bulunan kisiye bu
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konuda 6zel egitim almamis ve uzman
olmayanlar yardim etmeye

calismamalidir.




Ek-3 Maslach Tiikenmislik Olcegi

MASLACH TUKENMISLIiK OLCEGI

168

Her bir ifadeyi ne siklikla yasadiginizi uygun yanit

araliginin karsisina “X” isareti koyarak belirtiniz

HiCBiR ZAMAN

NADIREN

BAZEN

COGU ZAMAN

HER ZAMAN

1. Isimden sogudugumu hissediyorum.

2.1 doniisii kendimi ruhen titkenmis hissediyorum.

3.Sabah kalktigimda, bir giin daha bu isi

kaldiramayacagimi hissediyorum.

4, Hastalarimin neler hissettiklerini hemen anlarim

5.Hastalarima sanki insan degillermis gibi

davrandigimi hissediyorum.

6.Biitlin glin insanlarla ugragmak benim i¢in ¢ok

yipratici.

7.Hastalarimin sorunlarina en uygun ¢6ziim

yollarmni bulurum.

8. Yaptigim isten yildigimi1 hissediyorum.

9.Yaptigim is sayesinde insanlarin yagamina

katkida bulundugumu hissediyorum.

10.Bu iste ¢aligmaya basladigimdan beri insanlara

kars1 daha sert davraniyorum.

11. Bu isin giderek beni katilagtirmasindan

korkuyorum.
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12. Cok seyler yapabilecek giigteyim.

13. Isimin beni kisitladigini hissediyorum.

14. Isimde ¢ok fazla calistigimi hissediyorum.

15. Hastalarima ne oldugu umurumda degil.

16. Dogrudan insanlarla ¢alismak beni ¢ok

yipratiyor.

17.Hastalarimla aramda rahat bir ortam yaratirim.

18. Insanlarla yakin bir calismadan sonra kendimi

canlanmis hissederim.

19. Bu iste kayda deger birgok basari elde ettim.

20. Yolun sonuna geldigimi hissediyorum.

21. Isimdeki duygusal sorunlara serinkanlilikla

yaklagirim.

22. Hastalarimin bazi problemlerini sanki ben

yaratmigim gibi davrandiklarini hissediyorum.
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Ek-4 Mesleki Doyum Olcegi

MESLEKIi DOYUM OLCEGI

Asagida isinize iliskin bazi sorular bulunmaktadir.
Liitfen segeneklerden size uygun olan1 (X)ile
isaretleyerek belirtin. (Tiim sorular1 ve her soru i¢in

sadece bir cevabi isaretleyiniz.)

HER ZAMAN
NADIREN
HICBIR ZAMAN

SIK SIK
ARA SIRA

1. Bir kez daha diinyaya gelseniz ayni meslege

girmek ister misiniz?

2. Yaptiginiz isi 6nemli ve anlamli buluyor

musunuz?

3. Mesleginizi baskalarina 6nerir misiniz?

4. Keske bagka bir is yapan insan olsam dediginiz

olur mu?

5. Mesleginizin gelismenize olanak verdigini

diisiiniiyor musunuz?

6. Isyerinize hevesle gelir misiniz?

7. Isiniz ile ilgili yeni bir sey 6grenmeye ¢aligir

misiniz?

8. Isyerinizde aldigmiz egitime uygun bir is yapiyor

musunuz?

9. Isgiinii sonunda kendinizi mutsuz ve bikkin

hisseder misiniz?

10. Firsatin1 buldugunuz an bagka bir ise gegmeyi
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diisliniir miisiiniiz?

11. Erken emekli olup bir kdseye ¢ekilmeyi diisiiniir

miusiiniz?

12. Meslektaslarinizla karsilastiginizda onlarin

islerini nasil yaptiklarin1 sorar misiniz?

13. Mesleki bilginizi arttirmak i¢in seminerlere,

kongrelere katilir misiniz?

14. Isyerinde bazi1 engeller ¢aligma isteginizi engeller

mi?

15. Isinizin yeteneklerinize uygun oldugunu

diisiiniiyor musunuz?

16. Mesleginizle ilgili yayilar1 izler misiniz?

17. Mesleginizi yiriitiirken karsilagtiginiz engellerle

miicadele ediyor musunuz?

18. Isinizin ilgilerinize uygun oldugunu diisiiniiyor

musunuz?

19. Mesleginizi degistirmeyi diisiindiigliniiz anlar

oldu mu?

20. Meslek bilginizi artirmaya yonelik girisimlerde

bulunuyor musunuz?
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Ek-5- Etik Kurul Onay1

T.C.
GAZiOSMANPASA UNIVERSITES]
TIP FAKULTES} DEKANLIGI
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say; : 83116987 -!LfL‘ 10.05.2017
Konu ¢ Etik Kurul Karar{

Toplanti Tarihj ¢ 21.03.2017

Toplant: No : 2017/03

Proje No ¢ 17-KAEK-029

Sayin, Do¢.Dr. Nursah BASOL

Etik Kurulumuzun 21.03.2017 tarinli toplantisinda goriistilen 17-KAEK-029 nurnaral;
“Acil Servis Calisanlarmin  Intihar Girisiminde Bulunan Olgularak Yénelik
Tutumlarinin Tiikenmislik ve Is Doyumu ile Migkisi» baslikl; ¢alismamz gerekce, amag,
yaklasim ve yoéntemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, ¢alismanin
basvuru dosyasinda belirtilen merkezde gerceklestirilmesinde  etik ve bilimsel sakinca

Bilgilerinizi rica ederim,

Dog. Dr. Resul YILMAZ
Bagkan

Mf\



Ek-6- Kamu Hastaneler Birligi Anket izni

TORAT L1 KAMU HASTANELER! BIRLIG! GENE
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HIZMETLER! BIRIM ;
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SAGLIK BAKANLIGI
_ Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Tokat [1i Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterlizi

Sayi : 12858426-604.02
Konu : Anket [zni/Gamzegiil BALICA

GAZIOSMANPASA UNIVERSITESI REKTORLUGCUNE
fgi :25/05/2017 tarihli ve 11055255-E.8308 sayili yazi

Gaziosmanpagsa Universitesi  Saghk Bilimleri Enstitist  Acil Tip  Hemsireligi
Anabilimdalt Yikseklisans &grencisi Gamzegiil BALICA'nin “Acil Servis Calismalarinin
Intihar Girisiminde Bulunan Olgulara Yénelik Tutumlarinin Tikenmislik ve s Doyumu ile
Iligkisi® konulu bilimsel aragtirmasint Tokat Devlet Hastanesi, Almus Devlet Hastanesi, Zile
Devlet Hastanesi, Turhal Devlet Hastanesi, Erbaa Devlet Hastanesi, Niksar Devlet Hastanesi ve
Regadiye Devlet Hastanesinde uygulama istegi uygun goriilmiigtiir,

Bilgilerinizi ve geregini arz ederim.

e-imzalidir.
Gokhan SAHIN
Genel Sekreter V.
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Ek-7- IGYTO Kullanim izni

04.11.2018 Gmail - Blgek kullanma izni
M Gmall Gamzegiil Balica <gmzglblc@gmail.com>
olcek kullanma izni
2 ileti
Diazepam Rivotril <gmzglblc@gmail.com> 2 Kasim 2018 18:11

Alicl: gulistaner7@hotmail.com
Saym Giilistan Hocam,

Acil servis ¢aliganlarinin intihar girisiminde bulunan olgulara yénelik tutumlarmnm tiikenmislik ve i
doyumu ile iliskisini belirlemek amaciyla, Simsek ve Aker ile birlikte tarafimizdan gelistirilmig bulunan,
“Intihar Girisiminde Bulunan Olgulara Yénelik Acil Saghik Cahsanlarmm Tutwmlar: Olgegi "ni
yiiksek lisans tez ¢aligmamda kullanmak i¢in gerekli iznin verilmesini arz ve rica ederin,

Saygilarimla.

Deniz Giilistan ER <gulistaner7@hotmail.com> 2 Kasim 2018 21:13
Alici: Diazepam Rivotril <gmzglblc@gmail.com>

Merhabalar,

Tabiki dlgedi ¢alismanizda kullanabilirsiniz.

Sizden ricam sonuglari da benimle paylasmanizdir,
lyi calismalar... i

Android i¢in Outlook uygulamasini edinin

From: Diazepam Rivotril <gmzglblc@gmail.com>
Sent: Friday, November 2, 2018 6:11:06 PM

To: gulistaner7 @hotmail.com

Subject: &lcek kullanma izni

Saym Giilistan Hocam,

Acil servis calisanlarinim intihar girisiminde bulunan olgulara yénelik tutumlarmm tiikenmislik ve is
doyumu ile iligkisini belirlemek amacryla, Simsek ve Aker ile birlikte tarafinizdan gelistirilmis bulunan,
" Intihar Girisiminde Bulunan Olgulara Yénelik Acil Saghik Cahsanlarinm Tutumlart Olgegi "ni
ylksek lisans tez ¢aligmamda kullanmak igin gerekli iznin verilmesini arz ve rica ederim.

Saygilarimla.

https://imail.google.com/mail/u/0?ik=a0bfbd0823&view=pt&search=all&permthid=thread-a%3Ar-420896 7730100218588 &simpl=msg-a%3Ar45901... 1/1
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OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Gamzegiil BALICA
Dogum Yeri: Malatya

Dogum Tarihi: 23/05/1989
Medeni Hali: Bekar

Bildigi Yabanci Diller: ingilizce

E-posta: gmzglblc@gmail.com

Egitim Durumu (Kurum ve Yil):

Firat Universitesi Elazig Saglik Yiiksekokulu Hemsirelik Boliimii 2011

Malatya Inonii Universitesi Uzaktan Egitim Cerrahi Hastaliklar1 Hemsireligi Tezsiz
Yiiksek Lisans Programi 2012

Tokat Gaziosmanpasa Universitesi (TOGU) Egitim Fakiiltesi Pedagojik Formasyon
Programi 2015

TOGU Acil Tip Hemsireligi Tezli Yiiksek Lisans Programi 2019

Calhistigi Kurum/Kurumlar ve Yil:
Elaz1g Firat Universitesi Hastanesi 2010-2011
Malatya Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi 2011-2014

Saglik Bakanlig1 Tokat Dr. Cevdet Aykan Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1 Hastanesi 2014-

Aldig1 Kurslar Ve Katildigi1 Egitim Seminerleri:

Neonatal Resiisitasyon Programi Uygulayici Sertifikasi (25-27 Mart 2013)



