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ÖZET 

HEMŞİRELİK ÖĞRENCİLERİNİN İNTİHARA İLİŞKİN BİLGİ 

DÜZEYLERİ VE İNTİHAR EDEN KİŞİLERE YÖNELİK 

DAMGALAMA TUTUMLARI ARASINDAKİ İLİŞKİNİN 

İNCELENMESİ 

Amaç: Bu çalışma “Hemşirelik Öğrencilerinin İntihara İlişkin Bilgi Düzeyleri ve 

İntihar Eden Kişilere Yönelik Damgalama Tutumları Arasındaki İlişkinin 

İncelenmesi” amacıyla gerçekleştirilmiş olan tanımlayıcı kesitsel bir çalışmadır.  

Yöntem: Araştırma Kasım 2022-Mayıs 2022 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

Çalışmanın örneklemini 230 hemşirelik öğrencisi oluşturmuştur. Çalışmanın verileri 

“Tanımlayıcı özellikler Formu”, Psikiyatrist/Psikolog Desteği Öyküsü ve İntihar 

Öyküsü Bilgi Formu, “İntihara İlişkin Bilgi Düzeyi Ölçeği (İBDÖ)” ve “İntihara 

Yönelik Damgalama Ölçeği (İYDÖ)” kullanılarak toplanmıştır. Veriler SPSS 26 paket 

programında analiz edilmiştir. Çalışma öncesi etik izin, kurum izni alınmış 

katılımcılardan ise yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır. 

Bulgular ve Sonuçlar: İntihar bilgi düzeyi arttıkça intihara yönelik damgalama düzeyi 

azalmaktadır. Yaş, aile gelir düzeyi ve ailede intihar öyküsü gibi değişkenler İBDÖ ile 

ilişkili bulunurken, sınıf, anne eğitim düzeyi ve yakın çevrede intihar öyküsü gibi 

değişkenler ise İYDÖ ile ilişkili bulunmuştur. Çalışmaya alınan diğer değişkenlerin 

ise İBDÖ ve İYDÖ ile ilişkisi bulunmamıştır. 

Anahtar Kelimeler: İntihar bilgisi, intihara yönelik tutum, hemşirelik öğrencileri 
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ABSTRACT 

INVESTİGATİON OF THE RELATİONSHİP BETWEEN NURSİNG 

STUDENT’ S KNOWLEDGE ABOUT SUİCİDE AND STİGMATİZİNG 

ATTİTUDES TOWARDS INDİVİDUALS WHO ATTEMPTED SUİCİDİDE 

Objective: This descriptive cross-sectional study was contucted to examine the 

relationship between nursing student’ s knowledge about suicide and stigmatizing 

attitudes towards individuals who attempted suicidde.  

Method: The study was conducted between November 2022 and May 2023. The 

sample of the study consisted of 230 nursing students. The data of the study were 

collected using the ‘Descriptive Characteristics Form’, ‘Psychiatrist/Psychologist 

Support History and Suicide History Information Form’, ‘Suicide Knowledge Scale 

(SKS)’, and ‘Stigma Towards Suicide Sclae (STSS)’. The data were analyzed using 

the SPSS 26 package program. Prior to the study, ethical permission and institutional 

permission were obtained, and written informed consent was obtained from the 

participants.  

Results and conclusions: As the knowledge about suicide increases, the level of 

stigmatization towards suicide decreases. Variables such as age, family income level, 

and a history of suicide in the family were found to be related to SKS, while variables 

such as class, mother’ s education level, and a history of suicide in the immediate 

environment were found to be related to STSS. The relationship between the other 

variables included in the study and SKS and STSS was not significant.  

Keywords: Suicide knowledge, attitudes towards suicide, nursing students
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1. GİRİŞ VE AMAÇ

‘İntihar’ Arapça kökenli bir sözcük olup Türk Dil Kurumu sözlüğünde ‘bir 

kimsenin toplumsal ve ruhsal sebeplerin etkisi ile kendi hayatına son vermesi’ olarak 

belirtilmiştir (https://sozluk.gov.tr/, Erişim tarihi: 20 Kasım 2022). 

Kişinin ruhsal ya da toplumsal sebeplerden ötürü kendi hayatına son vermek 

hedefiyle harekete geçmesi olan intihar kelimesinin kökü, Latince ‘sui’ ‘ben’ ve 

‘cedere’ ‘öldürmek’ anlamını taşıyan sözcüklerin ‘kişinin kendini öldürmesi’ 

anlamında bir araya gelmesiyle ‘suicedere’ halini alarak İngilizce’ de ‘suicide’ olarak 

belirtilmektedir (Yılmaz, 2015). 

İnsanoğlu varoluşundan bu yana birçok farklı nedenden dolayı hayatını 

sonlandırma düşüncesindedir (Şahin ve Ceylan, 2017). Psikoloji ve psikiyatri 

alanındaki ilerlemeler ile beraber çağdaş tıbbi destek alma imkanlarının çoğalması, 

yaşam şartlarının gelişmesi, teknoloji alanındaki gelişmeler, sağlık hizmetleri 

alanındaki gelişmeler, gelişmiş eğitim şartları ve bireysel özgürlüklere rağmen çağdaş 

dünyada intihar, önemli ve kapsamlı bir halk sağlığı sorunu olarak bilinmektedir 

(Rozanov, 2017). İntiharlar, sosyal ve kültürel farklılıkları bakımından, şekli ve 

görülme sıklığı, intihar vakasının toplum açısından oluşturduğu yargı ve tepki 

bakımından da oldukça fazla farklılıklar gösteren çok unsurlu, değişkenli niteliğe 

sahip, bunun yanı sıra toplumsal etkileri bulunan bir fenomendir (Bulut ve ark., 2012). 

Ruhsal sağlık sorunlarında olduğu kadar intihar girişiminde bulunan bireyler de 

toplum tarafından negatif tepkilerle karşılaşmakta ve damgalanmaktadır. Bu sebepten 

ötürü intihar girişiminde bulunan kişiler ve onların aileleri utanç duyduklarını 

belirtmektedir (Scocco et al., 2012). İntihar sözcüğü, Dünya Sağlık Örgütü’ ne (DSÖ) 

göre ‘kişinin istekli olarak kendini öldürme davranışı’ olarak adlandırılmaktadır. Ölüm 

sonucunu oluşturmayan intihar davranışını belirtmek için intihar girişimi anlatımı 

https://sozluk.gov.tr/
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kullanılmaktadır (World Health Organization, 2014). İntihar girişiminde bireyin 

hayatını tehdit edici ve bireyin kendisine karşı olan her hareketini içeren intihar 

girişimleri mevcuttur ve bu girişimler ölüm ile sonuçlanmaktadır. Tamamlanmış 

intiharda kişi içindeki saldırganlık içgüdülerinin etkisi ile ölüme ulaşmak istemektedir. 

Genellikle ölümle sonuçlanır. İntihar düşüncesinde ise, kişi hayatını sonlandırmak için 

çeşitli girişimlerde bulunacağına ilişkin belirtiler göstermektedir (Eskin, 2012). 

İntihar girişiminde bulunan kişi sayısının, intihar davranışı sonucu yaşamını 

kaybedenlerden daha fazla olduğu bilinmektedir. Yaklaşık olarak ölümle sonuçlanan 

her intihar davranışı için yirmi intihar girişimi eyleminin gerçekleştiği bilinmektedir 

(World Health Organization, 2016). İntihar davranışı 2012 yılında dünyadaki bütün 

ölümlerin %1/4’ ünü oluşturmakta, ölüm sebepleri sıralamasında ise on beşinci sırada 

bulunmaktadır (World Health Organization, 2014). 2015 yılı için, DSÖ (2017)’ ne göre 

Türkiye’ de intihar hızı yüz binde 8,7’ dir (World Health Organization, 2017). Türkiye 

İstatistik Kurumu (TÜİK) verilerine göre ölüm ile sonuçlanan intihar sayısı 2021 yılı 

için 4158 olarak bildirilmiştir (Türkiye İstatistik Kurumu, 2021). Genel anlamda 

gençlerde ve orta yaşlı erişkinlerde gözlemlenen intihar girişimleri birey, aile, toplum 

ve ülkeler için sosyal, psikolojik ve ekonomik açıdan büyük oranda engel 

oluşturmaktadır (World Health Organization, 2014). İntihar düşüncesi için yatkınlık 

oluşturan risk faktörlerinin özellikleri genel olarak kadın olmak, 15-24 yaş grubu 

aralığında olmak, yakın zaman içerisinde gerçek ya da sembolik kayıplar görmek, 

yakın çevre ile iletişim sorunların bulunması, öncelikle depresyon varlığı ile ruhsal bir 

hastalığı bulunmak olarak belirtilmiştir (Alptekin, 2014). 

‘Damga’ (stigma) Yunanca kökenli bir kelime olarak ‘yara, iz, işaret’ anlamını 

taşımaktadır. Türk Dil Kurumu sözlüğünde birçok anlamı bulunması ile birlikte, ‘bir 

kimsenin adını kötüye çıkartan yüz kızartıcı durum’ ve ‘işaret’ olarak belirtilmektedir 

(https://sozluk.gov.tr/, Erişim tarihi: 20 Kasım 2022). Geçmişte intihar eden bireylerin 

cesetlerinin tahrip edilmesi, intihar eden bireyin ailesinin maddi varlıklarına el 

konulması, kilise mezarlıklarının dışında defin, intihar eden kişilerin ailelerinin 

toplumdan dışlanması gibi gelenekler intihar eden bireyleri damgalamalarına sebep 

https://sozluk.gov.tr/
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olmuştur. Geçmişten bu zamana kadar intihar girişiminde bulunan bireyler bununla 

birlikte damgalanmayı da yaşamışlardır. İntihar girişiminde bulunan ve intihar 

davranışına yönelen bireyler çoğunlukla utanç duygusu hissettiklerini bildirmişlerdir. 

İntihar davranışında bulunmuş bireylere yönelik damgalayıcı tutumlar önemli 

sonuçlar yaratabileceği için damgalanmayı tespit etmek ciddi derecede önem arz 

etmektedir. Damgalama, bireylerin kendilerini çevrelerinden soyutlamasına sebep 

olurken aynı zamanda duygu ve düşüncelerini belirtmekte zorlanmalarına neden 

olmaktadır. Kişiyi yakın çevresinden ve ilişkilerinden koparabilmektedir (Öztürk, 

2016). 

İntihara ilişkin tutumlar oldukça karmaşık bir olgudur, sadece olumlu ve 

olumsuz yönleri açısından araştırılmamalıdır. Sağlık profesyonelleri intihar 

davranışında bulunan bireylere karşı olumsuz düşüncelere sahip olabilir, zaman zaman 

bu bireylerin dikkat çekmeye çalıştıkları düşüncesinde olabilirler. Sağlık çalışanlarının 

tutumları hastaların bakımlarının niteliğiyle doğrudan ilişkilidir. Ülkemizde çeşitli 

meslek mensuplarının ve sağlık profesyonellerinin intihar düşüncesine olan 

tutumlarını inceleyen araştırmalar son yıllarda artış göstermektedir. Genel anlamda, 

intihar düşünceleri ve girişimleri olan kişilerin bakımında görevli olan hemşirelerin 

intihara yönelik düşüncelerinin incelenmesi düzeyi, halen oldukça azdır (Yılmaz, 

2015). 

Bu doğrultuda, bu çalışmanın amacı, ileride bir sağlık profesyoneli olacak olan 

hemşirelik öğrencilerinin intihara ilişkin bilgi düzeylerini ve intihar eden kişilere 

yönelik damgalama tutumlarını belirlemektir. Araştırmanın sonuçları, hemşirelik 

öğrencilerinin intihar girişiminde bulunan olgulara yönelik tutumları ve intihara 

yönelik damgalama tutumlarının belirlenmesinde önemli düzeyde bilgi sağlayacaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER

2.1. İntiharın Tanımı 

İntihar, kişinin hayatına son vermeye yönelik duygu ve düşüncelerini, bu 

yöndeki girişimlerini ve kişinin hayatına son vermesini içeren kültürel, psikolojik, 

dini, ekonomik, sosyolojik ve çevresel gibi birden fazla boyutu olan kompleks bir 

durumdur (Carmona Navarro and Pichardo Martínez, 2012). 

Literatürde intiharı tanımlamak için kullanılan birçok kavram mevcuttur ve 

bazen araştırmacılar tarafından farklı tanımlar kullanılmaktadır (Klonsky et al., 2015). 

Genel olarak intihar düşüncesi bireyin ölmek istediğini fakat ölmediğini gösteren bir 

kavramdır. İntihar düşüncesi bir bireyin intihar planları olduğunu yansıtmaktadır. 

İntihar davranışına yönelmeyi içeren düşünceler, kişilerin intiharı yaşamın dayanılmaz 

yönünden bir kaçış olarak düşünmeleri anlamına gelmektedir. İntiharı düşünür, 

tasarlar fakat intihar düşünme süreçlerine göre hareket etmezler. İntihar girişimi, 

bireyin kendine zarar vermesini amaçlayan, ölüm isteği ile ölümcül olmayan bir 

davranıştır. İntihar düşüncesi ve girişimleri ile ilgili yapılmış olan birçok çalışma 

önemli bir ilişki olduğunu göstermektedir ve altta yatan bir düşünce birliği 

bulunmaktadır. İntihar düşüncesi ve girişimi farklı terimlerdir ve detaylı bir şekilde 

incelenmeleri gerekmektedir (O’Connors et al., 2012; Klonsky et al., 2015). 

Dünya Sağlık Örgütü’ ne göre intihar, intihar davranışı ve intihar girişimi 

olmak üzere iki farklı biçimde sınıflandırılmaktadır. İntihar davranışı, kişinin bilinçli 

bir şekilde ve kendi arzusu ile hayatını sonlandırmasıdır. İntihar girişimi, kişinin 

bilinçli olarak kendine zarar vermesi ve kişinin kendini yok etmek, zehirlemek, zarar 

vermek amacıyla gerçekleştirdiği intihara yönelik ölümle sonuçlanmayan tüm bilinçli 

girişimleri içermektedir (WHO, 2014). 

Amerikan Psikiyatri Derneği’ ne (American Psychiatric Association (APA)) 

göre ise intihar, sıklıkla majör bir depresyon bağlamında ortaya çıkar veya diğer ruhsal 

hastalıkların bir sonucu olarak kendini öldürme eylemi olarak ortaya çıkmaktadır. 

Ölümle sonuçlanan intihar davranışları tamamlanmış intihar, ölümle 

sonuçlanmayanlar ise intihar girişimi olarak incelenmektedir (Yıldırım, 2020). 
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İntihar girişimini tamamlayan kişilerden daha fazla sayıda bireyin intihar 

girişiminde bulunmakta olduğu, onlardan da fazla bireyin intihar etmeyi planladığı 

bilinmektedir (Towsend, 2016). Kişinin intihar girişiminde bulunması yaşamına son 

verme isteğinin gerçekten var olmasıyla birlikte; acı ve umutsuzluk gibi duygularını 

sergilemek amacını da içerebilmektedir (Şevik ve ark., 2012). Bireyin bir defa intihar 

girişiminde bulunmuş olması bu davranışını yinelemesi ihtimali açısından büyük bir 

risk unsurudur. İntihar girişiminde bulunan bireylerin sonraki intihar girişimlerinin 

%20’ sinin ölümle sonuçlandığı bilinmektedir (Uluşahin ve Öztürk, 2015). 

2.2. İntiharın Tarihsel Süreci 

İntiharın tarihi sürecine baktığımızda bu davranışın geçmiş zamanlara 

dayandığı bilinmektedir. Bazı jeolojik kazı faaliyetlerinde intihar ederek yaşamlarını 

sonlandırmış bireylerin kalıntılarına ulaşılmıştır. Aslında kahramanlık ve çeşitli 

anlamlar yüklenen bireyin kendi yaşamına son verme davranışının bazı ilkel ve eski 

topluluklar açısından kabul görülebilen bir davranış olarak değerlendirildiği 

çalışmalarda belirtilmiştir (Teğin, 2014). 

Birçok toplumun intihar davranışına yaklaşımının ilkel düzeydeki korkudan 

etkilendiği bilinmektedir. Eski Yunan’ da intihar davranışının Platon ve Aristotales 

tarafından ayıplanmasına karşın devlet tarafından çeşitli yasalarla kontrol altına 

alınmıştır. Attike adı verilen kanun ile hayatına son vermeyi amaçlayan kişinin 

nedenlerini devlete bildirerek izin alması mecburi hale getirilmiştir (Bulut ve ark., 

2012). 

Roma dönemi incelendiğinde ise intihar davranışı ile ilgili çeşitli düşüncelerin 

egemen olduğuna rastlanılmaktadır. Askerlerin gerek duyulduğunda intihar 

girişiminde bulunabilecekleri ve ahlaki açıdan bu davranışın yanlış olmadığı 

düşüncesi savunulurken diğer taraftan da fakir halka yasalar ile intiharın yasak hale 

getirilmesi durumu savunulmuştur. Soyluların intihar davranışları erdemli bir davranış 

olarak görülürken, köylülerin intihar davranışı korkakça bir davranış olarak 

değerlendirilmiş, intihar, köylüler ve askerler için yasaklanmıştır. Orduda intihar 
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girişiminde bulunan ve yaşamını yitirmeyen askerler için cezai yaptırımlar 

uygulanmıştır (Minois, 2008). Bunun yanı sıra bu dönemde yasalarla beraber Katolik 

Kilise’ nin de farklı cezalar ile intihar davranışıyla uğraşı içinde olduğu 

anlaşılmaktadır. Kilise, intihar davranışını şeytani bir davranış olarak değerlendirmiş 

ve intihar eden kişileri lanetlemiş ve cenazelerini de kabul etmemiştir (Sayıl, 1996).  

Orta Çağ döneminde papazlar ve burjuvaların günlükleri adli belge olarak 

değerlendirilmiş ve intihar bilgileri için oluşturulan kaynaklar olarak kullanılmıştır. 

Günlüklerdeki verilerin tutarsız ve eksik olması sebebiyle gerçek bilgilere erişmek 

zordur. Bu sınırlı bilgilere karşın intihar davranışı kadın ve erkeklerde ve tüm 

toplumsal gruplarda görülmüştür. Orta Çağ’ da intihar, şeytanın kışkırtmaları 

sonucunda isteyerek gerçekleşen ölüm veya delice davranış olarak görülmüş ve 

kadavralar üzerinde eziyetler yapılarak ayıplanmıştır (Minois, 2008). 

Rönesans döneminde intihara yönelik düşünceler değişim göstermekle birlikte 

Protestan çevreler tarafından bireyi intihara yönelten etmenin şeytan olduğu ve kendi 

ölümüne sebebiyet vermenin günahının sorumlusu olduğu ifade edilmektedir. "Kişinin 

yaşamını sadece yaratıcı sonlandırabilir" düşüncesi devamlılığını sürdürmüş ve 

yasaklanmıştır. İslamiyet’ te de intihar, farklı birisinin yaşamına son vermek olarak ele 

alınmıştır. Ölümle sonuçlanan davranışa ceza verilmezken, girişimde bulunan ve ona 

yardım eden kişilere ceza verilmiştir (Minois, 2008; Bulut ve ark., 2012). 

Türk tarihi açısından ise Osmanlı döneminde cumhuriyet sonrasındaki 

dönemle kıyaslanınca intihar vakalarının daha az olduğu bilinmektedir (Kılıç, 2013). 

Bunun yanı sıra intihar, dinin temsilcisi olarak bilinen idare açısından da toplum 

açısından da kabul edilmemiştir (Gökalp, 2009). Bu döneme ait bilgileri, intihar eden 

bireyin arkasında bıraktığı acı, heyecan, umutsuzluk içerikli yazılar ve gazete haberleri 

oluşturmaktadır. Gazetelerde intihar vakaları yayınlanırken okurun merak duygusunu 

canlandıracak şekilde intiharın hikayesini, nasıl gerçekleştiğini detaylı olarak anlatıp 

intihar eden bireyi aciz gösterecek terimler kullanılarak yapılmıştır (Kılıç, 2013). 

İslam dininde intiharın yasak olması ve Osmanlı devletinin olumsuz düşüncelerine 

karşın nadir de olsa Timur’ a esir olarak düşen Beyazıd’ ın intihar davranışı gibi olaylar 

toplum tarafından erdemli bir davranış olarak kabul edilmiştir (Gökalp, 2009). 
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2.3. İntihar ile İlgili Kuramsal Yaklaşımlar 

İntiharın etiyolojisine ve tanımlanmasına ilişkin bilişsel, psikodinamik, 

toplumbilimsel ve biyolojik olmak üzere birçok sayıda kurama rastlanılmaktadır. Bu 

kuramsal yaklaşımların birçoğu dayandıkları fikirlerin anlayış amaçlarını 

aşamamaktadır. İntihar kuramlarının birçoğunda öne çıkarılan modellerin 

sınırlılıklarına değinilmediği saptanmaktadır. Bu kuramların bir diğer ortak yanı ise 

intihar vakalarını tamamıyla açıklama ve tüm intihar olgularında belirtilen kuramın 

geçerli olduğu iddiasında olmalarıdır (Balıca, 2019). 

İntiharların etiyolojisine ait olarak; Psikodinamik Yaklaşım, intiharda 

‘bilinçaltı öfkenin’ etkisi; Bilişsel Yaklaşım ‘dünyaya, kendine ve geleceğine negatif 

bir bakış’; Toplum Bilimsel Yaklaşım ‘toplumsal bir olgu’; Sosyal Öğrenme Yaklaşımı 

‘stres içeren durumlara karşı yaygın bir tepki’ ve Biyolojik Yaklaşım ise intiharı 

‘biyokimyasal ve genetik’ sebeplerle ifade etmektedir. İntihar davranışının bireyler 

arasında değişkenlik göstermesi, farklı türlerinin ve farklı sebeplerinin olması farklı 

yaklaşımların ortaya çıkmasına sebep olmuştur (Tatlıoğlu, 2012). 

2.3.1. Psikodinamik Yaklaşım 

Freud, 1918 yılında Viyana’ da psikanaliz sempozyumunda intihar ile ilgili 

‘bilimsel yönden çözüme kavuşturulmamış bir problemdir’ ifadesinde bulunmuştur. 

Bunun yanı sıra Freud, normal davranışlar ve anormal davranışlara açıklık getirmek 

için kendisinden önce çok dikkate alınmayan bazı ifadeleri; bilinçaltı ve bilinç dışı 

gibi, ortaya sürerek kişinin bazı davranışlarının geçmiş ve çocukluk yaşantılarına 

dayandığını ifade etmiştir. Sigmund Freud’ un bu fikirleri ışığında ortaya çıkan 

psikodinamik görüş; her ne kadar ‘çözüme kavuşmamış’ olsa da bireyin geçmiş 

yaşantısında yaşadığı terk edilme, ayrılık ya da kayıp sonucunda bilinçaltında 

meydana gelen kızgınlık ve öfkenin bireyin kendisine yönelmesi ile intihar davranışı 

arasında bir ilişkinin bulunduğunu iddia etmektedir (Tatlıoğlu, 2012). 
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Freud, intihar davranışını depresyonla ilişkili bir olgu olarak görmüştür. 

Yaklaşıma göre kişi depresyondayken gerçek ya da hayali bir sevgi nesnesinin 

kaybıyla karşı karşıya kalmaktadır. Bu kayıp duygusu bireyin kendisini terk edilmiş 

hissetmesine ve yaşamı anlamsız bulmasına sebep olmaktadır. Bu sebeple kişi kendi 

öz saygısını azaltmakta; diğer bir açıdan kaybedilen nesneye dair düşmanca hisler 

duymaya başlamaktadır. Kaybedilen sevgi nesnesine dair biriktirilen düşmanca 

hislerin bireyin kendi içine dönmesiyle birlikte intihar gibi zarar verici davranışları 

ortaya çıkardığı bilinmektedir (Demirkol, 2013). 

2.3.2. Toplum Bilimsel Yaklaşımlar 

Sosyolojik kuramlar genel olarak intiharın nedenlerini bireyin kendisinde 

bulmak yerine toplumda bulunmasına yönelmişlerdir. Durkheim genel anlamda intihar 

tutumunu, yaş, cinsiyet, ahlak, medeni durum, eğitim durumu, dini inanç, sosyal 

yalıtılmışlık, etnik köken, milliyet, maddi durum, politik durum vb. sosyal ögelere 

dayandırmıştır. Durkheim toplumda köklü değişimlerin bulunmadığı dönemlerde 

intihar oranlarının sabit kaldığını, aksine toplumsal değişimlerin hız kazandığı reform 

dönemlerinde ise intihar oranlarının arttığını belirtir (Atlı, 2007). 

Durkheim, intihar olgusunu iki esas unsurda incelemiştir. Birincisi, bireyin 

kendini toplumun bir parçası olarak görmemesi, ikincisi ise kişinin gerçekçi olmayan 

isteklerini toplumun denetleyememesidir (Çalık, 2017). 

İntihar toplumsal bir olgudur. Topluma bağlılık oranı yüksek olan bireylerde 

intihar durumlarının, grup özdeşleşmesi yapamayan bireylere oranla daha nadir 

olduğu, intihar oranının evlenmemiş veya boşanmış bireylerde evli olanlardan, dindar 

olmayanlarda dinine bağlı bireylerden daha fazla olduğunu saptanmıştır (Harmancı, 

2015). İnsanların yaşamın zorluklarına dayanabilmek için kendisini bir vizyona 

bağlaması gerektiğini vurgulayan Durkheim, kişinin aile, din, millet gibi toplumsal 

topluluktan herhangi birine özenle bağlanmasını ve kendisini ona vermesini tavsiye 

eder (Bulut ve ark., 2012). Bencil insanların intihar davranışı topluma bağlı olanlara 
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göre fazladır. Durkheim’in kuramına genel bir bakış açısıyla yaklaşıldığında psikolojik 

etkilerden ziyade sosyolojik faktörlerin üzerine yoğunlaşmıştır (Ecevit, 2019). 

2.3.3. Sosyal Öğrenme Yaklaşımı 

Sosyal Öğrenme Yaklaşımı açısından intihar eylemi öğrenme sonucunda 

meydana gelmektedir. İntiharı düşüncesi olan, intihar girişiminde bulunan ya da intihar 

davranışını planlayan bireyler de intihar davranışını başkalarından öğrenmekte veya 

yaşanılan olumsuz olaylar sonucunda bu davranışını gerçekleştirmektedir. Bireyin 

intihar girişiminde bulunmasında kültürel düşünceler, intihar aletlerinin 

ulaşılabilirliği, stresin yüksek olduğu yaşantı biçimleri belirleyici olabilmektedir 

(Eskin, 2014). 

İntihar davranışını meydana getirmek için gerek duyulan araçların 

erişilebilirliği ve bu davranış için geliştirilen etkiler bu davranış için belirleyici 

niteliktedir. Aile bireylerinde intihar davranışlarının, aile bireylerinde intihar davranışı 

olmayanlardan daha fazla olması, intihar davranışında bulunan bireylerin bu davranışı 

öğreniyor veya taklit ediliyor olabileceğini akla getirmektedir (Yavuz, 2013). 

2.3.4. Davranışçı Bilişsel Yaklaşımlar 

Bu yaklaşımın savunucuları, öğrenilmiş intihar davranışının uyaran, tepki 

etkileşimini ortaya çıkarmasını hedeflemektedir. Davranışçılar intihar davranışının 

öğrenildiğini ve sorun çözme unsuru olarak geliştirildiğini ifade etmektedir. Çevreden 

gelen destek ile depresyon ve intihar davranışına açıklık getirmek hedeflenmiştir. Daha 

önceden intihar girişimine sebep olan durumlar için diğer sonuçların gösterilmesi ile 

hastaların gerektiğinde aile bireyleri ve çevrelerini de düzenleyerek intihar içermeyen 

alternatifleri görmelerinin sağlanabileceği ve uygulayabilmeleri için 

yapılandırabilecekleri savunulmaktadır (Er, 2011). 

Bireylerin davranışlarının ve duygularının ne ve nasıl olacağını, olaylar 

hakkındaki düşünceler ve yorumlar belirlemektedir. Davranışçı bilişsel kurama göre 

kişilerin psikolojik sorunlarının temelinde düşünce yanlışları bulunmaktadır. 
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Davranışçı bilişsel kuramda ruhsal problemlerin nedeni bireylerin düşünce 

tarzlarındaki hataları, yanlışlıkları ve fonksiyonel olmayan düşünce ve davranışlarıdır 

(Hiçdurmaz ve Öz, 2011). Bu kuram intihar davranışını açıklarken katı tutum tarzının 

üzerinde durmuştur. Düşüncelerinde zekanın işleyişinde katılık olan ve ona göre 

davranan bireyler problemlerine çözüm ararken de olması gereken uyumlulukta 

davranamazlar. Bu tutum onların çözüm üretmesini engellemektedir. Çözüm 

üretememek bireyleri umutsuzluğa iter. Bu sebeple bu kişilerde intihar davranışı 

olasılığı daha fazla görülmektedir (Schotte and Clum, 1987). 

2.3.5. Biyolojik Yaklaşımlar 

İnsanın biyolojik yapısının ve genlerinin intihar etmede önemli bir unsur 

olduğu görüşünü savunan biyolojik yaklaşım araştırmacıları, evlat edinme, tek 

yumurta ikizleri deneyleri ve aile bireylerinde intihar davranışının bulunması gibi 

unsurları araştırarak çeşitli hipotezlerde bulunmuşlardır. Biyokimyasal yapı ve ailevi 

yatkınlık olmak üzere iki esas açıdan incelenen biyolojik yaklaşımda ayrıca cinsiyet 

unsurunun da intihar davranışı üzerindeki etkisi araştırılmaktadır (Yağdıran, 2019). 

Kalıtımsal olarak isimlendirilen genetik mirasın taşınması durumu 

çerçevesinde intiharın değerlendirildiği ilk görüşte; intiharın genler aracılığıyla 

nesilden nesile aktarıldığı ve aile bireylerinde daha öncesinde intihar durumu 

yaşayanların, aile bireylerinde intihar girişimi bulunmayanlara göre daha yüksek 

olasılıkla intihar ettiği sonucuna ulaşılmıştır. Özellikle evlat edinilen çocuklar ve ikiz 

çocuklarda uygulanan araştırmalar sonucunda, çevresel unsurlarında etki etmesi ile 

ailevi yatkınlığın intihar davranışı açısından anlamlı bir etkiye sahip olduğu 

saptanmıştır (Eskin, 2012). 

Biyolojik kuramdaki ikinci görüş ise; kişilerin endokrin yapılarındaki değişim 

ile intihar davranışı arasındaki ilişkinin araştırıldığı incelemeler sonucunda meydana 

gelmiştir. Yapılan araştırmalar sonucunda insan vücudundaki biyokimyasal değişimin 

intihar davranışına etki ettiği görülmektedir. Özellikle serotonin nörotransmitterinin 

eksikliğinden söz eden bu yaklaşımda, serotonin nörotransmitterinin azlığının 
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depresyonu harekete geçirdiği ve depresyondaki kişilerin intihar etme olasılığının 

diğer kişilere oranla daha fazla olduğu sonucuna varılmıştır. Bunun yanı sıra yaşamını 

şiddet içeren bir yöntemle sonlandıran intihar vakaları sonrasında yapılan ölüm sonrası 

araştırmalarında beyin sapında serotonin nörotransmitterinin düşük düzeyde 

bulunduğu saptanmıştır. Serotonin nörotransmitterinin yanı sıra dopamin 

nörotransmitterinin azlığının da intihar tutumu üzerinde etkili olduğuna yönelik 

yapılan araştırmalar da bulunmaktadır (Eskin, 2012). 

Belirtilen bu bilgiler doğrultusunda biyolojik kuramın, özel olarak insanın 

genetik yapısı ve nörotransmitter düzeyleri ile intihar tutumunu açıklamaya çalıştığı 

görülmektedir. İntihar davranışının sebebine tam olarak açıklık getirilemese de 

vücudumuzdaki biyokimyasal değişimin duygu ve düşüncelerimize etki edebileceği 

ve bu nedenle de hem ruhsal sorunların çözümlenmesinde hem de intihar davranışının 

açıklanmasında önemli bir yere sahip olduğu bilinmektedir (Öztürk, 2004). Bunların 

yanı sıra kişinin biyolojik bir varlık olduğu gibi sosyal ve psikolojik özelliklerinin göz 

ardı edilerek tek başına biyokimyasal değişim ve kalıtım ile birlikte intihar 

davranışında bulunma arasında bir ilişkinin oluşturulmasının da yetersiz kalabileceği 

bildirilmiştir (Yağdıran, 2019). 

2.3.6. Aile Sistem Yaklaşımı 

İntihar davranışı ile aile ilişkileri incelendiğinde, işlevsel ve işlevsel olmayan 

aile özelliklerinin betimlenmesi önemli olmaktadır. Bulut (2012)’ a göre; işlevsel aile, 

sorunlarına çözüm odaklı yaklaşabilen, birbirleriyle duygusal bağları bulunan ve 

dolaylı olmayan bir iletişim tarzının bilincinde olan ailelerdir (Bulut ve ark., 2012). 

İşlevsel olmayan aileler ise iletişimi sıkıntılı, aile üyeleri arasındaki bağların tutarsız 

ve kurallara bağımlı olduğu, belli rollerin bireylere zorla yüklendiği aileler olarak 

tanımlamaktadır (Yiğit, 2009). 
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İntihar davranışında bulunan kişilerle ilgili aile ve özelliklerinin bahsedildiği 

birçok araştırmada, genel anlamda dengesiz, mutsuz ve tartışmalı ev ortamlarına 

değinilmektedir. Bunun yanı sıra intihar davranışı olan genç bireylerin, anne ve 

babalarını sevgisiz, kaba, olumsuz eleştirilerde bulunan ve reddedici olarak 

algıladıkları da iletilmektedir (Yiğit, 2009). 

2.4. İntiharın Epidemiyolojisi 

İntihar davranışı yaşam boyu meydana gelen küresel bir durumdur. DSÖ 2021 

yılı verilerine göre geçen her 40 saniye içinde bir birey, her yıl ise 700,000’ den fazla 

birey intihar ederek yaşamına son vermektedir. İntihar sebebiyle ölüm oranlarına 

bakıldığı zaman bu oranın erkeklerde kadınların yaklaşık iki katı olduğu saptanmakta 

olup geç yetişkin grubun intihar ölümleri açısından en fazla risk grubunda olduğu 

bildirilmiştir (WHO, 2021). 

Yaşa standardize edilmiş intihar oranlarındaki farklılıklar DSÖ belgeleri 

arasında görülebilmektedir. DSÖ tarafından intihar oranları, Afrika (12,0/100,000), 

Avrupa (12,9/100,000) ve Güneydoğu Asya (13,4/100,000) bölgeleri 2016 yılında 

dünya ortalamasının üzerinde olarak bildirilmiştir.  Güneydoğu Asya bölgesinde yaşa 

göre standardize edilmiş kadın intihar oranı (11,5/100,000), küresel kadın ortalamasına 

(7,5/100,000) kıyasla çok daha yüksektir. Erkeklerde, Afrika bölgeleri (16,6/100,000), 

Amerika (14,5/100,000), Güneydoğu Asya (15,4/100,000) ve özellikle Avrupa 

(21,2/100,000) küresel erkek ortalamasından (13,7/100,000) daha yüksek intihar 

oranlarına sahiptir (WHO, 2019). 2019 yılında meydana gelen intiharların %77' si 

düşük ve orta gelirli olan ülkelerde yaşanmıştır. İntihar, dünyadaki bütün ölümlerin 

%1,3' ünü oluşturmakta ve 2019 yılında on yedinci ölüm sebeplerindendir. 15 ile 19 

yaşları arasındaki kişilerde ise intihar dördüncü ölüm sebebidir (WHO, 2021). 2016 

yılında intihar sebebiyle ölümlerin %52’ sinin ise 45 yaşından önce olduğu 

bildirilmiştir (WHO, 2019). En sık kullanılan intihar yöntemlerinin ise ası, böcek ilacı 

ve ateşli silahlar ile meydana geldiği bildirilmiştir (WHO, 2021). 
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Gelişmiş ülkelerde ölüm verilerinin başta gelen on nedeninden biri intihardır. 

Dünya Sağlık Örgütü verilerine göre gelişmiş ülkelerdeki bütün ölüm verilerinin en 

önde gelen on nedeninden biri olan intihar, kanser, kalp hastalıkları, kazalar, 

serebrovasküler hastalıklar, pnömoni, diyabet ve sirozdan sonra sekizinci sırada 

bulunmaktadır (Atasoy ve ark., 2014).  Bütün ölümlerin yaklaşık olarak %0,9’ unun 

intihar sonucu olduğu, dünya genelinde yaklaşık olarak her gün 1000 kişinin intihar 

ettiği tahmin edilmektedir (Benjamin et al., 2000). 

Dünya Sağlık Örgütü’ ne göre her yıl 1 milyon kadar kişi intihar nedeniyle 

hayatına son vermektedir (Aktaran: Metin ve ark., 2014). Dünya Sağlık Örgütü 

yaklaşık olarak son 50 yıl içerisinde intiharların %60 oranında arttığını bildirmektedir. 

İntihar olayından dolayı hayatını kaybedenlerin sayısının, küresel anlamda silahlı 

olaylardan hayatını kaybedenlerin sayısından daha fazla ve trafik kazalarıyla hayatını 

kaybedenlerin sayısı ile de neredeyse eşit sayıda olduğu görülmüştür (Aktaran: 

Keskin, 2011). 

2021 yılında Türkiye’de intihar ederek hayatını kaybetmiş olan 4158 kişinin 

yaklaşık 3238’ i (%78) erkek ve 920’ si (%22) kadındır. Bu ölümlerin 2026’ sı (%49) 

ası yöntemi ile gerçekleşmiş olup bunu takiben 1094’ ü (%26,3) ateşli silahlar, 520’ si 

(%12,5) yüksekten atlama yöntemi ve 194’ ü (4,6) kimyevi madde kullanarak 

gerçekleşmiştir. Bu oranlara bakıldığında toplumumuzda bireylerin kendini öldürmek 

için en fazla ası yöntemini tercih ettiği söylenebilmektedir. Dünyada olduğu gibi 

ülkemizde de erkekler kendilerini öldürmek için ateşli silahlar gibi daha öldürücü 

yöntemler seçerken kadınlar daha fazla kimyasal madde kullanımını tercih etmektedir 

(TÜİK, 2021, https://data.tuik.gov.tr/Search/Search?text=intihar., Erişim Tarihi: 09 

Nisan 2023). 

Türkiye’ de ki yüz bin nüfus başına düşen intihar sayısını ifade eden kaba 

intihar hızı, 2020 yılında yüz binde 4,44 iken 2021 yılında yüz binde 4,94 olmuştur. 

İntihar edenlerin %17’ si ilkokul mezunu, %25,7’ si ortaokul mezunu, %26,1’ i lise 

mezunu ve %14,9’ u yükseköğretim mezunudur. Ayrıca intihar eden insanların %1,7’ 

sinin 15 yaşından küçük olduğu, %33,8’ inin 15-29 yaş aralığında olduğu, %36,4’ ünün 

30-49 yaş aralığında olduğu ve %28,1’ inin 50 yaş ve üzerinde olduğu belirtilmiştir. 

https://data.tuik.gov.tr/Search/Search?text=intihar
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Yine intihar eden kişilerin %40,8’ inin hiç evlenmemiş olup %45,8’ inin medeni 

durumunun evli olduğu ve %4,5’ inin eşi vefat etmiş olup, %9’ unun boşanmış olduğu 

rapor edilmiştir. İntihar edenlerin %26,1’ inin hastalık nedeniyle, %7,8’ inin geçim 

zorluğu ve %4,6’ sının aile geçimsizliği nedeniyle intihar ettiği raporlanmış bununla 

birlikte 4158 intihardan 852’ sinin nedeninin bilinmediği belirtilmiştir (TÜİK, 2021, 

https://data.tuik.gov.tr/Search/Search?text=intihar., Erişim Tarihi: 09 Nisan 2023). 

Ülkemizde intihar düşüncesi ve intihar girişimi açısından intiharın yaygın olarak 

görüldüğü ülkeler ile benzerlik gösterdiği ifade edilmektedir (Eskin, 2014). 

İntihar davranışının 1990 yılı itibariyle küresel anlamda artış göstermesiyle 

birlikte DSÖ ve Birleşmiş Milletler (BM) intiharın önlenmesi için broşürler 

yayınlamış ve intiharın önlenmesine ilişkin eylem planları DSÖ tarafından 

oluşturulmuştur (WHO, 2012; WHO, 2014). DSÖ’nün 2005 yılında Helsinki’ de 

yaptığı toplantı önerileri ışığında 2006 yılında ‘Ulusal Ruh Sağlığı Eylem Planı’ 

hazırlanmıştır. Planın beşinci maddesinde ‘intiharı ve ruh sağlığı sorunlarını önlemek’ 

maddesi yer almaktadır (Sağlık Bakanlığı, 2011). 

2.5. İntiharın Risk Faktörleri 

İntihar önlenebilir bir fenomen olarak bilindiğinden bu riski değerlendirirken 

risk faktörlerini göz ardı etmemek gerekmektedir. İntihar girişimlerinin risk faktörleri; 

önceden yaşanılan girişimler, psikiyatrik hastalıklar, ailevi sorunlar, alkol kullanımı ve 

madde bağımlılığı olarak bilinmektedir. Bu aşamada risk unsurları hakkında bilgi 

sahibi olmanın intihar davranışına engel olabileceği öngörülmektedir (Ecevit, 2019). 

DSÖ intihar davranışının risk faktörlerini; kişisel, ilişkisel, yaşadığı çevre ile 

ilgili, toplumsal ve sağlık sistemi ile ilgili olmak üzere beş basamakta 

değerlendirmiştir (WHO, 2014). Yaş, cinsiyet, sosyoekonomik durum, fiziki veya 

ruhsal hastalıklar, çocukluk dönemi, stresli yaşam şartları gibi kişisel veya çevresel 

faktörlerin intihar davranışı açısından risk oluşturduğu bilinmektedir (Atay ve 

Gündoğar, 2004).  

https://data.tuik.gov.tr/Search/Search?text=intihar
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İntihar davranışının süreç olarak karmaşıklığı içinde bu sınıflandırmada bulunan 

etmenlerin tek başlarına insanları intihar davranışına yöneltmeyeceği açık olarak 

bilinmektedir. Risk faktörlerinin çok nedenli bir süreç olan intihar davranışında, diğer 

faktörlerle birleştiğinde öldürücü etkiye sahip olabileceği bilinmektedir (Eskin, 2003). 

Bireysel faktörler; yaş, cinsiyet, aile de intihar öyküsü bulunması, kişinin daha 

önce intihar girişiminde bulunması, sosyoekonomik durum, kişisel özellikler gibi 

faktörlerden oluşmaktadır. DSÖ raporlarında bölgesel farklılıklar ile birlikte ergenler 

ve ileri yaş kişilerde intihar riski daha yüksek olarak bildirilmiştir (WHO, 2014). 

Ergenlikle birlikte yaşanan biyolojik, psikososyal ve sosyal değişimlere kişinin uyum 

sağlamada zorlanması, alkol ve madde kullanımının ve duygudurum bozukluklarının 

bu dönemde ortaya çıkması intihar oranlarının yüksek olmasının sebepleri arasında 

olduğunu belirtmektedir (Öncü, 2017). Kendisini önemsiz ve yaşamak için bir nedeni 

olmadığını düşünen yaşlılar da ise risk daha fazla ve intihar girişimleri daha ölümcül 

yöntemlerden oluşmaktadır (Turecki and Brent, 2016; Öncü, 2017). Dünyada ölümle 

sonuçlanmış intihar girişimlerinin erkeklerde kadınlardan daha fazla olduğu 

bilinmekte, bunun yanı sıra intihar girişiminin kadınlarda daha fazla görüldüğü 

bilinmektedir (Dahlen and Canetto, 2002). Alkolün kötüye kullanımı ve agresif 

davranışların erkeklerde sıklıkla görülmesi, erkeklerdeki intihar düzeyinin daha fazla 

olmasını kısmi olarak açıklayabilmektedir (Mann, 2002). Türkiye’ de kadın ve 

erkeklerdeki intihar sayılarına baktığımızda 2021 yılında gerçekleşen 4158 intihar 

vakasının yaklaşık 3238’ i erkek ve 920’ si kadınlar tarafından gerçekleştirilmiştir 

(TÜİK, 2021, https://data.tuik.gov.tr/Search/Search?text=intihar., Erişim Tarihi: 09 

Nisan 2023). 

Birçok araştırma fiziksel hastalığın olması ile intihar arasında ilişki olduğunu 

ve bu hastalıkların intihar riskini arttırdığını göstermektedir (Van Orden et al., 2010). 

Kanser, epilepsi, AİDS ve multiple skleroz gibi fiziksel hastalıkların varlığında risk 

daha fazladır (Mann, 2002). Fiziksel hastalıklarda görülen ağrı, fiziksel görünümde 

bozulma, fiziksel sınırlamalar ve sosyal izolasyon gibi faktörlerin riski 2-3 kat daha 

arttırdığı gözlemlenmektedir (Saxena and Fleischmann, 2014). 

https://data.tuik.gov.tr/Search/Search?text=intihar


16 

Psikolojik faktörler; intihar davranışında bulunan kişilerin yaklaşık olarak 

%90’ı psikiyatrik hastalık tanısına sahiptir. Birçok araştırmada intihar vakalarında en 

sık görülen ruhsal rahatsızlık depresyon olarak tanımlanmıştır (Alptekin ve Duyan, 

2014). Depresyon intihar oranını arttıran en önemli duygudurum bozukluklarındandır. 

Kendini değersiz hisseden, özsaygısı azalmış depresyon tanılı kişilerin ceza hak 

ettikleri düşünceleri ve işe yaramazlık düşünceleri intihar düşüncelerini arttırır 

(Uluşahin ve Öztürk, 2015). İleri düzeyde depresyon sebepli intiharların fazla olduğu 

toplumlarda diğer depresyon tanılı kişiler için rol model oluşmaktadır (Stack and 

Kposova, 2008). Ruhsal hastalık tanısı almış intihar vakalarının 25,7’ si alkol maddeyi 

kötüye kullanım, %16,2’ si kişilik bozukluğu ve %43,2’ si duygu durum bozuklukları 

tanılarını almış bireylerden oluşmaktadır (Arsenault- Lapierre et al., 2004). Şizofreni 

tanısının verdiği maddi ve manevi yükle birlikte hastalık belirtilerinin neden olduğu 

belirsizlikler, korkular ve umutsuzluklar bireyi intihar davranışına sürükleyebilir 

(Eskin, 2012). Şizofreni tanısı bulunanların %20-50’ si intihar girişiminde 

bulunmaktadır. Özellikle hastalığın akut döneminde birden, anlaşılması zor araçlar ile 

intihar edildiği sıklıkla görülmekle birlikte alkol ve maddenin kötüye kullanımı intihar 

riskini arttırmaktadır (Uluşahin ve Öztürk, 2015). 

Sosyal faktörler; boşanma, ailesel stres, eş ve arkadaş kaybetme, yalnız yaşam, 

sosyal desteğin azalması, sosyal izolasyon ölümle sonuçlanan intihar girişimleri 

açısından en önemli risk faktörlerindendir (Van Orden et al., 2010). Savaşlar, çocukluk 

dönemi yaşanan istismarlar, evsizlik gibi stresli hayatın getirdiği olaylar ve intihar 

aletlerine kolaylıkla ulaşım, sağlık alanları ve sosyal hizmetlere ulaşımda zorluk gibi 

çevresel faktörler intihar riskinin ciddi şekilde artmasına sebep olmaktadır (Van Orden 

et al., 2010; Öncü, 2017). Kırsal alanda yaşam, ateşli silahlara kolay ulaşım, işsizlik 

durumu gibi stres seviyesini arttıran etmenler de intihar davranışını harekete 

geçirebilmektedir (Mann, 2002). 

İntihar davranışı riskinin yüksek olarak saptandığı sınıflardan diğeri de daha 

önce intihar girişiminde bulunan kişilerdir. İntihar girişiminin bir sene sonrasında dahi, 

intihar sebebiyle ölme riskinin diğer sebeplerden dolayı ölme riskinden çok daha 

yüksek olduğu bilinmektedir (Saxena and Fleischmann, 2014).  
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İntihar girişimini takiben ilk on iki ay, özellikle de üç ile altıncı aylar intihar riskinin 

en yüksek olduğu dönemleri oluşturmaktadır (Owens ve ark., 2002).  

Askerlerde intihar davranışları incelendiğinde yalnızlık, travma sonrası 

bozukluklar ve uyum zorlukları gibi faktörler intihar davranışında riski faktörü 

olurken, genç erkek çoğunluğu olduklarından riskler bakımından özel bir grubu da 

oluşturmaktadır (Özmenler, 2017). 

Sağlık Bakanlığı ve DSÖ tarafından cezaevi intiharları üzerinde ortak bir 

araştırma yapılmıştır. Bu araştırmada çaresizlik duygusu, hücrede tek başına kalma, 

intihar davranışı bakımından önemli risk faktörü olarak bulunmuştur. Bunun yanı sıra 

ileri yaşlarda olan ve ağır suçlardan yatan kişilerin şartlı tahliye gibi haklarını 

kaybettikleri dönemler riskli vakitler olarak tanımlanmıştır (Erim, 2017). 

İntihar davranışına olan eğilimi artıran risk etmenlerinin fazla olmasına 

karşılık, umutlu olmamızı sağlayacak korucu etmenler de mevcuttur. Bunlara 

bakıldığında güçlü ve sağlıklı aile bağları, sosyal destek kaynakları, kendine olan 

özsaygı, duygusal iyilik hali, yeterli sosyal beceriler, sorun çözme becerileri, iyi 

düzeyde bir beden sağlığı ve eğitimli olma kişileri intihardan koruyacak etmenler 

arasında yer almaktadır (Alptekin ve Duyan, 2014). Bunun yanı sıra ruhsal, fiziksel ve 

zihinsel hastalıklarda ve madde bağımlılığında etkili tedavi yöntemlerinin ve 

ulaşılabilir bakımın olması, yardıma ihtiyaç duyulduğu anda çeşitli destek ve klinik 

girişimlere ulaşabilme, aile ve toplumun verdiği destekte bireyleri intihardan 

koruyacak faktörler arasında bulunmaktadır (Townsend, 2016). 

2.6. Damgalama (Stigmatizasyon) 

Damgalama (stigmatization), bireyin kendi içinde yaşadığı toplumun normal 

olarak değerlendirdiği ölçülerin dışında sayılması sebebiyle, bireye itibarını zedeleyici 

yönelimde bulunması olarak tanımlanmaktadır (Çömez ve Sarıkaya, 2017). Başka bir 

ifadeyle, klişe ve ayırma ile karakterize, etiketleme, mevki kaybı ve ayrımcılığa neden 

olan kuvvetli bir sosyal süreçtir (Nyblade et al., 2019). 
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Damgalamanın günümüzde kullanımı ise, rezillik veya utanç işareti, bireyin 

itibarının kınanmış veya lekeli sayılması şeklinde belirtilmektedir. Damgalanan kişi, 

bireysel ve sosyal kimliğinde azımsanan ve önemsiz sayılan öz nitelikler taşımaktadır 

(Yaman ve Güngör, 2014). 

2.6.1. Damgalamanın Tanımı 

Damga (stigma) dilbilimsel olarak bir addır. Damgalama ise damgalamak fiili 

üzerinden türetilmiş bir eylemin verisidir. Damgalanma kavramı da damgalanmak 

fiilinden türetilmiş fiili bir sürecin ismidir. Genellikle Türkçe literatüründe, 

damgalama ve damgalanma kavramları birlikte ‘damgala(n)ma’ şeklinde yazılarak 

kullanılmaktadır. Damgala(n)ma teriminin İngilizce literatürde karşılığının 

“stigmatization” olarak geçmesinden dolayı İngilizce literatürde her iki fiilin aynı 

andaki varlığı üzerine kavramsallaştırılması sebebiyle genellikle Türkçe’ ye bu şekilde 

çevrilmektedir (Sevim, 2018). Türk Dil Kurumu Sözlüğü’ n de mecazi ifadeyle 

“kişinin ismini kötü olarak tanımlayan, yüz kızartıcı olay” şeklinde ifade edilen 

damga, “bir şeyin üstüne; belirlemek, ayırtıcı olması amacıyla gösterge koymak, 

damga yapıştırmak, bir bireye; gerçeklik dayanağı olmadan negatif anlamıyla herhangi 

bir kalite ya da özellik eklemek, kişiye yüz kızartıcı bir suç yaftalamak” olarak 

belirtilmektedir (https://www.tdk.gov.tr/, Erişim Tarihi: 09 Nisan 2023). Orta Çağ’ da 

suçlu bireylerin, suçlu olduğunun göstergesi olarak vücutlarına yanıklar veya kesikler 

aracılığıyla işaretler eklenmesi kelimenin günümüzdeki karşılığına kaynaklık 

etmektedir (Goffman, 2018). 

Damgalamayı önyargılar ve olumsuz inançlar oluşturmaktadır (Yaman ve 

Güngör, 2013). Kişiler çocukluk döneminden itibaren çevresini ve ailesini 

gözlemleyerek, olaylara karşı bakış açısı geliştirerek değer yargılarını 

şekillendirmektedir (Yaman ve Güngör, 2013). Çocukluk döneminden itibaren 

gözlemle öğrenilen davranış, söz ve yargılamalar, ön yargıların benimsenmesini 

kolaylaştırmaktadır (Özmen ve Erdem, 2018).  

https://www.tdk.gov.tr/
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Yetişkinlik dönemine gelindiğinde ise yaşanılan olaylara ve kişilere karşı farkında 

olmadan önyargılar edinilmektedir (Yaman ve Güngör, 2013). 

Damgalanma, kişilerin kendisini önemsiz hissetmesine sebep olmaktadır. 

Damgalamanın kişilerin benlik saygısını ve sosyal kabulünü azalttığı, kişilerarası 

ilişkilerini sınırlandırmasına sebep olduğu bildirilmektedir. Damgalamanın kişilerin 

profesyonel destek almasına engel olarak, yalnızlığa ve kendine zarar vermesine sebep 

olabilecek rahatsızlıkların sürecini uzattığı ve intihar girişimlerini arttırdığı 

bilinmektedir (Pitakchinnapong and Rhein, 2019). 

Damgalamanın, bireylerin hayat standartlarını iyileştirecek olanaklar, gelir 

kaybı, iş bulmakta zorluk, tedaviye uyum sorunları gibi birden fazla kişisel değer 

duyguları açısından olumsuz etkileri olduğu bilinmektedir (Corrigan et al., 2013). 

Kişiler birden çok sebeple damgalanmaya maruz kalabilmektedir. Tüberküloz, kanser, 

cinsel yolla bulaşan hastalıklar, lepra, epilepsi, AIDS, alkol ve ilaç bağımlılıkları, 

damgalanmaya maruz kalınan bazı hastalıklardan olup, damgalamanın en çok 

etkilediği gruplardan biri de psikiyatrik hastalıklardır (Ersoy ve Varan, 2007; Çam ve 

Çuhadar, 2011;). Kişiler, cinsiyet, deri rengi gibi doğuştan gelen özellikleri, ideoloji, 

etnik köken, kıyafet, inançlar, gibi sosyokültürel konumları sebebiyle de 

damgalanmaya maruz kalabilmektedir (Özmen ve Erdem, 2018). 

2.6.2. Damgalamanın Çeşitleri 

Damgalama öncelik olarak etki ettiği alana göre, birincil damgalama ve ikincil 

damgalama olarak sınıflandırılabilir. Birincil damgalama, doğrudan damgalama ve 

etkin damgalama şeklinde de tanımlanmaktadır. Bireyin kendine yönelik olan 

damgalama çeşididir. İkincil damgalamada, dolaylı damgalama, hissedilen damgalama 

ve beraberlik yöntemiyle damgalama olarak tanımlanabilmektedir. Kişinin aile 

bireylerine, yakınlarına ve arkadaşlarına yayılan damgalama türüdür. Damgalanan 

kişiyle ilişkisi olan bireylerin de etkilendiği psikolojik ve sosyal bir sürekliliktir (Bos 

et al., 2013). 
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Birincil damgalamanın, bireyin özelinde değerlendirilebilen hissedilen 

damgalama ve içselleştirilmiş damgalamayı kapsayıcı olduğu söylenebilmektedir. 

Hissedilen damgalama, algılanan damgalama olarak da bilinmektedir. Damgalanan 

bireyin damgalamaya dair hissettikleridir. Utanç, korku, davranışlarını gizlemeye 

çalışması gibi duygular yaşamasıdır (Özmen ve Erdem, 2018). 

Kendine yönelik damgalama-etiketleme veya içselleştirilmiş damgalama 

kişinin kendisine yönelik olumsuz, klişe düşünce ve davranışlarının ortaya çıkması 

durumudur. Belirgin önyargıların kişide davranışları etkilediği görülmektedir. Kişide 

oluşan duygusal reaksiyonların ise genel olarak öz yeterlilik ve benlik saygısı 

algılarında düşüklük hissine yol açtığı bilinmektedir (Corrigan, 2010). Damgalanan 

bireyin yöneltmeleri kabul etmesi, özümsemesi, toplulukların inanışlarını 

içselleştirmesi, bu sebeple kendi içinde bu olayın mevcut olduğunu kavramasıdır 

(Yıldız ve ark., 2012). Bireyin kendi kendisinin tutumlarını, inançlarını, önyargılarını 

damgalamasıdır (Simmons et al., 2015). Damgalamaya maruz kalan birey de oluşan 

psikolojik ve sosyal etkilerdir (Bos et al., 2013). Değer verilmeyen bireyin, kendini 

topluluğun üyesi olarak hissetmemesi, bir süre sonra çevresindeki insanlardan 

uzaklaşmasına neden olmaktadır (Yıldız ve ark., 2012). 

Toplumsal olan damgalama, sosyal olan damgalama ile eşit görülebilir. 

Toplumsal olan damgalama, genel halk tarafından benimsenen stereotip, önyargılar ve 

ayrımcılık içeren inançlar üzerinde toplanmaktadır (Simmons et al., 2015). Ailenin 

veya akrabaların, tam olarak düşünüldüğünde ise toplumun damgalanmış bir kişiye 

veya bir topluluğa karşı göstermiş olduğu psikolojik ve sosyal reaksiyonlar, 

tahammülü olmayan davranışlardır (Balkanlıoğlu, 2012). Toplumsal damgalama, 

içselleştirilmiş damgalamaya yol açar (Corrigan, 2010). 

Yapısal damgalama, tecrübe edilen damgalama olarak belirtilmektedir. Yapısal 

olan damgalama, topluluktaki bireylere göre, sosyopolitik kuvvetlerle olanakların aza 

indirgenmesi, hükümet bütçelerinden yeteri kadar pay ayrılmaması gibi sistemde fırsat 

eşitsizliği ve adaletsizlik oluşturulmasıdır (Corrigan et al., 2014). Toplumdaki bazı 

mevki ve bilimsel sistemlere karşı yapılan damgalamanın yasalaşmış hali olarak 

görülebilir. Gerçek ayrımcılığın deneyimlendiği ve bireyin katılımının kısıtlandığı bir 
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aşamadır (Bos et al., 2013). Buna örnek olarak, seçim bürosu açma, oy kullanma, 

evlenme evlat edinme gibi haklardan mahrum olan ruhsal rahatsızlığı olan bireyler; bu 

sebeple aslında tam bir vatandaş olarak da görülmemektedir (Corrigan et al., 2014). 

2.6.3. Damgalamanın Bireyler Üzerindeki Etkileri 

Damgalamayı ve bireyler üzerindeki etkilerini bilmek için öncelikle, insanların 

deneyimlerinin bilinmesi gerekli olmasına karşın, damgalamaya birçok unsur neden 

olabilir. Bu unsurların arasında kültürel nedenler, düşük eğitim düzeyi ve kişisel 

yaklaşımlar yer almaktadır. Diğer yandan, günümüzde teknolojik gelişimlere her 

geçen gün yenisinin eklenmesi, iletişim ağlarıyla kaplı dünyamızda kişi olarak her an 

yeni bir uyarı ve imajla karşılaşılmasına neden olmaktadır. Birden fazla iletişim 

araçlarından gelen veriler nedeniyle anksiyete kişileri her zamankinden daha fazla 

sınıflandırmaya ve ayrımcı tutuma itmektedir (Yaman ve Güngör, 2013). 

Damgalanma, kişiler açısından utanma olarak belirtilen bir olayı 

belirtmektedir. Sosyal izolasyon, yaşam fırsatlarını minimuma indirme ve destek 

arayışından kaçınmaya sebep olmaktadır. Bunun yanı sıra toplumdan gelen olumsuz 

davranışlar, damgalama ve ayırım yaygın ve sosyal birleşmenin önünde önemli bir 

yetersizlik olarak tanımlanır. Damgalama ve damgalanma düşüncesi, psikolojik 

hastalıkların terapisinde her derecede önemli bir engel oluşturmaktadır. Damgalama, 

hastaların özgürlüklerini veya engellerini belirlemektedir (Çam ve Çuhadar, 2011). 

Kaynaklarda belirtildiğine göre algılanan, deneyimlenen damgalamanın ruhsal 

hastalığı bulunan kişilerin, depresyon ve kaygı düzeylerini arttırdığı, gizlilik ve başa 

çıkma planı olarak sosyal yaşamdan daha fazla geride durmalarına sebep olduğu, hayat 

kalitesini öz yeterliliğini benlik saygısını ve sosyal işlevselliğini azalttığı belirtilmiştir 

(Sibitz et al., 2011; Świtaj et al., 2016; Kleim et al., 2008; Lysaker et al., 2008; 

Bekiroğlu ve Demiröz, 2020; Gerlinger et al., 2013). 
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Damgalama, bireyin benliğine ait diğer kişilerin olumsuz algılarını barındırdığı 

için zaman geçtikçe bireye yönelik kalıp yargı ve etiketleme oluşmakta, oluşan bu 

damgalamaya dair bireyde içgörü oluşumuna ve benlik duygusunun tekrardan 

düzenlenmesine sebep olmaktadır. Bireyde bu durum sonrasında ‘biz’, ‘o’ ve ‘onlar’ 

farklılığı oluşturmaktadır. Bu ayrım, davranışsal seviyede bireye yönelik kalıp 

yargılara uygun duygusal reaksiyonlar gösterilmesine ve sonrasında bu kalıp yargılara 

uygun tutumlara neden olmaktadır. Bu çeşit davranışlar bireyin benimsemesine, 

benliğini yapılandırarak kendini diğer kişilerin algıladığı gibi algılamasına neden 

olmaktadır (Kapıkıran ve Kapıkıran, 2013). 

2.7. İntihara Yönelik Damgalama 

İntihar davranışına yönelik tutum genel olarak olumsuzdur ve çoğunlukla 

damgalama tutumu olarak görünmektedir. İntihara yönelik damgalamanın, destek 

arama tutumunu aza indirgediği belirtilmiştir. İntiharı kuşatan damgalama (stigma) 

oldukça komplekstir ve damgalamanın nedenlerinden biri olan bilgi eksikliği önemli 

bir paya sahiptir (Öztürk ve Akın, 2016). İntihar davranışına yönelik bilgi düzeyinin 

intihara yönelik damgalamayı önemli düzeyde azalttığı bilinmektedir (Öztürk ve Akın, 

2018). Bunun yanı sıra intihar davranışına yönelik bilgi düzeyi ve intihara yönelik 

damgalama seviyesinin düşüklüğü, intiharda destek arama davranışını pozitif açıdan 

etkilemektedir (Calear et al., 2014). 

Batterham et al. (2019)’ ın depresyon tanısı bulunan kişilerde intihara yönelik 

damgalama ve bilgi düzeylerini incelediği araştırmada kadın bireylerde intihar 

davranışına yönelik bilgi düzeyinin fazla bulunduğu, damgalamanın erkek bireylere 

oranla az bulunduğu belirtilmiştir (Batterham et al., 2019). Rivera Segarra et al. 

(2018)’ nın tıp fakültesi öğrencileriyle uyguladıkları araştırmada erkek bireylerin 

damgalama tutumlarının kadın bireylerden fazla olduğu belirtilmiştir (Rivera Segarra 

et al., 2018).  
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Ülkemizde üniversite öğrencilerinin intihar girişiminde bulunan kişilere 

yönelik davranışları, intihar davranışına yönelik bilgi düzeyleri ve ilgili unsurların 

araştırıldığı bir araştırmada, öğrencilerin damgalama alt boyutunda gösterilen 

maddeleri onaylama oranının düşük olduğu, izolasyon/depresyon alt boyutu 

maddelerini onaylama seviyelerinin diğer alt boyutlara oranla yüksek olduğu 

bildirilmiştir (Öztürk ve Akın, 2018). 

Avustralya’ da yapılan bir araştırmada intihar davranışına daha az maruz kalma, 

erkek cinsiyeti, eğitim düzeyinin düşük olması, yaşlılık ve kültürel açıdan çeşitli 

altyapılardan olmak, daha az bilgi düzeyine sahip olmak ile ilişkilendirilmiş, erkek 

olmak, genç yaş ve kültürel açıdan çeşitli altyapılara sahip olmanın ise daha 

damgalayıcı olmak ile ilişkili olduğu saptanmıştır (Batterham et al., 2013) Almanya’da 

yapılan bir araştırmada intihara yönelik bilgi düzeyinin buna yönelik damgalamayla 

negatif açıdan anlamlı bir ilişkisi olduğu bildirilmiştir (Ludwig et al., 2021). 

2.8. İntiharı Önlemeye Yönelik Stratejiler 

İntihar davranışı yalnızca kişiyi değil, kişinin tüm ailesini, yakın çevresini ve 

tüm toplumu etkileyen yıkıcı bir davranıştır. İntiharın önlenebilen bir davranış 

olduğunu bilmeli ve yüksek görülme sıklığı ve sebep olduğu yüksek morbidite ve 

mortalite sebebiyle intihar eylemlerinin engellenmesine dair araştırmaların yapılması 

gereklidir. Yalnızca topluluktaki intihar davranışı ile ilgili tabular ve damgalama 

düşüncesi intiharın başlıca bir halk sağlığı sorunu olarak değerlendirilmesini 

zorlaştırmakta, bireylerin destek arayışına da engel olmaktadır (Özgüven Devrimci ve 

Alıcı Hoşgören, 2016). 
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İntihar davranışını önlemeye yönelik stratejiler, birincil, ikincil ve üçüncül 

düzey girişimler olarak sınıflandırabilir. Birincil önlemede bütün toplulukta kişilerin 

intihar davranışına yönelimini arttıran unsurların belirtilerek yok edilmesi ve intiharın 

görülme sıklığının azaltılması; ikincil önlemede risk gruplarının ve risk faktörlerinin 

belirlenerek bu topluluklara dair önleyici yaklaşımların geliştirilmesi; üçüncül 

önlemede ise intihar girişiminde bulunan bireylerin tedavi edilmesi ve bununla birlikte 

intihar davranışının tekrar ortaya çıkmasının engellenmesi hedeflenmektedir. 

2.8.1. İntiharı Önlemede Hemşirenin Rolü 

İntihar girişiminde bulunmuş birçok hasta acil kliniklere başvurmaktadır. Acil 

klinikler, tıbbi müdahalelere ulaşım, taburcu olma sonrasında bakımın devam 

ettirilmesi ve kişinin taburcu olma sonrasında bakımını planlayıp güvenli bir şekilde 

taburculuğunun sağlanmasında önemli bir yer edinmektedir (Capoccia ve Labre, 

2015). İntihar girişimi sonrasında acil klinikte verilen bakımın niteliği bireylerin 

sonrasında kendine zarar verme ihtimalini azaltarak intihar davranışını önleme ve 

iyileşme sürecinde önemli bir aşamadır (Hill et al., 2019). Psikiyatri kliniklerine 

yapılan hasta yatışının giderek azalması ve taburculuk sonrası kişilerin psikiyatri 

polikliniklerine ulaşmaması sebebiyle intihar girişiminde bulunan kişilere acil klinikte 

verilen bakım tek müdahale sayılabilir (Stanley, 2015). Acil klinikte yapılan işlemlerin 

intihar nedeniyle gerçekleşen ölüm olaylarını yıllık %20 oranında azaltabileceğini 

iletmektedir (Capoccia and Labre, 2015). 

Sağlık çalışanları, özellikle hemşireler, intihar riski yüksek olan ruhsal ve 

fiziksel hastalıkları bulunan hastalarla etkileşimleri sebebiyle intiharın yönetimi ve 

önlenmesinde önemli bir yer edinmektedir. Bir hemşirenin, sağlığın iyileştirilmesinde, 

geliştirilmesinde ve bakımında hastalara bakım verici kimliği, sağlık ortamında 

hastalarla uzun vadede temas halinde bulunmalarını ve bu sebeple intihar davranışı 

konusunda da ciddi öneme sahip bir etki içinde olmalarını sağlamaktadır (Siau et al., 

2019). 
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Hagen et al. (2017) ruh sağlığı hemşirelerinin intihar girişiminde bulunan 

bireylere bakım verme tecrübeleri ile ilgili yapılan nitel çalışmada tecrübeli 

hemşirelerin intihar girişimini önlemede önemli bir role sahip olduğunu belirtmiştir. 

Klinikte yatan hastaların yetersiz bakım alması intihar girişimine sebep olabilmekte ve 

eğitim almış tecrübeli hemşirelerin risklerin farkında olup bu davranışı önleyebilmekte 

olduğunu bildirmektedir. Eğitim düzeyi yüksek olan hemşireler olumlu davranış 

sergilemektedir (Hagen et al., 2017; Stevens and Nies, 2018). Yapılan araştırmalarda 

olumsuz tutum gösteren hemşirelerin mesleki özel eğitimlerde kendilerini eksik 

hissettikleri sonucuna ulaşılmıştır (Shaw and Sandy, 2016). 

İntiharı önleme çalışmaları çok yönlü ve multidisipliner olmalıdır. Devletin 

koordinasyonu ile aile, okul, işyeri ve ilgili kuruluşlar seviyesinde planlı bir şekilde, 

geniş bir fenomenle gerçekleştirilmelidir (Alptekin ve Duyan, 2014; Sayıl, 1996). 

Ülkemizde bu alanda yapılan örnek bir uygulama Ankara Üniversitesi 

bünyesinde 1994 ve 2011 yıllarında etkin olan Ankara Üniversitesi Psikiyatrik Kriz 

Uygulama ve Araştırma Merkezi’nde uygulanmıştır. Bu kuruluşta intihar davranışı 

için risk grubu şeklinde bilinen hükümlülere, ergenlere, şizofreni tanısı bulunan 

bireylere ve depresyon olgularına ait ikincil seviye önlem alma uygulamaları, intihar 

teşebbüsünde bulunan kişilere ait üçüncül seviye önlem alma uygulamaları 

uygulanmıştır. Sonrasında Ankara Üniversitesi Psikiyatrik Kriz Uygulama ve 

Araştırma Merkezi ve Sağlık Bakanlığı koordinasyon içinde çalışmış, Türkiye’de 

geniş bir biçimde acil kliniklerde kriz odakları oluşturulmuş ve bu merkezlerde intihar 

girişiminde bulunan kişilere yönelik üçüncül düzey önlem alma yaklaşımı 

gerçekleştirilmektedir. Ayrıca bu merkezlerde intihar girişimleri ile ilgili sistemli veri 

toplanmakta ve yayınlar yapılmaktadır. İntihar davranışı hem bireysel hem de 

toplumsal açıdan kompleks bir davranıştır. İntiharın önlenmesi için birçok kaynağın 

birlikte çalışmasına ihtiyaç duyulur. Planlar ve hedefler doğru belirlenmeli ve 

multidisipliner bir şekilde çalışılmalıdır (Özgüven Devrimci ve Alıcı Hoşgören, 2016). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM

Amaç: Bu çalışma ‘Hemşirelik Öğrencilerinin İntihara İlişkin Bilgi Düzeyleri ve 

İntihar Eden Kişilere Yönelik Damgalama Tutumları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi’ 

amacıyla gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmanın Tipi: Araştırma kesitsel ve tanımlayıcı desende gerçekleştirilmiştir. 

Araştırmanın Yapılacağı Yer ve Özellikleri: Bu araştırma, Haliç Üniversitesi Sağlık 

Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümünde, Kasım 2022-Mayıs 2023 tarihleri arasında 

gerçekleştirilmiştir. İlgili Sağlık Bilimleri Fakültesinde İngilizce ve Türkçe öğrenim 

veren iki hemşirelik bölümü bulunmaktadır. Bu çalışmada Türkçe Hemşirelik eğitimi 

veren Hemşirelik Bölümü öğrencileri çalışmanın evrenini oluşturmuştur.  

Araştırmanın Evreni ve Örneklemi: Araştırmanın evrenini; Haliç Üniversitesi 

Sağlık Bilimleri Fakültesi Hemşirelik Bölümünde 2022-2023 eğitim öğretim yılında 

öğrenim gören 350 hemşirelik öğrencisi oluşturmuştur. Araştırmada minimum 

örneklem hacminin hesaplanması amacıyla bilinen evrenlerde örneklem hesaplama 

formülü kullanılmıştır (Baş, 2010). Yapılan örneklem hacmi hesaplama işlemi aşağıda 

verilmiştir.  

N*(t2*p*q) 

n: ……………………………… 

d2 *(N-1) + t2 (p*q) 

N: Hedef kitledeki birey sayısı (350) 

n: Örnekleme büyüklüğü 

t: Anlamlılık (α=0.05 için t=1.96) 

p: İncelenen olayın görülme sıklığı (Bu çalışma için %50 olarak alınmıştır) 

q: incelenen olayın görülmeme sıklığı (p: %50 olduğundan q değeri %50 olarak 

alınmıştır) 

d: Örnekleme hatası (Bu çalışma için 0.05 olarak alınmıştır) 
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350 * (1.962 * 0.50 * 0.50 ) 

n: ……………………………………………. = 184 

 0.052 * 349 + (1.962 * 0.50 * 0.50 

Yapılan hesaplama sonucu 350 kişilik bir evrende, %95 güven aralığı ve %5 

hata payı ile alınabilecek minimum örneklem sayısının 184 kişi olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmanın veri toplama aşamasında veri kayıpları ve araştırmadan ayrılmayı isteyen 

öğrenciler olabileceği düşünülerek %20’lik ek örneklem (36 kişi) alınmıştır. Bu 

durumda bu çalışma için alınabilecek yeterli örneklem sayısının 220 kişi olması 

gerektiği tahmin edilmiştir. Veri toplama aşaması sonunda 230 hemşirelik öğrencisi bu 

çalışmanın örneklemini oluşturmuştur. 

Araştırmaya Alınma Kriterleri 

 Çalışmaya katılmayı kabul etme

Araştırma Dışlanma Kriterleri 

 Çalışmaya katılmayı kabul etmemek

Veri Toplama Araçları: Çalışmanın verileri “Tanımlayıcı özellikler Formu”, 

“İntihara İlişkin Bilgi Düzeyi Ölçeği (İBDÖ)” ve “İntihara Yönelik Damgalama 

Ölçeği (İYDÖ)” kullanılarak toplanmıştır.  

Tanımlayıcı Özellikler Formu: Öğrencilerin yaş, cinsiyet, medeni durum, kendileri 

ya da ailelerinde daha önce intihar ile ilgili öykülerini vb. sosyo-demografik 

özelliklerini belirlemek amacıyla araştırmacılar tarafından oluşturulan formdur.  
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İntihara İlişkin Bilgi Düzeyi Ölçeği (İBDÖ): İntihara İlişkin Bilgi Düzeyi Ölçeği 

(İBDÖ), Calear et al. (2012) tarafından geliştirilen dört intihar bilgisi sahasını 

yorumlayan 27 maddelik bir ölçektir. Ölçeğin bu çalışmadaki Cronbach α güvenirlik 

katsayısı ,85 olarak belirlenmiştir. 

İBDÖ her maddeye “Doğru”, “Yanlış” ya da “Bilmiyorum” tepkilerinin verilebildiği 

üçlü likert tipte bir ölçektir. Ölçekteki “1, 2, 4, 5, 7, 9, 11, 13, 14, 16, 19, 20, 21, 23, 

25, 27” nolu maddeleri “YANLIŞ”, “3, 6,8, 10, 12, 15, 17, 18, 22, 24, 26’nolu 

maddeleri “DOĞRU” olarak işaretleyenler 1 puan almaktadır. Ölçeğin toplam olarak 

puanı madde puanlarının birleştirilmesiyle oluşturulmaktadır. Ölçekten elde 

edilebilecek puanlar 0-27 aralığında değişmekte olup, ölçekten alınan toplam puanın 

yüksek olması intihara dair bilgi seviyelerinin yüksek bulunduğuna belirtmektedir. 

Ölçek dört alt boyuttan oluşmaktadır. 

Belirtiler/Semptomlar: Bu alt boyut intihar belirtilerini değerlendirmekte olup 6 

maddeden oluşmaktadır (7,8,12,19,22,24. Maddeler). 

Nedenler/Tetikleyiciler: Bu boyut intihar etme sebeplerini ve intiharı tetikleyici 

faktörleri değerlendirmekte olup 10 maddeden oluşmaktadır 

(2,9,11,14,20,21,23,25,26,27. Maddeler). 

Risk Faktörleri: Bu boyut intihara yönelik risk faktörlerini değerlendirmekte olup 7 

maddeden oluşmaktadır (4,6,10,15,16,17,18. Maddeler). 

Tedavi ve Önlem: Bu boyut intiharın tedavisi ve önlemlerine yönelik bilgi düzeyini 

değerlendirmekte olup 4 maddeden oluşmaktadır (1,3,5,13). 

İntihara Yönelik Damgalama Ölçeği (İYDÖ): Batterham et al. (2013b) bu ölçeği 

intihara ve intihar girişimi öyküsü bulunan kişilere dair damgalama davranışlarını 

yorumlamak amacıyla gerçekleştirmiştir. İYDÖ, 5’li Likert tarzı ölçek olarak intihara 

dair bir ya da iki sözcükten oluşan maddeler kesinlikle katılmıyorum (1 puan), 
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katılmıyorum (2 puan), kararsızım (3 puan), katılıyorum (4 puan), kesinlikle 

katılıyorum (5 puan) anlatımlarıyla statülendirilir. Ölçek doğrultusunda olumlu ve 

olumsuz anlatımlar olmak üzere toplamda 55 madde yer almaktadır. Ölçeğin üç alt 

boyutu (damgalama alt boyutu (örneğin, ‘zayıftır’, ‘başkalarını cezalandırıyordur’, ‘işe 

yaramazdır’); izolasyon/depresyon alt boyutu (örneğin, ‘dış dünyadan kopmuştur’, 

‘yabancılaşmıştır’) ve yüceltme/normalleştirme alt boyutu (örneğin, ‘asilcedir’, 

‘yaptığı anlaşılabilirdir’)) bulunmaktadır. Batterham et al. (2013b) ölçeğin damgalama 

alt boyutu için 0,95, izolasyon/depresyon alt boyutu için 0,90 ve 

yüceltme/normalleştirme alt boyutu için 0,88 değerinde Cronbach alfa katsayısıyla 

yüksek bir iç tutarlılık gösterdiğini ve genel ölçek için Cronbach alfa değerinin 0,93 

şeklinde saptandığını ifade etmişleridir. Bahsedilen üç unsurun toplam varyansın 

%46’sını açıklığa kavuşturduğu ve bütün maddelerin bir tek faktördeki yüklerinin en 

az 0,45 şeklinde olduğu belirtilmiştir (Batterham et al., 2013b). Ölçeğin Türkçe’ ye 

uyarlanması Öztürk ve ark. (2017) tarafından uygulanmıştır. Ölçeğin Türkçe formunda 

Cronbach alfa katsayısı 0,90; faktör yükleri 0,38–0,77 bulunmuştur. Türkçe formunda 

ölçeğin ifade ettiği varyans miktarı %34,07 bulunmuştur. 58 maddeli ölçekteki 3 

maddenin (bir yüktür, başkalarını cezalandırıyordur, zayıftır) faktör yükleri 0,332’nin 

alt seviyesinde olduğu için ölçekten çıkarılmıştır (Öztürk ve ark., 2017).  Ölçeğin bu 

çalışmadaki Cronbach α güvenirlik katsayısı ,84 olarak belirlenmiştir. 

Ölçeğin Türkçe formunda faktörler şu şekildedir. 

Damgalama: Toplam varyansın %14,88’ini açıklamaktadır. Faktör için elde edilen 

Cronbach α güvenirlik kat sayısı .90’dır. Bu faktör 2-4, 8, 9, 15-17, 20-22, 24, 26, 32, 

36, 38-42, 44, 47, 48, 50-54. Maddelerden oluşmaktadır. 

İzolasyon/Depresyon: Toplam varyansın %11,68’ini açıklamaktadır. Cronbach α 

güvenirlik katsayısı .87’dir. Bu faktör 1, 6, 10, 12-14, 19, 23, 25, 27-29, 37, 45, 49, 55. 

Maddelerden oluşmaktadır. 
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Yüceltme/Normalleştirme: Toplam varyansın %7,51’ini açıklamaktadır. Cronbach 

αgüvenirlik kat sayısı .79’dur. Bu faktör 5, 7, 11, 18, 30, 31, 33-35, 43, 46. 

Maddelerden oluşmaktadır. 

Ölçekte 5, 7, 11, 18, 30, 31, 33, 34, 35, 43, ve 46. Maddeler ters puanlanmaktadır. 

Ölçekten alınan puanın artması intihara yönelik damgalamanın artması anlamına 

gelmektedir. Ölçeğin bu çalışmadaki Cronbach α güvenirlik katsayısı .85 olarak 

hesaplanmıştır. 

Verilerin Değerlendirilmesi: Araştırmada bulunan bulgular, bilgisayar ortamında 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows versiyon 26,0 paket 

programı ile incelenmiştir. Bulguların normal şekilde dağılım gösterip göstermediğini 

saptamak için çarpıklık ve basıklık değerleri incelenmiş, normal dağılımın 

sağlanabilmesi için ± 1,5 referans alınmıştır. Verileri analiz ederken; sayı, yüzde, 

ortalama, standart sapma, minimum- maksimum değerler gibi tanımlayıcı istatistikler 

verilmiştir. Değişkenler arası ilişkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon analizi 

yapılmıştır. Değişkenler arası farkların aranmasında parametrik değişkenler için 

bağımsız gruplarda t testi ve ANOVA kullanılırken, parametrik olmayan değişkenler 

için Kruskall Wallis H testi, Mann Whitney U testi gibi testlerden yararlanılmıştır. 

İstatistiksel anlamlılık için p< .05 tercih edilmiştir. 

Etik İlkeler: Araştırmanın etik olarak uygun olduğunun belirlenmesi için Haliç 

Üniversitesi Girişimsel Olmayan Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığından etik kurul 

izni alınmıştır (Evrak Tarih ve Sayısı: 25.01.2023/2). Etik kurul onayı alındıktan sonra 

araştırmanın uygulama aşamasının yapılacağı Haliç Üniversitesi Sağlık Bilimleri 

Fakültesinden uygulama izni için başvurulmuş ve izin alınmıştır. Ayrıca araştırmaya 

katılmayı kabul eden öğrencilerden yazılı bilgilendirilmiş onam alınmıştır. Çalışmada 

kullanılmış olan ölçüm araçları için ilgili yazarlardan e-posta aracılığıyla izin 

alınmıştır. 
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Araştırmanın Sınırlılıkları: Bu araştırmanın sonuçları çalışmanın yürütüldüğü 

örneklem ile sınırlıdır. Ayrıca çalışmada kullanılan ölçüm araçlarıyla sınırlıdır. 

Araştırmanın Soruları: 

 Hemşirelik öğrencilerinin intihara ilişkin bilgi düzeyleri nasıldır?

 Hemşirelik öğrencilerinin intihara ilişkin bilgi düzeyleri ile ilişkili sosyo-

demografik değişkenler nelerdir? 

 Hemşirelik öğrencilerinin intihara ilişkin damgalama tutumları nasıldır?

 Hemşirelik öğrencilerinin intihara ilişkin damgalama tutumları ile ilişkili

sosyo-demografik değişkenler nelerdir? 

 Hemşirelik öğrencilerinin intihar eden kişilere yönelik damgalama tutumları

nelerdir? 
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4. BULGULAR

Tablo 4.1. Kişisel Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı (n:230) 

Değişken Kategori n % 

Cinsiyet 
Kadın 179 77,8 

Erkek 51 22,2 

Yaş 
21 ve altı 146 63,5 

22 ve üstü 84 36,5 

Medeni 

Durum 

Evli 10 4,3 

Bekar 220 95,7 

Sınıf 

1 72 31,3 

2 60 26,1 

3 66 28,7 

4 32 13,9 

Yaşadığı 

Yer 

Kent 170 73,9 

Kırsal 60 26,1 

Örneklemin %77,8’i kadın öğrencilerden oluşmakta olup %63,5’i 21 ve daha 

az yaştadır. Öğrencilerin tamamına yakını (%95,7) bekar olup büyük oranda (%73,9) 

kentte yaşamaktadır. Öğrencilerin çoğunluğu (%31,3) 1. sınıf öğrencilerden oluşurken 

%13.9’luk bir kısmını ise 4. sınıflar oluşturmaktadır. 



33 

Tablo 4.2. Ailesel Tanımlayıcı Özelliklerin Dağılımı (n:230) 

Değişken Kategori n % Değişken Kategori n % 

Anne 

Eğitim 

Düzeyi 

İlkokul 88 38,3 
Baba 

Eğitim 

Düzeyi 

İlkokul 61 26,5 

Ortaokul 45 19,6 Ortaokul 53 23,0 

Lise 83 36,1 Lise 94 40,9 

Yükseköğretim 14 6,1 Yükseköğretim 22 9,6 

Aile Gelir 

Düzeyi 

Düşük 11 4,8 

Orta 200 87,0 

Yüksek 19 8,3 

Öğrencilerin anne eğitim düzeylerinin ağırlıklı olarak ilkokul ve lise düzeyinde 

olduğu görülürken (sırası ile %38,3 ve %36,1) ortaokul mezunu olanlar %19,6 ve 

yükseköğretim mezunu olanlar ise %6,1 olarak belirlenmiştir. Baba eğitim düzeyi 

incelendiğinde ilkokul %26,5, ortaokul %23,0, lise %40,9 ve yükseköğretim ise 

%9,6’dır. Öğrencilerin aile gelir düzeyleri incelendiğinde büyük çoğunlukla (%87,0) 

orta gelir düzeyi olduğu ifade edilmiştir. 
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Tablo 4.3. İntihar ve Profesyonel Destek Öyküsüne İlişkin Tanımlayıcı Özellikler 
(n:230) 

Değişken Kategori n % Değişken Kategori n % 

Psikiyatrist/Psikolog 

başvurusu 

Evet 68 29,6 Daha önce 

intihar 

düşüncesi 

varlığı 

Evet 28 12,2 

Hayır 162 70,4 Hayır 202 87,8 

Psikiyatrik Tanı 

Almış 37 16,1 İntihar 

düşüncesini 

dile getirme 

Evet 12 5,2 

Almamış 193 83,9 Hayır 218 94,8 

Psikiyatrik tanı 

sebebiyle 

ilaç kullanan 

Evet 32 13,9 Ailede 

intihar 

öyküsü 

Evet 6 2,6 

Hayır 198 86,1 Hayır 224 97,4 

Ailede Psikiyatrik 

tedavi öyküsü 

Evet 30 13,0 Yakın 

çevrede 

intihar 

öyküsü 

Evet 56 24,3 

Hayır 200 87,0 Hayır 174 75,7 

Profesyonel destek amacıyla daha önce psikiyatrist ya da psikoloğa baş 

vuranların oranı %29,6 olup psikiyatrik tanı alanların oranı %16,1 ve tanı sebebiyle 

ilaç kullanmış olanların oranı ise %13,9’dur. öğrencilerin %13’ünün ailesinde 

psikiyatrik tedavi öyküsü bulunmaktadır. Daha önce intihar düşüncesi olduğunu 

belirten öğrencilerin oranı %12,2 olup %5,2’si intihar düşüncesi dile getirmiştir. 

Ailesinde intihar öyküsü olanların oranı %2,6 iken yakın çevresinde intihar öyküsü 

olanların oranı %24,3 olarak belirlenmiştir. 
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Tablo 4.4. Ölçüm Araçlarına İlişkin Ortalama Puanlar ve Normal Dağılım (n:230) 

Ölçüm Aracı Min Max X SS 
Basıklık 

/SS 

Çarpıklık 

/SS 

İBDÖ 4 20 12,2 3,0 ,054/,320 ,100 /,160 

Belirtiler/Semptomlar Alt Boyutu 0 5 1,5 1,1 ,455/,320 ,696/,160 

Nedenler/Tetikleyiciler Alt Boyutu 0 9 2,9 2,1 ,574/,320 382/,160 

Risk Faktörleri Alt Boyutu 1 8 4,8 1,8 1,019/,320 -,136/,160 

Tedavi ve Önlem Alt Boyutu 0 4 3,0 1,0 -,037/,320 -,836/,160 

İYDÖ 138 222 176,9 18,1 -,376/,320 -,202/,160 

Damgalama Alt Boyutu 43 129 79,4 14,5 ,512/,320 -,081/,160 

İzolasyon/Depresyon Alt Boyutu 40 80 63,3 6,8 ,714/,320 -,192/,160 

Yüceltme/Normalleştirme Alt Boyutu 18 50 37,0 6,2 ,367/,320 -,580/,160 

Örneklemin İBDÖ puanları 4-20 arasında değişirken örneklem ortalaması 

12,2±3,0 olarak hesaplanmıştır. İBDÖ’ ye ait alt boyutlar incelendiğinde 

“Belirtiler/semptomlar alt boyutu” puan ortalaması 1,5±1,1, “Nedenler/tetikleyiciler 

alt boyutu” puan ortalaması 2,9±2,1, “Risk faktörleri alt boyutu” 4,8±1,8 ve “Tedavi 

ve önlem alt boyutu” puan ortalaması 3,0±1,0’dır. 

Örneklemin İYDÖ puanları 138-22 puan arasında değişirken örneklem 

ortalaması 176,9±18,1 puan olarak hesaplanmıştır. İYDÖ’ ye ait alt boyutlar 

incelendiğinde “Damgalama alt boyutu” puan ortalaması 79,4±14,5, 

“İzolasyon/depresyon alt boyutu” puan ortalaması 63,3±6,8 ve 

“Yüceltme/normalleştirme alt boyutu” puan ortalaması 37,0±6,2 puandır. 
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Ölçüm araçlarına ve alt boyutlarına ilişkin normal dağılım incelemesi için 

basıklık ve çarpıklık değerleri hesaplanmıştır. Elde edilen basıklık ve çarpıklık 

değerleri ölçüm araçlarının hem toplam puan bazında hem de alt boyut bazında normal 

dağılım sergilediklerini göstermiştir. 

Tablo 4.5. Ölçek Alt Boyutları Puan Farkları 

Ölçüm Aracı Min Max X SS Anlamlılık 

*İBDÖ

dBelirtiler/Semptomlar Alt Boyutu ,00 ,83 ,25 ,19 
F:407,883 

p: ,000 

Greenhouse 

Gaisser/ 

Bonferroni 

cNedenler/Tetikleyiciler Alt Boyutu ,00 ,90 ,29 ,21 

bRisk Faktörleri Alt Boyutu ,14 1,14 ,68 ,17 

aTedavi ve Önlem Alt Boyutu ,00 ,1,00 ,76 ,24 

*İYDÖ

cDamgalama Alt Boyutu 1,54 4,61 2,83 ,52 F:266,113 

p: ,000 

Greenhouse 

Gaisser/ 

Bonferroni 

aİzolasyon/Depresyon Alt Boyutu 2,50 5,00 3,96 ,43 

bYüceltme/Normalleştirme Alt Boyutu 1,64 4,55 3,37 ,56 

*Puanlar standardize edilmiştir (puan ortalamaları madde sayılarına bölünmüştür);

post test: Bonferroni; a>b>c>d 

Çalışmada kullanılan ölçeklerin alt boyutlarının kullanım düzeylerini 

belirlemek amacıyla ölçek alt boyut puanlarına ait standardize değerler 

karşılaştırılmıştır. 

Örneklemin İBDÖ alt boyutlar incelendiğinde “Belirtiler/semptomlar alt 

boyutu” standardize puan ortalaması ,25±,19, “Nedenler/tetikleyiciler alt boyutu” 

standardize puan ortalaması ,29±,21, “Risk faktörleri alt boyutu” standardize puan 

ortalaması ,68±,17 ve “Tedavi ve önlem alt boyutu” standardize puan ortalaması 

,76±,24’ tür. Elde edilen puan ortalamaları karşılaştırıldığında puanlar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu belirlenmiştir (F:407,883; p< 

.000). Yapılan ileri analiz sonucu İBDÖ alt boyutlarının aldıkları standardize puanlar 

yüksekten düşüğe doğru “Tedavi ve önlem alt boyutu”, “Risk faktörleri alt boyutu”, 

“Nedenler/tetikleyiciler alt boyutu” ve “Belirtiler/semptomlar alt boyutu” şeklindedir. 
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İYDÖ’ ye ait alt boyutlar incelendiğinde “Damgalama alt boyutu” standardize puan 

ortalaması 2,83±,52, “İzolasyon/depresyon alt boyutu” standardize puan ortalaması 

3,96±,43 ve “Yüceltme/normalleştirme alt boyutu” puan ortalaması 3,37±,56 puandır. 

Elde edilen puan ortalamaları karşılaştırıldığında puanlar arasındaki farkın istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde farklı olduğu belirlenmiştir (F:266,113; p< ,000). Yapılan ileri 

analiz sonucu İYDÖ alt boyutlarının aldıkları standardize puanlar yüksekten düşüğe 

doğru “İzolasyon/depresyon alt boyutu”, “Yüceltme/normalleştirme alt boyutu” ve 

“Damgalama alt boyutu” şeklindedir. 

Tablo 4.6. İBDÖ ve İYDÖ Arasındaki İlişki (n:230) 

Ölçüm Aracı n X SS r r2 p 

İBDÖ 12,2 3,0 

-,309 ,10 ,000 230 

İYDÖ 176,9 18,1 

*Pearson korelasyon

Örneklemin İBDÖ puan ortalaması 12,2±3,0 ve İYDÖ puan ortalaması 

176,9±18,1 puan olarak hesaplanmıştır. İki değişken arasındaki korelasyon 

incelendiğinde istatistiksel olarak ters yönlü ve anlamlı ilişkinin olduğu görülmüştür. 

Bu bulguya göre İBDÖ puanı arttıkça İYDÖ puanı azalmaktadır. İYDÖ hesaplama 

özelliği nedeniyle puan arttıkça intihara yönelik damgalama düzeyinin arttığını 

gösteren bir ölçüm aracıdır. Bu nedenle İBDÖ ile İYDÖ arasındaki ters yönlü ilişki; 

intihara yönelik bilgi düzeyi arttıkça, intihara yönelik damgalama düzeyinin azalması 

anlamına gelmektedir. 
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Tablo 4.7. Tanımlayıcı Kişisel Özelliklere Göre İBDÖ Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması (n:230) 

Değişken Kategori n X SS Anlamlılık 

Cinsiyet 
Kadın 179 12,2 2,9 t: -,095 

p: ,925 Erkek 51 12,2 3,1 

Yaş 
b21 ve altı 146 11,8 2,9 t: -2,069 

p: ,040 a22 ve üstü 84 12,7 3,1 

*Medeni

Durum 

Evli 10 112,95 Z: -,125 

p: ,901 Bekar 220 115,62 

Sınıf 

1 72 11,8 3,1 

F: 1,542 

p: 204 

2 60 12,0 2,7 

3 66 12,6 3,1 

4 32 12,8 3,2 

Yaşadığı 

Yer 

Kent 170 12,2 3,1 t: -,149 

p: ,882 Kırsal 60 12,3 2,9 

*Normal dağılım sergilemediğinden parametrik olmayan test kullanılmıştır; a>b

Kadın öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 12,2±2,9 ve erkek öğrencilerin 

puan ortalaması 12,2±3,1 olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t: -

,095; p> ,05). Bulguya göre İBDÖ puanları cinsiyete göre değişmemektedir. 

21 ve daha az yaşa sahip olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 11,8±2,9 

ve 22 ve daha büyük olanların puan ortalaması 12,7±3,1 olup aradaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmuştur (t: -2,069; p< ,05). Bulguya göre İBDÖ puanları yaşa göre 

değişmektedir. Yaşı 22 ve daha fazla olanların İBDÖ puan ortalamaları yaşı 21 ve daha 

az olanlardan yüksektir. 

Medeni durumu evli olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sıraları 112,95 ve 

bekar öğrencilerin puan ortalama sırası 115,62 olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

belirlenmemiştir (Z: -,125; p> ,05). Bulguya göre İBDÖ puanları medeni duruma göre 

değişmemektedir. 
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1. sınıf öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 11,8±3,1, 2.sınıfların 12,0±2,7,

3.sınıfların 12,6±3,1 ve 4.sınıfların 12,8±3,2 puan olup istatistiksel olarak anlamlı fark

belirlenmemiştir (F:1,542; p> ,05). Bu bulguya göre İBDÖ puanları sınıf değişkenine 

göre farklılık göstermemektedir. 

Kentte yaşayan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 12,2±3,1 ve kırsalda 

yaşayan öğrencilerin puan ortalaması 12,3±2,9 olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

belirlenmemiştir (t: -,149; p> ,05). Bulguya göre İBDÖ puanları yaşanılan yere göre 

değişim göstermemektedir. 

Tablo 4.8. Tanımlayıcı Ailesel Özelliklere Göre İBDÖ Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması (n:230) 

Değişken Kategori n Ortalama Sıra Anlamlılık 

*Anne Eğitim

Düzeyi 

İlkokul 88 120,54 

K-W:4,718 

p: ,194 

Ortaokul 45 122,48 

Lise 83 103,46 

Yükseköğretim 14 132,79 

*Baba Eğitim

Düzeyi 

İlkokul 61 124,16 

K-W:5,890 

p: ,117 

Ortaokul 53 114,68 

Lise 94 105,11 

Yükseköğretim 22 137,86 

*Aile Gelir 

Düzeyi 

abDüşük 11 130,77 
**K-W:7,313 

p: ,026 
bOrta 200 111,17 
aYüksek 19 152,26 

*Normal dağılım sergilemediğinden parametrik olmayan test kullanılmıştır;

**Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır; a>b 

Anne eğitim düzeyi ilköğretim olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sıraları 

120,54, ortaokul olanların 122,48, lise olanların 103,46 ve yükseköğretim olanların 

132,79’ dur ve istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (K-W:4,718; p>,05). 

Öğrencilerin İBDÖ puanları anne eğitim düzeyine göre değişim göstermemektedir. 
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Baba eğitim düzeyi ilköğretim olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sıraları 

124,16, ortaokul olanların 114,68, lise olanların 105,11 ve yükseköğretim olanların 

137,86 olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (K-W:5,890; p>,05). 

Öğrencilerin İBDÖ puanları baba eğitim düzeyine göre değişim göstermemektedir. 

Aile gelir düzeyi düşük olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sıraları 130,77, 

orta düzey olanların 11,17 ve yüksek düzey olanların 152,26’dır. Öğrencilerin İBDÖ 

puanları aile gelir düzeyine göre istatistiksel olarak anlamlı farklılık göstermektedir 

(K-W:7,313; p< ,05). Aile gelir düzeyi yüksek olan öğrencilerin İBDÖ puanları aile 

gelir düzeyi orta düzey olan öğrencilerden anlamlı derecede yüksektir. 

Tablo 4.9. İntihar ve Profesyonel Destek Öyküsüne Göre İBDÖ Puanlarının 
Karşılaştırılması (n:230) 

Değişken Kategori n X SS Anlamlılık 

Psikiyatrist/Psikolog başvurusu 
Evet 68 12,1 3,1 t: -,124 

p: ,901 Hayır 162 12,2 2,9 

Psikiyatrik Tanı 
Almış 37 12,6 2,7 t: ,929 

p: ,354 Almamış 193 12,1 3,1 

Psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç 

kullanan 

Evet 32 12,4 3,0 t: ,417 

p: ,677 Hayır 198 12,1 3,0 

Ailede Psikiyatrik tedavi öyküsü 
Evet 30 13,2 2,9 t: 1,962 

p: ,051 Hayır 200 12,1 3,0 

*Daha önce intihar düşüncesi varlığı
Evet 28 117,63 Z: -,181 

p: ,856 Hayır 202 115,21 

*İntihar düşüncesini dile getirme
Evet 12 134,25 Z: -1,009 

p: ,313 Hayır 218 114,47 

*Ailede intihar öyküsü
aEvet 6 177,58 Z: -2,329 

p: ,020 bHayır 224 113,84 

Yakın çevrede intihar öyküsü 
Evet 56 12,5 3,1 t: 1,061 

p: ,290 Hayır 174 12,1 3,0 

*Normal dağılım sergilemediğinden parametrik olmayan test kullanılmıştır; a>b
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Daha önce psikiyatrist ya da psikolog başvurusu olan öğrencilerin İBDÖ puan 

ortalamaları 12,1±3,1 puan ve başvurusu olmayanların puan ortalaması 12,2±2,9 puan 

olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:-,124; p> ,05). Bu bulguya 

göre İBDÖ puan ortalaması daha önce psikiyatrist ya da psikoloğa başvurma 

durumuna göre değişim göstermemektedir. 

Daha önce psikiyatrik tanı almış olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 

12,6±2,7 puan ve tanı almamış olanların puan ortalaması 12,1±3,1 puan olup 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:,929; p> ,05). Bu bulguya göre 

İBDÖ puan ortalaması daha önce psikiyatrik tanı alma durumuna göre değişim 

göstermemektedir. 

Psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç kullanmış olan öğrencilerin İBDÖ puan 

ortalamaları 12,4±3,0 puan ve ilaç kullanmamış olanların puan ortalaması 12,1±3,0 

puan olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:,417; p> ,05). Bu bulguya 

göre İBDÖ puan ortalaması psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç kullanma durumuna göre 

değişim göstermemektedir. 

Ailesinde psikiyatrik tedavi öyküsü olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 

13,2±2,9 puan ve ailesinde psikiyatrik tedavi öyküsü olmayanların puan ortalaması 

12,1±3,0 puan olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:,1962; p> ,05). 

Bu bulguya göre İBDÖ puan ortalaması ailede psikiyatrik tedavi alma durumuna göre 

değişim göstermemektedir. 
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Daha önce intihar düşüncesi olduğunu belirten öğrencilerin İBDÖ puan 

ortalama sırası 117,63 ve daha önce intihar düşüncesi olmadığını belirtenlerin ortalama 

sırası 115,21 olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (Z: -,181; p> ,05). 

Bu bulguya göre İBDÖ puanları daha önce intihar düşüncesi varlığıyla ilişkili değildir. 

İntihar düşüncesini dile getirdiğini belirten öğrencilerin İBDÖ puan ortalama 

sırası 134,25 ve dile getirmediğini belirten öğrencilerin ortalama sırası 114,47 olup 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (Z: -1,009; p> ,05). Bu bulguya göre 

İBDÖ puanları daha önce intihar düşüncesini dile getirme durumuna göre değişiklik 

göstermemektedir. 

Ailesinde intihar öyküsü olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sırası 177,58 

ve ailesinde intihar öyküsü olmayan öğrencilerin ortalama sırası 113,84 olup aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Z: -2,329; p< ,05). Bu bulguya göre 

İBDÖ puanları ailesinde intihar öyküsü bulunma durumuna göre değişim 

göstermektedir. Ailesinde intihar öyküsü bulunan öğrencilerin İBDÖ puanları intihar 

öyküsü bulunmayanlara oranla anlamlı düzeyde yüksektir. 

Yakın çevresinde intihar öyküsü bulunan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 

12,5±3,1 puan iken bulunmayanların puan ortalaması 12,1±3,0 puan olup istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:1,061; p> ,05). Bu bulguya göre İBDÖ puan 

ortalaması yakın çevresinde intihar öyküsü olma durumuna göre değişim 

göstermemektedir. 
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Tablo 4.10. Tanımlayıcı Kişisel Özelliklere Göre İYDÖ Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması (n:230) 

Değişken Kategori n X SS Anlamlılık 

Cinsiyet 
Kadın 179 176,6 18,0 t: -,523 

p: ,601 Erkek 51 178,1 18,7 

Yaş 
21 ve altı 146 176,3 18,0 t: -,867 

p: ,387 22 ve üstü 84 178,6 18,2 

*Medeni

Durum 

Evli 10 111,85 Z: -,177 

p: ,859 Bekar 220 115,67 

**Sınıf 

1 72 ab176,1 16,9 

F: 3,684 

p: 013 

2 60 a181,8 17,9 

3 66 ab177,4 18,1 

4 32 b168,9 19,3 

Yaşadığı 

Yer 

Kent 170 177,0 18,2 t: ,112 

p: ,911 Kırsal 60 176,7 18,1 

*Normal dağılım sergilemediğinden parametrik olmayan test kullanılmıştır; **Post

test: Scheffe; a>b 

Kadın öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 176,6±18,0 ve erkek öğrencilerin 

puan ortalaması 178,1±18,7 olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir 

(t:,523; p> ,05). Bulguya göre İYDÖ puanları cinsiyete göre değişmemektedir. 

21 ve daha az yaşa sahip olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 176,3±18,0 

ve 22 ve daha büyük olanların puan ortalaması 178,6±18,2 olup istatistiksel olarak 

anlamlı fark belirlenmemiştir (t: -,867; p> ,05). Bulguya göre İYDÖ puanları yaş 

gruplarına göre değişmemektedir. 

Medeni durumu evli olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalama sıraları 111,85 ve 

bekar öğrencilerin puan ortalama sırası 115,67 olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

belirlenmemiştir (Z: -,177; p> ,05). Bulguya göre İYDÖ puanları medeni duruma göre 

değişmemektedir. 
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1.sınıf öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 176,1±16,9, 2.sınıfların

181,8±17,9, 3.sınıfların 177,4±18,1 ve 4. sınıfların 168,9±19,3 puan olup puanlar 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (F:3,684; p< ,05). 2. Sınıf 

öğrencilerin İYDÖ puanları 4. Sınıf öğrencilerden anlamlı düzeyde yüksektir. Bu 

bulguya göre 2. Sınıf öğrencilerin intihara yönelik damgalama düzeyleri 4. Sınıflara 

göre anlamlı düzeyde yüksektir. 

Kentte yaşayan öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 177,0±18,2 ve kırsalda 

yaşayan öğrencilerin puan ortalaması 176,7±18,1 olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

belirlenmemiştir (t: ,112; p> ,05). Bulguya göre İYDÖ puanları yaşanılan yere göre 

değişim göstermemektedir. 

Tablo 4.11. Tanımlayıcı Ailesel Özelliklere Göre İYDÖ Puan Ortalamalarının 
Karşılaştırılması (n:230) 

Değişken Kategori n Ortalama Sıra Anlamlılık 

*Anne

Eğitim 

Düzeyi 

bİlkokul 88 108,11 

**K-W:9,040 

p: ,029 

bOrtaokul 45 103,73 
aLise 83 132,70 
bYükseköğretim 14 97,79 

*Baba

Eğitim 

Düzeyi 

İlkokul 61 108,69 

K-W:4,041 

p: ,257 

Ortaokul 53 107,92 

Lise 94 126,10 

Yükseköğretim 22 107,36 

*Aile Gelir

Düzeyi 

Düşük 11 145,50 
K-W:2,400 

p: ,301 
Orta 200 114,30 

Yüksek 19 110,74 

*Normal dağılım sergilemediğinden parametrik olmayan test uygulanmıştır;

**Bonferroni düzeltmesi yapılmıştır; a>b 
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Anne eğitim düzeyi ilköğretim olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalama sıraları 

108,11, ortaokul olanların 103,73, lise olanların 132,70 ve yükseköğretim olanların 

97,79’dur ve aradaki fark anlamlı bulunmuştur (K-W:9,049; p<,05). Öğrencilerin 

İYDÖ puanları anne eğitim düzeyine göre değişmektedir. Anne eğitim düzeyi lise olan 

öğrencilerin intihara yönelik damgalama tutumları diğer gruplardan daha yüksektir. 

Baba eğitim düzeyi ilköğretim olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalama sıraları 

108,69, ortaokul olanların 107,92, lise olanların 126,10 ve yükseköğretim olanların 

107,36 olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (K-W:4,041; p>,05). 

Öğrencilerin İYDÖ puanları baba eğitim düzeyine göre değişim göstermemektedir. 

Aile gelir düzeyi düşük olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalama sıraları 145,50, 

orta olanların 114,30 ve yüksek olanların 110,74 olup istatistiksel olarak anlamlı fark 

belirlenmemiştir (K-W:2,400; p> ,05). Bu bulguya göre öğrencilerin İYDÖ puanları 

aile gelir düzeyine göre farklılık göstermemektedir. 
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Tablo 4.12. İntihar ve Profesyonel Destek Öyküsüne Göre İYDÖ Puanlarının 
Karşılaştırılması (n:230) 

Değişken 
Kategor

i 
n X SS 

Anlamlılı

k 

Psikiyatrist/Psikolog başvurusu 
Evet 68 176,3 18,3 t: -,367 

p: ,714 Hayır 162 177,2 18,1 

Psikiyatrik Tanı 
Almış 37 174,8 21,2 t: -,790 

p: ,431 Almamış 193 177,4 17,5 

Psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç 

kullanan 

Evet 32 176,8 20,3 t: -,044 

p: ,965 Hayır 198 177,0 17,8 

Ailede Psikiyatrik tedavi öyküsü 
Evet 30 173,3 19,3 t: -1,180 

p: ,239 Hayır 200 177,5 18,0 

*Daha önce intihar düşüncesi varlığı
Evet 28 103,75 Z: -,997 

p: ,319 Hayır 202 117,13 

*İntihar düşüncesini dile getirme
Evet 12 112,50 Z: -,160 

p: ,873 Hayır 218 115,67 

*Ailede intihar öyküsü
Evet 6 84,50 Z: -1,157 

p: ,247 Hayır 224 116,33 

Yakın çevrede intihar öyküsü 
bEvet 56 172,3 19,3 t: -2,236 

p: ,026 aHayır 174 178,4 17,6 

*Normal dağılım sergilemediğinden parametrik olmayan test kullanılmıştır; a>b

Daha önce psikiyatrist ya da psikolog başvurusu olan öğrencilerin İYDÖ puan 

ortalamaları 176,3±18,3 puan ve baş vurusu olmayanların puan ortalaması 177,2±18,1 

puan olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:-,367; p> ,05). Bu 

bulguya göre İYDÖ puan ortalaması daha önce psikiyatrist ya da psikoloğa başvurma 

durumuna göre değişim göstermemektedir. 
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Daha önce psikiyatrik tanı almış olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 

174,8±21,2 puan ve tanı almamış olanların puan ortalaması 174,4±17,5 puan olup 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:-,790; p> ,05). Bu bulguya göre 

İYDÖ puan ortalaması daha önce psikiyatrik tanı alma durumuna göre değişim 

göstermemektedir. 

Psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç kullanmış olan öğrencilerin İYDÖ puan 

ortalamaları 176,8±20,3 puan ve ilaç kullanmamış olanların puan ortalaması 

177,0±17,8 puan olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:-,044; 

p>,05). Bu bulguya göre İYDÖ puan ortalaması psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç 

kullanma durumuna göre değişim göstermemektedir. 

Ailesinde psikiyatrik tedavi öyküsü olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 

173,3±19,3 puan ve ailesinde psikiyatrik tedavi öyküsü olmayanların puan ortalaması 

177,5±18,0 puan olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (t:-1,180; 

p>,05). Bu bulguya göre İYDÖ puan ortalaması ailede psikiyatrik tedavi alma 

durumuna göre değişim göstermemektedir. 

Daha önce intihar düşüncesi olduğunu belirten öğrencilerin İYDÖ puan 

ortalama sırası 103,75 ve daha önce intihar düşüncesi olmadığını belirtenlerin ortalama 

sırası 117,13 olup istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (Z: -,997; p> ,05). 

Bu bulguya göre İYDÖ puanları daha önce intihar düşüncesi varlığıyla ilişkili değildir. 
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İntihar düşüncesini dile getirdiğini belirten öğrencilerin İYDÖ puan ortalama 

sırası 112,50 ve dile getirmediğini belirten öğrencilerin ortalama sırası 115,67 olup 

istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (Z: -,160; p> ,05). Bu bulguya göre 

İYDÖ puanları daha önce intihar düşüncesini dile getirme durumuna göre değişiklik 

göstermemektedir. 

Ailesinde intihar öyküsü olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalama sırası 84,50 ve 

ailesinde intihar öyküsü olmayan öğrencilerin ortalama sırası 116,33 olup istatistiksel 

olarak anlamlı fark belirlenmemiştir (Z: -1,157; p>,05). Bu bulguya göre İYDÖ 

puanları ailesinde intihar öyküsü bulunma durumuna göre değişim göstermemektedir. 

Yakın çevresinde intihar öyküsü bulunan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 

172,3±19,3 puan iken bulunmayanların puan ortalaması 178,4±17,6 puan olup aradaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (t:-2,236; p< ,05). İBDÖ puan ortalaması 

yakın çevresinde intihar öyküsü olma durumuna göre değişim göstermektedir. Bu 

bulguya göre yakın çevresinde intihar öyküsü bulunanların intihara yönelik 

damgalama tutumları daha düşüktür. 
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5. TARTIŞMA

Bu çalışmada, hemşirelik öğrencilerinin intihara ilişkin bilgi düzeyleri ve 

intihar eden kişilere yönelik damgalama tutumları arasındaki ilişkinin incelenmesi 

amaçlanmıştır. Bu kapsamda elde edilen sonuçlara göre; intihar bilgi düzeyi arttıkça 

intihara yönelik damgalama düzeyi azalmaktadır. Yaş, aile gelir düzeyi ve ailede 

intihar öyküsü gibi değişkenler İBDÖ ile istatistiksel olarak anlamlı bulunurken, sınıf, 

anne eğitim düzeyi ve yakın çevrede intihar öyküsü gibi değişkenler ise İYDÖ ile 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Çalışmaya alınan diğer değişkenlerin ise 

İBDÖ ve İYDÖ ile istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu çalışmada minimum doğru cevaplanan 

özelliklerin (%22,91) “Belirtiler” alt boyutunda, maksimum doğru cevaplanan 

özelliklerinse (%67,11) “Tedavi/Önlem” alt boyutunda görüldüğü saptanmıştır. Chan 

et al. (2014) Avusturya’ da üniversitede yaptıkları araştırmada, katılım gösterenlerin 

İBDÖ’ n den aldıkları ortalama puan 17±2,9 şeklinde saptanmıştır (Chan et al., 2014). 

Calear et al. (2012) İBDÖ ile üniversite öğrencileri ve üniversite görevlileri ile 

yaptıkları araştırmada katılım gösterenlerin intihar davranışına yönelik bilgi 

düzeylerinin orta düzeyde olduğu saptanmıştır (Calear et al., 2012). Alt boyutlar olarak 

bakıldığında, minimum doğru cevaplanan özelliklerin (%45,0) ‘Belirtiler’ alt 

boyutunda, maksimum doğru cevaplanan özelliklerin ise (%91,0) ‘Tedavi/Önlem’ alt 

boyutunda saptandığı belirtilmiştir. Yapılan bu çalışmada örneklemin İBDÖ puanları 

4-20 arasında değişirken örneklem ortalaması 12,2±3,0 olarak hesaplanmıştır. İBDÖ’ 

ye ait alt boyutlar incelendiğinde “Belirtiler/semptomlar alt boyutu” puan ortalaması 

1,5±1,1, “Nedenler/tetikleyiciler alt boyutu” puan ortalaması 2,9±2,1, “Risk faktörleri 

alt boyutu” 4,8±1,8 ve “Tedavi ve önlem alt boyutu” puan ortalaması 3,0±1,0’dır. Elde 

edilen puan ortalamaları karşılaştırıldığında puanlar arasındaki farkın istatistiki olarak 

anlamlı seviyede farklı bulunduğu saptanmıştır. 

Yaş değişeni ile İBDÖ puan ortalamaları aralığındaki ilişkiyi inceleyen 

çalışmalara bakıldığında, özel olarak 18-24 yaş topluluğunda intihara ilişkin bilgi 

düzeylerinin bu yaş topluluğundan daha fazla yaşa sahip olanlara oranla fazla 

bulunduğu saptanmıştır (Segal, 2001; Calear et al., 2012; Batterham et al., 2013). 
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Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu çalışmada öğrencilerin yaş ortalama skalası ile 

İBDÖ toplam ölçek ve alt boyut puan ortalamaları aralığında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır. Batterham et al. (2013) tarafından aynı ölçek kullanılarak 

yapılan araştırmada, 18-24 yaş arası topluluğun bilgi düzeylerinin 50 yaş ve üzerindeki 

topluluğa oranla daha fazla olduğu saptanmıştır (Batterham et al., 2013). Calear et al. 

(2012)’ ın İBDÖ ile üniversite öğrencileri ve üniversite görevlilerinin ele alındığı bir 

araştırmada, 18-24 yaş topluluğunda intihar bilgi düzeyleri daha ileri yaş 

topluluğundaki kişilere oranla daha fazla saptanmıştır (Calear et al., 2012). Yapılan bu 

çalışmada 21 ve daha az yaşa sahip olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 11,8±2,9 

ve yaşı 22 ve daha büyük olanların puan ortalaması 12,7±3,1 olup aradaki fark 

istatistiki olarak anlamlı saptanmıştır. İBDÖ puanları yaşa göre değişmektedir. Yaşı 22 

ve daha fazla olanların İBDÖ puan ortalamaları yaşı 21 ve daha az olanlardan 

yüksektir. Yapılan bu çalışmada İBDÖ puan ortalamaları ve yaş faktörü diğer 

çalışmalara göre farklı olarak saptanmıştır. Yaş arttıkça intihara ilişkin bilgi düzeyinin 

arttığı bulunmuştur. Bulunan bu sonucun çalışmanın yalnızca belirlenen yaş 

gruplarında ki örneklem üzerinde gerçekleştirilmesi ile ilgili olması varsayılabilir. Bu 

kapsamda yaş aralığının daha kapsamlı olarak ayarlandığı örneklem toplulukları ile 

yaş ve intihara yönelik bilgi düzeyleri arasındaki ilişkinin araştırılması planlanabilir. 

Genç nüfusun intihara ilişkin bilgi düzeylerini arttırmak amacıyla intiharın risk 

faktörlerinin ve belirtilerinin erken dönemde benimsenmesi ve gerekli eğitimlerin 

verilmesi planlanabilir. 

Medeni durum ve cinsiyet parametrelerine göre İBDÖ puan ortalamaları 

arasındaki ilişkiyi araştıran çalışmalara bakıldığında Batterham et al. (2013) yaptıkları 

çalışmada kadın bireylerin erkek bireylere ve evlenmemiş bireylerin evlenen bireylere 

oranla intihara yönelik bilgi düzeylerinin daha fazla olduğu saptanmıştır (Batterham 

et al., 2013). Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu araştırmada medeni durum ve cinsiyete 

göre intihara yönelik bilgi düzeyleri aralığında fark bulunmadığı belirtilmiştir (Öztürk, 

2016). Chan et al. (2014) tıp öğrencileri ile yaptıkları araştırmada ise intihara yönelik 

bilgi düzeyleri açısından erkek birey ve kadın birey olan öğrenciler arasında 

istatistiksel olarak anlam içeren fark bulunmamıştır (Chan et al., 2014). Calear et al. 
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(2012) üniversite öğrencileri ve görevlilerini içeren örneklem ile yapmış oldukları 

araştırmada erkek bireylerin ve kadın bireylerin İBDÖ puan ortalamaları aralığında 

istatistiksel olarak anlam içeren fark bulunmamıştır (Clear et al., 2012). Yapılan bu 

çalışmada kadın öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 12,2±2,9 ve erkek öğrencilerin 

puan ortalaması 12,2±3,1 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı olarak 

belirlenmemiştir. İBDÖ puanları cinsiyete göre değişmemektedir. Medeni durumu evli 

olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sıraları 112,95 ve bekar öğrencilerin puan 

ortalama sırası 115,62 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı olarak 

belirlenmemiştir. İBDÖ puanları medeni duruma göre değişmemektedir. Literatür bu 

çalışma bulgularıyla paralellik göstermektedir. 

Aile gelir düzeyi düşük olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sıraları 130,77, 

orta düzey olanların 11,17 ve yüksek düzey olanların 152,26’dır. Öğrencilerin İBDÖ 

puanları aile kazanç seviyelerine göre istatistiki açıdan anlam içeren fark bulunmuştur. 

Aile kazanç seviyesi fazla olan öğrencilerin İBDÖ puanları aile kazanç seviyesi orta 

düzey olan öğrencilerden anlamlı derecede yüksektir. Yapılan çalışmalar 

incelendiğinde İBDÖ ve aile kazanç seviyesi ile alakalı bilgi içeren çalışmalara 

rastlanmamıştır. 

Psikiyatrist ve psikoloğa başvurusu olma hikayesi ile intihara yönelik bilgi 

düzeyleri arasındaki ilişkinin incelendiği çalışmalara bakıldığında, Batterham et al. 

(2013) araştırmasında depresyon, anksiyete durumu, psikososyal distres gibi 

psikiyatrik bir hastalığı olan kişiler ile psikiyatrik hastalığı bulunmayan bireyler 

arasında intihar bilgi düzeylerine yönelik fark bulunmamıştır (Batterham et al., 2013). 

Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu araştırmada ise psikiyatrist ve psikoloğa başvurup 

psikiyatrik tanı konmuş olan öğrencilerin intihara yönelik bilgi düzeylerinin daha fazla 

bulunduğu görülmüştür. Calear et al. (2014) araştırması ile Chan et al. (2014) 

araştırmasında yüksek intihar bilgi düzeyleri ile psikolojik destek arayışı tutumu 

aralığında pozitif bir ilişki bulunmuştur (Chan et al., 2014; Clear et al., 2014). Yapılan 

bu çalışmada ise daha önce psikiyatrist ya da psikolog başvurusu olan öğrencilerin 

İBDÖ puan ortalamaları 12,1±3,1 puan ve başvurusu olmayanların puan ortalaması 

12,2±2,9 puan olup aralarındaki fark istatistiki açıdan anlamlı olarak belirlenmemiştir. 
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Bu bulguya göre İBDÖ puan ortalaması daha önce psikiyatrist ya da psikoloğa 

başvurma durumuna göre değişim göstermemektedir. Daha önce psikiyatrik tanı almış 

olan öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 12,6±2,7 puan ve tanı almamış olanların 

puan ortalaması 12,1±3,1 puan olup aralarındaki fark istatistiki açıdan anlamlı olarak 

belirlenmemiştir. Bu veriler ışığında İBDÖ puan ortalaması daha önce psikiyatrik tanı 

alma durumuna göre değişim göstermemektedir. Yapılan çalışmalar doğrultusunda 

kişinin intiharın önlenebilir olması ve risk faktörleri konusunda yeteri kadar bilginin 

olması, uzman destek yardımı açısından daha olumlu bir davranış sergileyeceğini 

düşündürmektedir. Psikiyatrik hastalıkları olan ve intihar davranışı yönünden risk 

içeren bireylere intiharın terapisi ve önlenebilir olması açısından eğitim 

organizasyonları ile içgörülerinin artması ve psikolojik destek aramalarının 

desteklenebileceği düşünülmektedir. 

İntihar girişimi hikayesi ile intihara yönelik bilgi düzeyleri arasında da bir ilişki 

bulunabileceği için, bireylerin öncesindeki intihar girişimine oranla intihara ilişkin 

bilgi düzeyleri arasındaki farkın bulunup bulunmadığı değerlendirildi. Bu konuyla 

ilgili önceden yapılmış araştırmalara bakıldığında, Öztürk’ ün (2016) yapmış olduğu 

araştırmada öncesinde herhangi birine intihar davranışında bulunabileceğini ifade 

ettiğini, intihar davranışında bulunabileceğini planladığını veya intihar davranışını 

gösterdiğini belirten öğrencilerin İBDÖ “Belirtiler”, “Neden ve Tetikleyiciler” alt 

boyut puan ortalamaları ve toplam puan ortalamaları anlam içeren seviyede daha fazla 

bulunurken, “Tedavi ve Önlem” alt boyutu puan ortalamaları anlam içeren seviyede 

daha düşük bulunmuştur. Batterham et al. (2013) yapmış oldukları çalışmada intihar 

düşüncesi veya girişimi bulunan kişilerin intihara yönelik bilgi düzeylerinin belirli bir 

düzeyde daha fazla görüldüğü bulunmuştur (Batterham et al., 2013). Yapılan bu 

çalışmada öncesinde intihar düşüncesi olduğunu belirten öğrencilerin ve daha önce 

intihar düşüncesi olmadığını belirten öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları 

aralığındaki fark istatistiki açıdan anlamlı olarak belirlenmemiştir. Bu bulguya göre 

İBDÖ puanları daha önce intihar düşüncesi varlığıyla ilişkili değildir. İntihar 

düşüncesini dile getirdiğini belirten öğrencilerin ve dile getirmediğini belirten 

öğrencilerin İBDÖ puan ortalamaları aralığındaki fark istatistiki açıdan anlamlı olarak 
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belirlenmemiştir. Bu veriler doğrultusunda İBDÖ puanları daha önce intihar 

düşüncesini dile getirme durumuna göre değişiklik göstermemektedir. 

Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu araştırmada öğrencilerin aile bireylerinde ve 

yakın çevresinde psikiyatrik muayene veya tedavi hikayesi ve ailelerinde intihar etmiş 

olarak ölen veya girişimde bulunmuş herhangi birisinin bulunmasına göre İBDÖ puan 

ortalamaları aralığında istatistiki açıdan anlam içeren fark saptanmamıştır. Batterham 

et al. (2013) yapmış oldukları çalışmada öncesinde intihar vakası ile karşı karşıya 

kalmış bireylerin daha fazla intihar hakkında bilgilerinin oldukları saptanmıştır 

(Batterham et al., 2013). Yapılan bu çalışmada ailesinde intihar öyküsü olan 

öğrencilerin İBDÖ puan ortalama sırası 177,58 ve ailesinde intihar öyküsü olmayan 

öğrencilerin ortalama sırası 113,84 olup aralarındaki fark istatistiki açıdan anlamlı 

olarak bulunmuştur. Bu veriler ışığında İBDÖ puanları ailesinde intihar öyküsü 

bulunma durumuna göre değişim göstermektedir. Ailesinde intihar öyküsü bulunan 

öğrencilerin İBDÖ puanları intihar öyküsü bulunmayanlara oranla anlamlı düzeyde 

yüksektir. Bu çalışma bulguları Batterham et al. (2013) yaptıkları çalışma bulgularını 

desteklemektedir. Yakın çevresinde intihar öyküsü bulunan öğrencilerin İBDÖ puan 

ortalamaları 12,5±3,1 puan iken bulunmayanların puan ortalaması 12,1±3,0 puan 

olarak aradaki fark istatistiki açıdan anlamlı olarak belirlenmemiştir. Bu verilere göre 

İBDÖ puan ortalaması yakın çevresinde intihar öyküsü olma durumuna göre değişim 

göstermemektedir. 

İntihara yönelik tutumları değerlendiren araştırmalar incelendiğinde, Yılmaz 

ve ark.  (2009) intihar girişiminde bulunmuş bireylere dair öğrencilerin bakış açısını 

inceledikleri araştırmada öğrencilere Sosyal Uzaklık Ölçeği uygulanmış ve çoğunluğu 

öncesinde intihar girişiminde bulunan bireylere karşı korumacı olmayı planladıklarını 

belirtmişlerdir (Yılmaz, 2009). Avusturya’ da ki psikologların intihar etmiş bireylere 

yönelik davranışlarının incelendiği bir araştırmada katılanların intihar etmiş bireylere 

yönelik davranışları genel olarak olumlu saptanmıştır (Gagnon and Hasking, 2012). 

Norheim et al. (2013) araştırmasında ruh sağlığı uzmanlarının intihar davranışına 

yönelik davranışlarının pozitif bulunduğunu saptamışlardır (Norheim et al., 2013). 

Nebhinani et al. (2013) Hindistan’ ın taşra bölgelerinde yapmış oldukları araştırmada 
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intihar girişiminde bulunan bireylere yönelik hemşirelik öğrencilerinin geniş anlamda 

olumlu davranışlarda oldukları saptanmıştır (Nebhinani et al., 2013). Avusturyalı ve 

Türk tıp öğrencilerinde yapılan faklı bir araştırmada, Avusturyalı tıp öğrencileri intihar 

vakalarına daha olumlu tutumlarda bulunurken, Türk öğrencilerin Avusturyalı 

öğrencilere oranla reddedici bir davranışta oldukları bulunmuştur (Eskin ve ark., 

2011). 

Bu araştırmada kullanılmış İYDÖ’ nin kullanıldığı farklı araştırmalara 

bakıldığında, Öztürk (2016)’ ün İYDÖ ölçeği kullanılarak yapmış olduğu çalışmada 

‘Damgalama’ alt boyutunda en fazla onaylanan ilk dört özellik sırası ile; ‘tuhaftır’, 

‘öfkelidir/şiddete meyillidir’, ‘başarısızlıktır’ ve ‘günahkardır’ özellikleri olurken, en 

az onaylanan özellik ise ‘barbardır’ özelliği olarak saptanmıştır (Öztürk, 2016). 

Batterham et al. (2013) üniversite öğrencileri ve görevlilerinin kapsama alındığı 

örneklemde yapılan araştırmada ölçeğin “Damgalama” alt boyutu özelliklerinin 

onaylanma oranı az olarak bulunmuştur. ‘Damgalama’ alt boyutunda en çok onaylanan 

ilk dört özellik sırası ile ‘başkalarını cezalandırıyordur’, ‘bencildir’, ‘inciticidir’ ve 

‘umursamazdır’ özellikleri olurken, en az onaylanan ise ‘günahkardır’ özelliği olarak 

bulunmuştur (Batterham et al., 2013). Chan et al. (2014) araştırmasında benzeri olarak 

‘Damgalama’ alt boyutu özelliklerin onaylanma oranı düşük olup, 

‘İzolasyon/Depresyon’ alt boyutu özelliklerinin onaylanma oranları diğer alt boyutlara 

oranla daha fazla saptanmıştır (Chan et al., 2014). Boğahan ve ark. (2018) yapmış 

olduğu çalışmada İYDÖ alt boyut puan ortalamalarından ‘izolasyon/depresyon’ puan 

ortalamasının diğer alt boyutlara oranla fazla olduğu görülmüştür (Boğahan ve ark., 

2018). Yapılan bu çalışmada örneklemin İYDÖ puanları 138-22 puan arasında 

değişirken örneklem ortalaması 176,9±18,1 puan olarak hesaplanmıştır. İYDÖ’ ye ait 

alt boyutlar incelendiğinde ‘Damgalama alt boyutu’ puan ortalaması 79,4±14,5, 

‘İzolasyon/depresyon alt boyutu’ puan ortalaması 63,3±6,8 ve 

‘Yüceltme/normalleştirme alt boyutu’ puan ortalaması 37,0±6,2 puandır. 



55 

Yapılan bazı çalışmalar yaşın ilerlemesi ile intihara yönelik damgalayıcı 

tutumların da azaldığını belirtmektedir (Fisher and Goldney, 2003; Griffiths et al., 

2008). İntihara yönelik damgalama içeren davranışların bireylerin destek arayıcı 

tutumlarına olan etki mekanizmasını inceleyen bir araştırmada genç yaş topluluğu ile 

daha ileri yaş topluluğu aralığında damgalama tutumları açısından anlam içeren fark 

bulunmamıştır (Chan et al., 2014). Batterham et al. (2013) çalışmasında 18-24 yaş 

grubundaki kişilerin 25-49 ve 50 yaş ve üstü kişilere göre intihar eden bireylere 

yönelik daha olumlu tutumlara sahip oldukları saptanmıştır (Batterham et al., 2013). 

Batterham et al. (2013b)’ ın yapmış olduğu İYDÖ kullanılan farklı bir araştırmada da 

yaş değişeni ile intihara yönelik damgalama davranışları aralığında anlam içeren fark 

bulunmazken, ileri yaş aralığındaki bireylerin genç bireylere göre intihar davranışını 

Yüceleştirme/Normalleştirme alt boyut puan ortalamaları daha fazla saptanmıştır 

(Batterham et al., 2013b). Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu çalışmada öğrencilerin yaş 

ortalaması değeri ile İYDÖ’ nin alt boyut puan ortalamaları aralığında anlam içeren 

fark saptanmamıştır. Yapılmış araştırmalar incelendiğinde durum ile ilgili farklı 

sonuçlara ulaşıldığı bilinmektedir. Bu çalışmada 21 ve daha az yaşa sahip olan 

öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 176,3±18,0 ve 22 ve daha büyük olanların puan 

ortalaması 178,6±18,2 olarak aralarındaki fark istatistiki açıdan anlamlı olarak 

belirlenmemiştir. Veriler doğrultusunda İYDÖ puanları yaş gruplarına göre 

değişmemektedir. 

Nebhinani et al.  (2013) hemşirelik öğrencilerinde uyguladıkları araştırmada, 

erkek bireylerin kadın bireylere oranla intihar girişiminde bulunan bireylere yönelik 

daha olumlu davranışlarda bulundukları belirlenmiştir (Nebhinani et al., 2013). İYDÖ’ 

ni içeren başka bir araştırmada ise erkek bireylerin kadın bireylere oranla ‘Damgalama’ 

alt boyutu puanları daha fazlayken, kadın bireylerin ‘İzolasyon/Depresyon’ alt boyut 

puanları daha fazla saptanmıştır (Batterham et al., 2013). Batterham et al. (2019) 

Avustralya’ da depresyon tanısı bulunan kişilerle yapmış olduğu araştırmada kadın 

bireylerin intihara yönelik bilgi düzeylerinin fazla bulunduğu ve damgalama 

davranışının erkek bireylere oranla daha az bulunduğu saptanmıştır (Batterham et al., 

2019). Rivera Segarra et al. (2018) tıp fakültesi öğrencilerinin intihara yönelik 
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davranışlarının saptanması açısından 123 öğrenci ile yapmış oldukları araştırmada 

cinsiyet durumunun damgalama davranışıyla anlam içeren düzeyde ilişkili bulunduğu, 

erkek bireylerin damgalama puanlarının kadın bireylerden daha çok olduğunu 

bildirilmişlerdir (Rivera Segarra et al., 2018). Kore’ de intihar girişimi ya da depresyon 

öyküsü bulunan kişilere yönelik toplumsal damgalanma ile ilgili unsurların 

belirlenmesi planı ile yapılmış olan farklı bir araştırmada erkek bireylerin damgalama 

içeren davranışlarının daha çok bulunduğu belirlenmiştir (Park et al., 2015). Bunun 

yanı sıra Chan et al. (2014) yaptıkları çalışmada erkek birey ve kadın bireyler 

aralığında intihara yönelik damgalama davranışlarına yönelik farklılık olmadığını 

saptamışlardır (Chan et al., 2014). İntihara yönelik toplumsal araştırmacıların 

davranışlarını inceleyen farklı bir araştırmada kadın birey ve erkek bireyler aralığında 

intihar davranışına yönelik davranışlar açısından farklılık bulunmadığı görülmüştür 

(Kodaka et al., 2013). İntihar davranışında bulunan bireylere yönelik sağlıkçıların 

davranışlarını araştıran farklı bir araştırmada, erkek birey ve kadın bireylerin intihar 

davranışında bulunan bireylere yönelik davranışları aralığında farklılık bulunmamıştır 

(Er ve ark., 2013). Bu çalışmada ise kadın öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 

176,6±18,0 ve erkek öğrencilerin puan ortalaması 178,1±18,7 olarak aralarındaki fark 

istatistiki açıdan anlamlı olarak belirlenmemiştir. Veriler ışığında İYDÖ puanları 

cinsiyete göre değişmemektedir. Yukarıdaki benzer çalışmalarla paralellik 

göstermektedir. 

Önceden yapılmış araştırmalar medeni durumun intihara yönelik davranışlara 

etki göstermediğini içermektedir. Buna örnek olarak Chan et al. (2014), Er ve ark. 

(2013) ve Öztürk (2016)’ ün yaptıkları araştırmalarda medeni durumun intihar 

davranışına yönelik davranışlarda etki etmediğini bildirmektedir (Er ve ark., 2013; 

Chan et al., 2014; Öztürk, 2016). Yukarıdaki benzer çalışmalarla yapılan bu çalışmanın 

sonuçları paralellik göstermektedir. Yapmış olduğumuz bu araştırmada bekar ve evli 

olan öğrencilerin İYDÖ alt boyut puan ortalamaları aralığında anlam içeren farklılık 

saptanmamıştır. Çalışma verileri kapsamında, medeni duruma yönelik intihar 

davranışına dair damgalama davranışlarının değişmediği ifade edilebilir. 
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Öğrencilerin öğrenim gördükleri sınıf ve fakültelerin intihar davranışına 

yönelik damgada bulunma davranışlarına etki edebileceği düşünülerek literatür 

incelendiğinde Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu çalışmada ilahiyat fakültesi ve sınıf 

düzeyi üçüncü sınıf olan öğrencilerin intihar davranışına yönelik fazlaca damgalayıcı 

davranışlarının olduğunu bilinirken, Sağlık Yüksekokulu öğrencilerinin ise farklı 

alandaki öğrencilere oranla intihar davranışını daha normal değerlendirdikleri 

bilinmektedir (Öztürk, 2016). Boğahan ve ark. (2018) hemşirelik öğrencilerinde 

intihara yönelik damgalamanın belirlenmesi amacıyla yapmış oldukları çalışmada 

birinci sınıfta olan öğrencilerin damgalama alt boyutu puan ortalamalarının farklı 

sınıflardaki öğrencilere oranla en fazla görüldüğü bildirilmiştir. Bu çalışma 

kapsamında öğrencilerin sınıf seviyesi arttıkça intihar davranışına dair damgalama 

içeren davranışlarının minimuma indirgendiği söylenebilir (Boğahan ve ark., 2018). 

Japonya’ da tıp öğrencilerini içeren bir araştırmada sınıf düzeyi arttıkça öğrencilerin 

intihar davranışına yönelik daha olumlu davranış gösterdikleri, sınıf düzeyi azaldıkça 

ise olumsuz davranış ve düşüncelerinin fazlalaştığı saptanmıştır (Sato et al., 2006). 

Tayvan’ da ikinci sınıfta okuyan öğrenci hemşirelere intihar davranışına yönelik 

yapılan eğitimin öğrenme verilerini incelemek amacı ile yapılmış olan araştırmada, 

deney topluluğunda bulunan katılım gösteren kişilerin kontrol grubundaki 

katılımcılara oranla ahlaki açıdan negatif olmadıkları, intiharın kabul görülmesine ve 

intihar girişiminde bulunan kişilere yönelik daha çok olumlu davranışta bulundukları 

saptanmıştır (Sun et al., 2011). Park et al. (2015) 18–74 yaş aralığında 1522 kişiyle 

yaptıkları araştırmada eğitim düzeyi düşük bulunanların damgalama davranışlarının 

daha fazla bulunduğu saptanmıştır (Park et al., 2015). Eskin (2017)’ in üniversite ve 

lise öğrencileriyle yapılan araştırmada lise öğrencilerinin, üniversite öğrencilerine 

oranla intihar davranışının psikiyatrik bir rahatsızlık olarak bilindiğini daha çok 

düşünürken, üniversite öğrencileri ruhsal problemlerin başka kişilere bildirilmesinin 

daha iyi olacağına inandıkları belirlenmiştir (Eskin, 2017). Yapılan bu çalışmada ikinci 

sınıf öğrencilerin İYDÖ puanları dördüncü sınıf öğrencilerden anlamlı düzeyde 

yüksektir. Bu bulguya göre ikinci sınıf öğrencilerin intihara yönelik damgalama 

düzeyleri dördüncü sınıflara göre anlamlı düzeyde yüksektir. Literatür bu çalışma 
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bulgularıyla paralellik göstermektedir. İkinci sınıfta okuyan öğrencilerde damgalama 

tutumlarının fazla bulunması hemşirelik mesleğine uyumluluk aşamasında 

bulunmaları, dördüncü sınıf öğrencilerinin intihara yönelik damgalama düzeylerinin 

ikinci sınıfta olan öğrencilere göre düşük olması eğitimde uygulamalı ve teorik olarak 

verilen derslerin psikososyal yaşam becerilerini ve empatik yaklaşımı arttırdığı 

düşünülmektedir. 

Anne eğitim düzeyi ilköğretim olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalama sıraları 

108,11, ortaokul olanların 103,73, lise olanların 132,70 ve yükseköğretim olanların 

97,79’ dur ve aradaki fark anlamlı bulunmuştur. Öğrencilerin İYDÖ puanları 

annelerinin eğitim düzeyine göre değişmektedir. Anne eğitim düzeyi lise olarak bilinen 

öğrencilerin intihara yönelik damgalama tutumları diğer gruplardan daha yüksektir. 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde İYDÖ ve aile gelir düzeyi ile ilgili bilgi içeren 

çalışmalara rastlanmamıştır. 

Psikiyatrist veya psikolog desteği hikayesi ve intihar hikayesinin intihar 

davranışına yönelik damgalama davranışlarını ne şekilde etki altına aldığını araştıran 

araştırmalara bakıldığında, Calear et al. (2014)’ ın İYDÖ ile yaptıkları araştırmasında 

önceden psikiyatrist veya psikoloğa başvurusu bulunan bireylerde ‘Damgalama’ alt 

boyutu puan ortalamaları az olarak saptanmıştır (Calear et al., 2014). Yapılan başka bir 

çalışmada ise intihar davranışına yönelik damgalama davranışlarının azaltılmasına 

yönelik bilgiler içeren psikoeğitim uygulamalarının bireylerin uzman desteği alma 

tutumlarını olumlu açıdan etki gösterdiği saptanmıştır (Taylor Rodgers ve Batterham, 

2014). Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu çalışmada öğrencilerin İYDÖ alt boyut puan 

ortalamaları karşılaştırıldığında, öncesinde bir psikiyatrist veya psikoloğa başvurusu 

olan öğrencilerin ‘Damgalama’ alt boyutu puan ortalamaları başvurusu olmayan 

öğrencilere oranla istatistiki açıdan anlamlı olmamakla beraber daha düşük 

saptanmıştır (Öztürk, 2016). Bu çalışmada daha önce psikiyatrist ya da psikolog 

başvurusu olan öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları 176,3±18,3 puan ve başvurusu 

olmayanların puan ortalaması 177,2±18,1 puan olup, aradaki fark istatistiki açıdan 

anlamlı olarak belirlenmemiştir. Bu bulguya göre İYDÖ puan ortalaması daha önce 

psikiyatrist ya da psikoloğa başvurma durumuna göre değişim göstermemektedir. 
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Yapılmış araştırmalar incelendiğinde öncesinde intiharı düşünen veya intihar 

girişiminde bulunmuş bireylerin intihara yönelik daha olumlu davranışları içerdiği 

görülmüştür (Joe et al., 2007; Batterham et al., 2013; Yeğenoğlu, 2015). Öztürk (2016)’ 

ün yapmış olduğu çalışmada ise öncesinde birine intihar davranışında bulunabileceğini 

bildiren, intihar davranışında bulunmayı planlamış ya da intihar girişiminde bulunan 

öğrencilerin ‘Yüceleştirme/Normalleştirme’ ve ‘İzolasyon/Depresyon’ alt boyut puan 

ortalamalarının daha fazla olduğu saptanmıştır (Öztürk, 2016). Joe et al. (2007) 

yaptıkları çalışmada intihar davranışının kabul görülebilirliği ile intiharı planlama 

aralığında pozitif açıdan ilişkili bulunduğu saptanmıştır (Joe et al., 2007). Batterham 

et al. (2013) yaptıkları çalışmada öncesinde intihar davranışını düşünen bireylerin 

‘Damgalama’ alt boyut puan ortalamaları daha düşükken, intihar davranışını 

‘Yüceleştirme/Normalleştirme’ alt boyut puan ortalamaları daha fazla saptanmıştır 

(Batterham et al., 2013). Bir başka araştırmada ise intihar davranışını kabul görülebilen 

bir hareket olarak değerlendiren bireylerde intihar ihtimali daha fazla saptanmıştır 

(Yeğenoğlu, 2015). Yapılan bu çalışmada daha önce birisine intihar edebileceğini 

söyleyen öğrencilerin ve dile getirmediğini belirten öğrencilerin İYDÖ puan 

ortalamaları aralığındaki fark istatistiki açıdan anlamlı olarak belirlenmemiştir. Bu 

bulguya göre İYDÖ puanları daha önce intihar düşüncesini dile getirme durumuna 

göre değişiklik göstermemektedir. İntihar düşüncesi olduğunu belirten öğrencilerin ve 

intihar düşüncesi olmadığını belirten öğrencilerin İYDÖ puan ortalamaları arasındaki 

fark istatistiki açıdan anlamlı olarak belirlenmemiştir. Veriler ışığında İYDÖ puanları 

daha önce intihar düşüncesi varlığıyla ilişkili değildir. 

Yapılan çalışmalar incelendiğinde Er ve ark. (2013) acil sağlık personellerinin 

intihar davranışında bulunan bireylere dair davranışlarını inceleyen araştırmasında aile 

bireyleri ve yakın çevresinde intihar öyküsü olan bireylerde intihar öyküsü olmayan 

bireylere oranla davranışlar yönünden fark bulunmadığı bildirilmiştir (Er ve ark., 

2013). Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu çalışmada yakın çevresinde intihar etmiş 

olarak ölen/intihar girişiminde bulunan kişinin bulunmasının öğrencilerin intihar 

davranışına yönelik damgalama davranışlarına etki etmediği saptanmıştır. Bu 

çalışmada yakın çevresinde intihar öyküsü bulunan öğrencilerin İBDÖ puan 
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ortalaması yakın çevresinde intihar öyküsü olma durumuna göre değişim 

göstermektedir. Bu bulguya göre yakın çevresinde intihar öyküsü bulunanların intihara 

yönelik damgalama tutumları daha düşüktür. 

Öztürk (2016)’ ün yapmış olduğu çalışmada öğrencilerin İYDÖ’ nin 

‘Damgalama’ alt boyutu puan ortalamaları ile İBDÖ toplam puan ortalamaları 

aralığında ilişki bulunmuş olarak negatif ilişki belirlenmiştir. Chan et al. (2014) 

araştırmasında İBDÖ toplam puan ortalamaları ile İYDÖ’ nin ‘İzolasyon/Depresyon’ 

alt boyutu puan ortalamaları arasında pozitif açılı bir ilişki bulunmuştur (Chan et al., 

2014). Batterham et al. (2013) araştırmasında da İBDÖ toplam puan ortalamaları ile 

İYDÖ’ nin ‘İzolasyon/Depresyon’ puan ortalamaları aralığında pozitif açılı bir ilişki 

bulunmuştur ve intiharı normalleştiren/yüceleştiren öğrencilerin intihara yönelik bilgi 

düzeylerinin daha fazla olduğu saptanmıştır. Batterham et al. (2013) ile Chan et al. 

(2014) yapmış oldukları farklı iki araştırmada ise intihara yönelik bilgi düzeyleri ile 

intihar davranışına yönelik damgalama davranışları arasında negatif açıdan ilişki 

bulunmuştur (Batterham et al., 2013; Chan et al., 2014). Beautrais et al. (2004) 

araştırmasında ise intihara yönelik davranışlar ile intihara yönelik bilgi düzeyleri 

arasında ilişki bulunmadığı görülmüştür. Yapılan bu araştırmada ise örneklemin İBDÖ 

puan ortalaması 12,2±3,0 ve İYDÖ puan ortalaması 176,9±18,1 puan olarak 

hesaplanmıştır. İki değişken arasındaki korelasyon incelendiğinde istatistiksel olarak 

ters yönlü ve anlamlı ilişkinin olduğu görülmüştür. Bu bulguya göre İBDÖ puanı 

arttıkça İYDÖ puanı azalmaktadır. İYDÖ hesaplama özelliği nedeniyle puan arttıkça 

intihara yönelik damgalama düzeyinin arttığını gösteren bir ölçüm aracıdır. Bu nedenle 

İBDÖ ile İYDÖ arasındaki ters yönlü ilişki; intihara yönelik bilgi düzeyi arttıkça, 

intihara yönelik damgalama düzeyinin azalması anlamına gelmektedir. 

Yapılan çalışmaların incelenmesi sonrasında intihara yönelik bilgi düzeyleri 

fazla bulunan öğrencilerin intihar davranışını daha fazla izolasyon ve depresyon ile 

birleştirdikleri ve intihar davranışını daha normal olarak gördükleri saptanmıştır. 

Kişilerin intihar hakkındaki düşünceleri ve bilgi düzeyleri belirlenerek risk altında 

bulunan kişilere psikolojik yardım arama davranışının, verilecek eğitimlerle 

geliştirilmesi planlanabilmektedir. İntihar vakaları ile daha sık karşılaşan psikiyatri 
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servisi çalışanları ve acil sağlık personellerinin intihar davranışına yönelik bilgi 

düzeylerini arttırma ve damgalamaya yönelik davranışlarını azaltmaya yönelik 

eğitimlerin düzenlenmesi, bu bireylerin intihara yönelen kişilere karşı daha iyi bakım 

vermelerine katkıda bulunacaktır. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER

Hemşirelik öğrencilerinin intihara ilişkin bilgi düzeyleri ve intihar eden kişilere 

yönelik damgalama tutumları arasındaki ilişkinin incelendiği bu çalışmanın 

bulgularına göre şu sonuçlara ulaşılmıştır. 

 İBDÖ alt boyutlarından “Tedavi ve önlem alt boyutu” en yüksek kullanıma

sahipken “Belirtiler/semptomlar alt boyutu” en az kullanıma sahip alt boyut olmuştur. 

 İYDÖ alt boyutlarından “İzolasyon/depresyon alt boyutu” en yüksek puana

sahipken “Damgalama alt boyutu” en az puana sahip boyut olmuştur. 

 İntihar bilgi düzeyi arttıkça intihara yönelik damgalama düzeyi azalmaktadır.

 Cinsiyet, medeni durum, sınıf, yaşanılan yer, anne eğitim düzeyi, baba eğitim

düzeyi daha önce profesyonel desteğe başvurma durumu, daha önce psikiyatrik tanı 

alma durumu, psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç kullanma durumu, ailede psikiyatrik 

tedavi alma durumu, daha önce intihar düşüncesi varlığı, daha önce intihar düşüncesini 

dile getirme durumu ve yakın çevrede intihar öyküsü  gibi değişkenler İBDÖ ile 

ilişkisizdir. 

 Yaş, aile gelir düzeyi ve ailede intihar öyküsü gibi değişkenler İBDÖ ile

ilişkilidir. 

 Cinsiyet, yaş, medeni durum, yaşanılan yer, baba eğitim düzeyi, aile gelir

düzeyi, daha önce profesyonel desteğe başvurma durumu, daha önce psikiyatrik tanı 

alma durumu, psikiyatrik tanı sebebiyle ilaç kullanma durumu, ailede psikiyatrik 

tedavi alma durumu, daha önce intihar düşüncesi varlığı, daha önce intihar düşüncesini 

dile getirme durumu ve ailede intihar öyküsü gibi değişkenleri İYDÖ ile ilişkili 

değildir. 

 Sınıf, anne eğitim düzeyi ve yakın çevrede intihar öyküsü gibi değişkenler

İYDÖ ile ilişkilidir. 
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Bu sonuçlar doğrultusunda aşağıdaki önerilerde bulunulmuştur. 

 İntihar bilgi düzeyinin artışı intihara yönelik damgalama düzeyini azalttığından

dolayı hemşirelik öğrencilerinin intihar bilgi düzeyini arttıracak psikoeğitimlerin 

verilmesi planlanabilir.  

 Hemşirelik öğrencilerinin intihara yönelik damgalama düzeylerini inceleyen

ileri çalışmaların yapılması planlanabilir. 

 Hemşirelik öğrencilerinde intihar bilgi düzeyi ve bunu etkileyen faktörlerin

incelendiği başka çalışmaların yapılması önerilmiştir. 
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EK 1: TANIMLAYICI ÖZELLİKLER, PSİKİYATRİST/PSİKOLOG DESTEĞİ 

ÖYKÜSÜ VE İNTİHAR ÖYKÜSÜ BİLGİ FORMU 

HEMŞİRELİK ÖĞRENCİLERİNİN İNTİHARA İLİŞKİN BİLGİ 

DÜZEYLERİNİN VE İNTİHAR EDEN KİŞİLERE YÖNELİK DAMGALAMA 

TUTUMLARI ARASINDAKİ İLİŞKİNİN İNCELENMESİ 

Sayın Katılımcı, 

Bu araştırma, Psikiyatri Hemşireliği Yüksek Lisans Programı kapsamında ‘Hemşirelik 

Öğrencilerinin İntihara İlişkin Bilgi Düzeylerinin ve İntihar Eden Kişilere Yönelik 

Damgalama Tutumları Arasındaki İlişkinin İncelenmesi’ amacıyla yürütülen bir tez 

çalışmasıdır. Bu araştırma, İstanbul ili Avrupa kıtasında yer alan bir vakıf 

üniversitesinde gerçekleşecektir. Araştırmanın evrenini; araştırmanın yapılacağı vakıf 

üniversitesinde öğrenim gören hemşirelik (Türkçe) öğrencileri olarak toplam 400 kişi 

oluşturacaktır. Araştırmada örneklem seçimine gidilmeyip, araştırmaya katılmayı 

gönüllü olarak kabul eden evrenin tümüne ulaşmak hedeflenmiştir.  

Bu araştırma kapsamında, sizden Sosyodemografik bilgi formu, bunun yanı sıra 

Psikiyatrist/Psikolog Desteği Öyküsü ve İntihar Öyküsü bilgilerini içeren form, 

İntihara İlişkin Bilgi Düzeyi Ölçeği (İBDÖ) ve İntihara Yönelik Damgalama Ölçeği 

(İYDÖ) anketlerini doldurmanız istenecek ve araştırma sonlandırılacaktır. 

Ankette, katılımcıların kimlik bilgileri talep edilmemektedir. Kişisel bilgilerinizle 

ilgili sorulara verdiğiniz cevaplar araştırmacı tarafından gizli tutulacaktır. 

Bu çalışmaya katılmak için sizden herhangi bir ücret istenmeyecek ve çalışmaya 

katıldığınız için size ek bir ödeme yapılmayacaktır. Çalışmaya katılım gönüllülük 

esasına dayalıdır. Bu formu okuyup onaylamanız araştırmaya katılmayı kabul 

ettiğinizi göstermektedir. Çalışmaya katılmama ya da katıldıktan sonra vazgeçme 

hakkına sahipsiniz. Araştırmadan ayrılmanız durumunda sizinle ilgili veriler 

kullanılmayacaktır. Katılımınız için teşekkürler. 

Nur Sultan KARACA 
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Haliç Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü 

Psikiyatri Hemşireliği Yüksek Lisans Öğrencisi 

YUKARIDA KONUSU VE AMACI BELİRTİLEN ARAŞTIRMA İLE İLGİLİ 

YAZILI VE SÖZLÜ AÇIKLAMA ARAŞTIRMACI TARAFINDAN YAPILDI. 

ARAŞTIRMAYA GÖNÜLLÜ OLARAK KATILDIĞIMI VE ARAŞTIRMADAN 

İSTEDİĞİM ZAMAN AYRILABİLECEĞİMİ BİLİYORUM. BU 

KOŞULLARDA SÖZ KONUSU ARAŞTIRMAYA KENDİ RIZAMLA, HİÇBİR 

BASKI VE ZORLAMA OLMAKSIZIN KATILMAYI, BU ÇALIŞMA 

SONUÇLARININ KULLANILMASINI KISITLAMAMAYI, YAYIN, RAPOR 

VE BENZERİ BİLİMSEL DÖKÜMANLAR DA KULLANILMASINI KABUL 

EDİYORUM. 

(  ) Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul ediyorum. 

(  ) Çalışmaya katılmayı gönüllü olarak kabul etmiyorum. 

1) Kendinizi en çok hangi cinsiyetle özdeşleştiriyosunuz?

(  ) Kadın 

(  ) Erkek 

(  ) Söylemek istemiyorum 

2) Yaşınız?

(  ) 18-21

(  ) 22-25

(  ) 26-35

(  ) 36-45

(  ) 46 ve üzeri

3) Medeni haliniz?

(  ) Evli

(  ) Bekar
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4) Aile gelir düzeyi algınız?

(  ) Düşük

(  ) Orta

(  ) Yüksek

5) Annenizin eğitim düzeyi?

(  ) Okur-yazar değil

(  ) Okur-yazar

(  ) İlkokul

(  ) Ortaokul

(  ) Lise

(  ) Lisans ve Lisansüstü

6) Babanızın eğitim düzeyi?

(  ) Okur-yazar değil

(  ) Okur-yazar

(  ) İlkokul

(  ) Ortaokul

(  ) Lise

(  ) Lisans ve Lisansüstü

7) Sınıfınız?

(  ) 1. Sınıf

(  ) 2. Sınıf

(  ) 3. Sınıf

(  ) 4. Sınıf

8) Yaşamınızın çoğu nerede geçti?

(  ) Kent (İl merkezi)

(  ) Kırsal (İlçe/belde/köy)
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9) Daha önce bir psikiyatrist/psikoloğa başvurdunuz mu?

(  ) Evet

(  ) Hayır

10) Cevabınız evet ise bir tanı aldınız mı?

(  ) Evet

(  ) Hayır

11) Eğer doktorunuz size bir tanı koydu ise buna yönelik ilaç kullandınız mı?

(  ) Evet

(  ) Hayır

12) Ailenizde psikiyatrik muayene veya tedavi öyküsü bulunan biri var mı?

(  ) Evet

(  ) Hayır

13) Hiç intihar etmeyi düşündünüz mü? Ya da böyle bir girişimde bulundunuz

mu?

(  ) Evet

(  ) Hayır

14) Daha önce birisine intihar edebileceğinizi söylediniz mi?

(  ) Evet

(  ) Hayır

15) Ailenizde intihar ederek ölen ya da intihar girişiminde bulunan biri oldu mu?

(Örneğin; anne, baba, kardeş)

(  ) Evet

(  ) Hayır
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16) Yakın çevrenizde intihar ederek ölen ya da intihar girişiminde bulunan biri

oldu mu? (Örneğin; komşu, arkadaş, akraba)

(  ) Evet

(  ) Hayır
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EK 2: İNTİHARA İLİŞKİN BİLGİ DÜZEYİ ÖLÇEĞİ (İBDÖ) 

Sevgili Arkadaşlar; lütfen aşağıdaki ifadeleri okuyun ve doğru veya yanlış 
şekilde işaretleyin. Mümkün olduğunca boş madde bırakmamaya özen 
gösteriniz. Cevaplar gizli tutulacaktır. 

1. Kendilerini öldürmeyi bir kere kafalarına koyduktan
sonra insanların intihara teşebbüs etmesine engel
olmak için hiçbir şey yapılamaz.

Doğru 
 

Yanlış 
 

Bilmiyorum 
 

2. Eğer bir psikiyatrist tarafından değerlendirilmiş
olsalardı, intihar eden herkese depresyon teşhisi
konulurdu.

   

3. Bir psikiyatrist veya psikolog ile görüşmesi kişinin
intihar etmesini önlemeye yardımcı olabilir.    

4. İntihar eden insanların çoğunun psikolojik bir
rahatsızlığı vardır.    

5. İntihar etmek isteyen kişilere yalnızca uzmanlar
yardım edebilir.    

6. Alkol bağımlılığı ve intihar arasında güçlü bir ilişki
vardır.    

7. İntihar etmekten bahseden insanlar nadiren intihar
ederler.    

8. İntihara teşebbüs etmek isteyen insanlar, hızlıca
fikirlerini değiştirebilirler.    

9. İntihardan bahsetmek daima intihar riskini artırır.
   

10. Geçmişte intihara teşebbüs eden birinin hiç intihara
teşebbüs etmemiş birine göre tekrar intihar etme
olasılığı daha yüksektir.

   

11. İntiharın medyada yer alması, kaçınılmaz olarak diğer
insanları da intihar etmeye teşvik edecektir.    

12. İntihar girişiminde bulunan kişiler bu girişimlerini
önceden planlamazlar.    

13. İntihar etmeyi düşünen insanlar başkalarına bundan
bahsetmemelidir.    

14. Çok az insanın intihar düşüncesi vardır.    

15. Kaygılı ya da sinirli insanların intihar etme riski daha
yüksektir.    

16. İntihar eden insanların çoğu 30 yaşın altındadır.
   

17. Erkeklerin intihar etme olasılığı kadınlara göre daha
yüksektir.    

18. İlişki sorunları ya da mali (parasal) sorunları olan
insanların intihar etme riski daha yüksektir.    

19. İntihara teşebbüs eden çoğu insan gelecek planları
yapmaz.    
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20. Eğer birine doğrudan “kendini öldürmeyi düşünüyor
musun?” diye sorarsanız, bu o kişinin intihara
teşebbüs etmesine yol açabilir.

Doğru 

 

Yanlış 

 

Bilmiyorum 

 

21. İntihara meyilli bir kişinin her zaman intihara eğilimi
olabilir ve intihar düşüncesinden hoşlanır.    

22. İntihar nadiren uyarısız/uyarı vermeksizin meydana
gelir.    

23. İntihar eden bir kişi akıl hastasıdır.
   

24. Depresyondaki bir kişinin iyileşme göstermeye
başladığı zaman, intihar riskinin en yüksek olduğu
zamandır.

   

25. İntihara yol açan dürtü ve sebepler daha öncesinden
bilinmektedir.    

26. İntihara teşebbüs eden insanların çoğu kendilerini
öldürmeyi başaramaz.    

27. İntihara teşebbüs eden kişiler bunu yalnızca
başkalarını kendi amaçları doğrultusunda 
yönlendirmek (başkalarını manipüle etmek) ve 
dikkatleri üzerlerine çekmek için yaparlar.  

   
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EK 3: İNTİHARA YÖNELİK DAMGALAMA ÖLÇEĞİ (İYDÖ) 

Lütfen kendi yaşamlarına son veren (intihar ederek ölen) kişilerle ilgili tanımlamalara 

ne ölçüde katıldığınızı aşağıdaki ölçeği kullanarak puanlayınız. 

    Kesinlikle  
katılmıyorum Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 
Katılıyor
um 

    1        2 3 4          5 

1. Kendisine ve çevresine
yabancılaşmıştır 

              

2. Kibirlidir               

3. İlgi çekme arayışındadır               

4. Barbardır / kabadır               

5. Cesurdur               

6. Kırılmıştır               

7. Kendini (bir davaya)
adamıştır 

              

8. Korkaktır               

9. Zalimdir               

10. Dünyadan elini eteğini
çekmiştir 

              

11. Kararlıdır  



             

12. Depresyondadır               

13. Dış dünyadan kopmuştur               

14. Ruhsal olarak Rahatsızdır               

15. Bir utançtır               

16. Günahkardır               

17. Başarısızlıktır               

18. Korkusuzdur/gözü pektir      

19. İncinmiştir      

20. İnciticidir      

21. Cahildir      

22. Ahlaksızdır      

23. Acı çekmektedir      
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    Kesinlikle  
katılmıyorum Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 
Katılıyor
um 

    1        2 3 4          5 

24. Sorumsuzdur      

25.Toplumdan soyutlanmıştır      

26. Tembeldir      

27. Yalnızdır      

28. Kaybolmuştur      

29.Perişandır/Zavallıdır      

30. Motive olmuştur
/Güdülenmiştir 

     

31. Asildir       

32. Acınası haldedir       

33. Güçlüdür       

34.Mantıklıdır/akılcıdır       

35. Gerçekçidir       

36. Umursamazdır       

37. Üzgündür       

38. Bencildir       

39. Duygusuzdur       

40. Yüzeyseldir/sığdır       

41.Utanç vericidir/rezildir       

42. Tuhaftır       

43.Sağlamdır /dayanıklıdır       

44. Aptaldır       

45. Kapana kısılmıştır       

46. Mazereti kabul edilebilir/
anlaşılırdır 

      

47. Adil değildir       



89 

    Kesinlikle  
katılmıyorum Katılmıyorum Kararsızım Katılıyorum 

Kesinlikle 
Katılıyor
um 

    1        2 3 4          5 

48. Affedilemezdir       

49. Mutsuzdur       

50. Haklı görülemez
/onaylanamaz 

      

51. Doğal değildir       

52. İşe yaramazdır       

53. Kindardır / intikam
peşindedir 

       

54. Öfkeli / şiddete meyillidir        

55. İçine kapanıktır
/çekingendir 

       
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EK 4: ÖLÇEK İZNİ 
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EK 5: ETİK KURUL İZNİ 
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EK 6: KURUM İZNİ 
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