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ÖZET 

Amaç: Dünya genelinde yaşam süresinin uzaması ve kronik hastalıkların 

yaygınlaşması, bireylerin yaşam kalitesini koruma ve hayatlarını onurlu bir şekilde 

sonlandırma taleplerini artırmaktadır. Şu an bazı ülkelerde ötanazi yasaldır. Ancak, 

Türkiye’de ötanazi yasadışı kabul edilmektedir. Ötanazi yasa taslağı hazırlanırken, 

birçok ülkede halkın, doktorların ve hukukçuların ötanaziye yönelik tutumlarının ve 

bu uygulamanın sağlık sistemiyle uyumunun araştırıldığı çalışmalar yol gösterici 

olmaktadır. Bu çalışma; Türkiye’deki hekimlerin ötanazi konusundaki bilgi 

düzeylerini, görüşlerini ve yaklaşımlarını ortaya çıkararak literatüre katkı sunmak 

amacıyla yapılmıştır. 

Gereç ve Yöntem: 29.11.2023-30.04.2024 tarihleri arasında Türkiye’deki hekimlere 

online anket uygulanarak elde edilen yanıtlar değerlendirilmiştir.  

Bulgular: Çalışmamıza 2653 hekim dahil olmuştur. Katılımcıların %50,4’ünün erkek 

olduğu ve yaş ortalamasının 40,17 ± 12,33 yıl olduğu bulunmuştur. Katılımcıların 

%53,5’i ötanazi yapılmasını istediğini belirtmiştir. Katılımcıların cinsiyet ile ötanazi 

yapılmasını istemesi arasında anlamlı fark olmadığı saptanmıştır. Ötanazi yapılmasını 

isteyen katılımcıların; %85’i terminal dönem kanser hastalarına, %12’si hasta olmayıp 

ölmek isteyen kişilere uygulanması gerektiğini, %16,6’sı çocuklara ötanazi 

yapılmasını kabul edilebilir olduğunu belirtmiştir. Ötanazi yapılmasını istemeyen 

katılımcılar; ilk sırada kötüye kullanım olabileceği için, ikinci sırada vicdani 

rahatsızlık hissetmemek için, üçüncü sırada ise dini sebepler yüzünden ve en son sırada 

yasa dışı olduğu için ötanazi yapılmasını istemediğini belirtmiştir. Katılımcıların; 

%51,8’inin ülkemizde pasif ötanazi uygulandığını düşündüğü, %11,3’ünün hastalar 

veya aileleri tarafından ötanazi talebi aldığı, %75,9’unun ötanazi yasal olursa kötüye 

kullanılacağının düşündüğü, %75,4’ünün ise ötanazi hakkında tartışmaları yararlı 

bulduğu saptanmıştır. 

Sonuç: Çalışmamız, hekimler arasında ötanaziye yönelik belirli bir destek olduğunu 

ve bazı hekimlerin hastalar veya yakınlarından ötanazi talebi aldıklarını ortaya 

koymuştur. Terminal hastalar dışında, hasta olmayan bireyler ve çocuklara ötanazinin 

uygulanmasını kabul edilebilir bulanların varlığı, konunun kapsamlı bir şekilde ele 
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alınmasını gerektirdiğini göstermektedir. Kötüye kullanım riskine dair yaygın 

endişeler göz önünde bulundurularak toplumun ve sağlık çalışanlarının katılımıyla 

yürütülecek yapıcı tartışmaların, Türkiye'de ötanaziye yönelik olası yasal 

düzenlemelere zemin hazırlaması açısından önemli olduğunu değerlendirmekteyiz. 

Anahtar kelimeler: Türkiye, Ötanazi, Hekim, Tutum, Yaşama hakkı, Anket 
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ABSTRACT 

Introduction: The increase in life expectancy and the prevalence of chronic diseases 

worldwide have heightened the demand for maintaining quality of life and ending life 

with dignity. Currently, euthanasia is legal in some countries. However, in Turkey, 

euthanasia is considered illegal. While drafting euthanasia legislation, studies 

examining the attitudes of the public, doctors, and legal experts towards euthanasia, as 

well as the compatibility of this practice with the healthcare system in various 

countries, serve as a guide. This study aims to contribute to the literature by revealing 

the level of knowledge, opinions, and approaches of physicians in Turkey regarding 

euthanasia. 

Material and Method: Responses obtained from an online survey conducted with 

physicians in Turkey between 29.11.2023 and 30.04.2024 were evaluated. 

Results: Our study included 2,653 physicians. It was found that 50.4% of the 

participants were male, with an average age of 40.17 ± 12.33 years. 53.5% of the 

participants stated that they wanted euthanasia to be performed. No significant 

difference was found between gender and the desire for euthanasia. Among those who 

supported euthanasia, 85% believed it should be applied to terminal cancer patients, 

12% to individuals who are not ill but wish to die, and 16.6% found euthanasia for 

children to be acceptable. Participants who opposed euthanasia cited the risk of abuse 

as their primary concern, followed by not wanting to experience moral discomfort, 

religious reasons in third place, and its illegality as the last reason. It was determined 

that 51.8% of the participants believed passive euthanasia is practiced in our country, 

11.3% had received requests for euthanasia from patients or their families, 75.9% 

thought euthanasia would be abused if legalized, and 75.4% considered discussions 

about euthanasia to be useful. 

Conclusion: Our study revealed that there is a certain level of support for euthanasia 

among physicians and that some physicians have received requests for euthanasia from 

patients or their relatives. The presence of those who find euthanasia acceptable for 

non-terminal patients and children indicates the need for a comprehensive discussion 

on the subject. Considering the widespread concerns about the risk of abuse, we 

believe that constructive debates involving the public and healthcare professionals are 

crucial for laying the groundwork for potential legal regulations on euthanasia in 

Turkey. 

Keywords: Turkey, Euthanasia, Physician, Attitude, Right to life, Questionnaire  



viii 
 

İÇİNDEKİLER 

Sayfa 

TEŞEKKÜR ................................................................................................................ iii 

BEYAN ....................................................................................................................... iv 

ÖZET............................................................................................................................ v 

ABSTRACT ............................................................................................................... vii 

İÇİNDEKİLER ......................................................................................................... viii 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ ............................................................... ix 

ŞEKİLLER DİZİNİ ...................................................................................................... x 

TABLOLAR DİZİNİ .................................................................................................. xi 

1. GİRİŞ VE AMAÇ ................................................................................................. 1 

2. GENEL BİLGİLER .............................................................................................. 3 

2.1. Yaşama Hakkı ................................................................................................... 3 

2.1.1. Tanımı ......................................................................................................... 3 

2.1.2. Kavramın ortaya çıkışı ................................................................................ 3 

2.1.3. Uluslararası sözleşmelerde yaşama hakkı................................................... 5 

2.1.4. Türkiye’de yaşama hakkı ............................................................................ 9 

2.2. Ötanazi ............................................................................................................. 11 

2.2.1. Tanım ........................................................................................................ 11 

2.2.2. Tarihçe ...................................................................................................... 13 

2.2.3. Kavramlar ................................................................................................. 13 

2.2.4. Türk hukukunda yasal durum ................................................................... 15 

2.2.5. Ülke uygulamaları..................................................................................... 16 

2.2.6. Ötanazi uygulama yöntemleri ................................................................... 28 

2.3. Ahlaki, Dini, Felsefi ve Sosyal Açıdan Ötanazi .............................................. 29 

2.3.1. Dini açıdan ötanazi ................................................................................... 29 

2.3.2. Felsefi açıdan ötanazi................................................................................ 30 

2.3.3. Sosyal açıdan ötanazi ................................................................................ 32 

2.3.4. Kaygan yokuş argümanı ........................................................................... 33 

3.GEREÇ VE YÖNTEM ........................................................................................... 36 

4.  BULGULAR ......................................................................................................... 38 

5. TARTIŞMA ........................................................................................................... 67 

6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER ............................................................................... 97 

7. KAYNAKLAR .................................................................................................... 101 

8. EKLER ................................................................................................................. 118 

8.1. Anket ............................................................................................................. 118 

8.2. Etik kurul onayı ............................................................................................. 121 

8.3. Turnitin orijinallik raporu .............................................................................. 122 

 
  



ix 
 

SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

ABD  : Amerika Birleşik Devletleri 

AİHS  : Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi 

ALS  : Amyotrofik lateral skleroz 

DYİ  : Doktor yardımlı intihar 

IQR                : Interquartile Range 

İHEB  : İnsan Hakları Evrensel Bildirgesi 

Ml  : Mililitre 

Mg  : Miligram 

SA   : Güney Avustralya 

SMA  : Spinal Musküler Atrofi 

SPSS  : Statistical Package fort he Social Sciences 

TCK   : Türk Ceza Kanunu 

VAD  : Voluntary Assisted Dying 

 

  



x 
 

ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil No                       Sayfa No 

Şekil 1. Hollanda'da 2002-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayısı ve toplam ölümlere oranı 

(75). ........................................................................................................................................ 20 
Şekil 2. Belçika'da 2003-2023 yılları arasında ötanazi vaka sayısı ve toplam ölümlere oranı 

(81-84). .................................................................................................................................. 21 
Şekil 3. Lüksemburg'da 2004-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayıları (85). .................... 22 
Şekil 4. Kanada'da 2019-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayıları ve toplam ölümlere oranı 

(87). ........................................................................................................................................ 23 
Şekil 5. Oregon'da 1998-2022 yılları arasında DYİ vaka sayıları (91, 92). ........................... 24 
Şekil 6. Kolombiya'da 2015-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayıları (95). ...................... 25 
Şekil 7. Katılımcıların cinsiyetlerine göre dağılımları. .......................................................... 38 
Şekil 8. Katılımcıların medeni durumlarına göre dağılımı. ................................................... 38 
Şekil 9. Katılımcıların çocuğunun olup olmamasına göre dağılımları................................... 39 
Şekil 10. Katılımcıların yaşadığı coğrafi bölgelere göre dağılımları. .................................... 39 
Şekil 11. Katılımcıların unvanlarına göre dağılımı. ............................................................... 40 
Şekil 12. Katılımcıların uzmanlık alanlarına göre dağılımı. .................................................. 40 
Şekil 13. Katılımcıların kendilerini dindar olarak tanımlama durumuna göre dağılımı. ....... 41 
Şekil 14. Katılımcıların “Sizce ötanazi yapılmalı mıdır?” sorusunun cevaplarına göre 

dağılımları. ............................................................................................................................. 42 
Şekil 15. Ötanazi yapılmalı diyen katılımcıların "Ötanazi hangi durumlarda yapılmalıdır?” 

sorusuna verdikleri cevapların dağılımı. ................................................................................ 42 
Şekil 16. Ötanaziyi yapılmalı diyen katılımcıların “Ötanazi neden yapılmalıdır?” sorusuna 

verdikleri cevapların dağılımı. ............................................................................................... 43 
Şekil 17. Ötanazi yapılmalı diyen katılımcıların "Sizce hangi yaş grubu/gruplarına ötanazi 

yapılması kabul edilebilir?” sorusuna verdikleri cevapların dağılımı. ................................. 43 
Şekil 18. Ötanazi yapılmalı diyen katılımcılara sorulan “Sizce ötanazi uygulamasını kimler 

yapmalıdır?” sorusuna verdikleri cevapların dağılımı. .......................................................... 44 
Şekil 19. Ötanazi yapılmamalı diyen katılımcıların “Ötanazi neden yapılmamalı?” sorusuna 

verdikleri cevapların dağılımı. ............................................................................................... 44 
Şekil 20. Katılımcıların pasif ötanazi yapılmalı/yapılmamalı cevaplarına göre dağılımı. ..... 45 
Şekil 21. Katılımcıların “Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi yapmanız istendi mi?” 

sorusunun cevaplarına göre dağılımı. .................................................................................... 45 
Şekil 22. Katılımcıların “Ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünüyor musunuz?” 

sorusunun cevaplarına göre dağılımı. .................................................................................... 46 
Şekil 23. Ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünen katılımcıların “Sizce ötanazi 

uygulaması hangi konularda kötüye kullanılabilir?” sorusuna verdikleri yanıtların dağılımı.

 ............................................................................................................................................... 46 
Şekil 24. Katılımcıların kendilerine ötanazi yapılmasını isteme durumlarına göre dağılımı. 47 
Şekil 25. Katılımcıların ötanazi hakkındaki tartışmaları yararlı bulup bulmamalarına göre 

dağılımı. ................................................................................................................................. 47 
  



xi 
 

TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo No             Sayfa No 

Tablo 1. Sosyodemografik özellikler ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki.

 ............................................................................................................................................... 48 
Tablo 2. Yaşanan aile tipi ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ............. 49 
Tablo 3. Medeni durum ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ................ 50 
Tablo 4. Yaşanan bölge ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ................ 51 
Tablo 5. Unvan ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ............................. 52 
Tablo 6. Uzmanlık alanı ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ............... 53 
Tablo 7. Ötanazi yapılmasını isteme durumu ile ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi 

yüksek hastalıklarla karşılaşma arasındaki ilişki. .................................................................. 53 
Tablo 8. Kendini dindar olarak tanımlama ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki 

ilişki. ...................................................................................................................................... 54 
Tablo 9. Sosyodemografik özellikler ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki 

ilişki. ...................................................................................................................................... 55 
Tablo 10. Medeni durum ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ...... 56 
Tablo 11. Yaşanan aile tipi ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. .. 57 
Tablo 12. Yaşanan bölge ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ...... 58 
Tablo 13. Unvan ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ................... 59 
Tablo 14. Uzmanlık alanı ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ..... 60 
Tablo 15. Kendini dindar olarak tanımlama ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu 

arasındaki ilişki. ..................................................................................................................... 61 
Tablo 16. Pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu ile ağır genel durum bozukluğu ve 

mortalitesi yüksek hastalıklarla karşılaşma arasındaki ilişki. ................................................ 61 
Tablo 17. Ötanazi yapılmasını isteme durumu ile kendine ötanazi yapılmasını isteme 

arasındaki ilişki. ..................................................................................................................... 62 
Tablo 18. Bir yakınına ve kendine ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ..... 63 
Tablo 19. Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi talebi ile ötanazi yapılmasını isteme 

durumu arasındaki ilişki ......................................................................................................... 63 
Tablo 20. Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi talebi ile cinsiyet arasındaki ilişki. ... 64 
Tablo 21. Hastaların ailesine son günlerini evde geçirmeleri için öneri verilmesi ile pasif 

ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. ............................................................ 64 
Tablo 22. Ülkemizde Pasif Ötanazinin Uygulanıp Uygulanmadığı Görüşü ile Hastaların 

Ailesine Son Günlerini Evde Geçirmeleri İçin Öneri Verilmesi Arasındaki İlişki. ............... 65 
Tablo 23. Yaş ile ötanaziye yönelik tutumlar arasındaki ilişki .............................................. 65 
 



1 
 

1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Ötanazi (euthanasia) Yunanca “eu” iyi, güzel, hoş, rahat ve “thanatos” ölüm 

anlamlarına gelen kelimelerinin birleşmesiyle oluşturulmuş ve Türkçe iyi ölüm, güzel 

ölüm anlamına gelen bir sözcüktür (1).  

Ötanazinin farklı tanımları bulunmaktadır. Bu tanımlardan bazıları; ötanazi, iyileşme 

umudu olmayan hastaların bedensel veya ruhsal, sürekli veya dayanılmaz olan 

acılarının göreceli olarak kolay, ağrısız ve acısız biçimde dindirilerek, yaşamının 

sonlandırılması veya ölümlerine izin verilmesidir (2). Ötanazi, tıbben dayanılmaz 

acılarının ölümüne kadar devam edeceği ve hastalığının iyileşmeyeceği kendisi ve 

yakınlarınca bilinen, bilinci yerinde ve zihinsel olarak yeterli bir kişinin kendi özgür 

iradesiyle verdiği karar neticesinde hekimi aracılığıyla acısız bir şekilde yaşamının 

sonlandırılması olarak tanımlanabilir (3). 

Ötanazi genel olarak eylemin uygulama türüne göre; aktif ötanazi, pasif ötanazi ve 

doktor yardımlı intihar, hastanın rızasına göre; istemli ötanazi, istemsiz ötanazi ve 

istem dışı ötanazi olarak sınıflanabilir. Aktif ötanazi; hekimin ölümcül ilacı 

uygulayarak hastasının yaşamını sonlandırması, pasif ötanazi; hekimin yaşamı 

destekleyici tedaviyi keserek veya bu tedaviyi vermeyerek ölümü hızlandırması, 

hekim yardımlı intihar; hekimin hastasının kendisini öldürebilmesi için gerekli ilacı 

veya düzeneği sağlaması ve işlemin hasta tarafından gerçekleştirilmesi, istemli 

ötanazi; ötanazi konusunda bilgilendirilen, temyiz gücü olan hastanın, özgür iradesiyle 

yaşamının sonlandırılması, istem dışı ötanazi; bitkisel yaşam, koma gibi hastanın 

bilincinin kapalı olduğu durumlarda uygulanan ötanazi, istemsiz ötanazi; ötanazi 

istemeyen ya da ötanazi isteği sorulmadan kişinin ölümcül hastalığı veya sakatlığı 

sebebiyle öldürülmesidir (2, 3).  

Ötanazi tartışmalı bir konu olup sorun sadece tıbbi etik bir sorun olmayıp, felsefi, 

hukuki, dini ve politik boyutları da bulunmaktadır (4).  

Ötanazinin yasal boyutu, ülkeden ülkeye değişiklik göstermektedir. Ülkeler, kendi 

yasal, kültürel ve etik yapılarına göre ötanazi konusunda farklı kararlar almışlardır (5-

7). Yirminci yüzyılın başlarında dünyada ötanazi ve doktor yardımlı intiharı, 

yasallaştırmaya yönelik birçok girişim başarısızlıkla sonuçlanmıştır (8).  
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İsviçre’de 1942'de hekim yardımlı intihar serbest bırakılmıştır. ABD'de ise 1997 

yılında ilk olarak Oregon eyaletinde hekim yardımlı intihar yasallaşmış ve sonraki 

yıllarda diğer eyaletlerde de serbest bırakılarak, toplamda 10 eyalette uygulanmaya 

başlanmıştır (5, 6).  

1995 yılında Avustralya'nın Kuzey Bölgesi (Northern Territory) ötanaziyi 

yasallaştırmıştır, ancak 1997 yılında Avustralya Federal Parlamentosu, bu yasayı 

geçersiz kılarak ötanaziyi yasaklamıştır  (9). 

Günümüzde 9 ülkede aktif ötanazi uygulanmaktadır. Hollanda’da ve Belçika’da 2002 

yılında, Lüksemburg’da 2009 yılında, Kolombiya’da 2015 yılında, Kanada’da 2016 

yılında, Avustralya’da 2017 yılında, İspanya ve Yeni Zelanda’da 2021, Ekvador’da 

2024 yılında ötanazi yasallaşmıştır (7, 10, 11).  

Türk Ceza Kanunu (TCK)’nun 81.- 84. maddeleri kapsamında Türkiye’de ötanazi 

yasal değildir (12).  

Ötanazi yasası taslağı hazırlanmadan önce, birçok ülkede halkın, doktorların ve 

hukukçuların ötanaziye karşı tutumunu ve sağlık sistemiyle uyumunu inceleyen 

çalışmalar yapılmaktadır (13, 14).  

Ötanaziye en uygun yaklaşımı belirlemek ve Türkiye'deki mevcut koşulları ortaya 

çıkarmak amacıyla çalışmalara ihtiyaç vardır. Bu çalışma hekimlerin ötanaziye ilişkin 

bilgi düzeylerini, etik ve yasal bakış açılarını, kişisel ve mesleki deneyimlerini 

inceleyerek, konuya dair daha kapsamlı ve güncel bir perspektif sunmayı 

hedeflemektedir. Ayrıca, elde edilen bulgular doğrultusunda, Türkiye'de ötanazi ile 

ilgili gelecekteki politika ve uygulamalara yönelik önerilerde bulunulması 

amaçlanmaktadır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Yaşama Hakkı 

2.1.1. Tanımı 

Türk Dil Kurumu'na göre "yaşam," doğumdan ölüme kadar olan süre, ömür, hayat 

olarak tanımlanırken, "yaşama" canlılığı, hayatı ve varlığı sürdürme, sağlıklı olma, 

oturup eğleşme anlamına gelir. "Hak" ise adalet ve hukukun gerektirdiği veya bir 

kişiye tanıdığı şey, kazanç olarak tanımlanır (15).  

Kavram bazen "yaşam hakkı" bazen de "yaşama hakkı" olarak kullanılmaktadır. 

Yaşama hakkı, bireyin fiziksel ve zihinsel bütünlüğünü koruyarak varlığını devam 

ettirmesi, dış etkenlerden korunması ve kamu makamlarının izni ya da emri ile 

öldürülmemesi, yaşamına yönelik tehlikelere karşı kamu otoritelerince korunması 

olarak tanımlanabilir (16). Yaşama hakkı, en temelde bir kişinin öldürülmemesini 

garanti altına alır (17).  

Yaşama hakkı, insanın sadece insan olmasından kaynaklanır ve negatif statü 

haklarından biridir (18). Bu hak kutsal ve vazgeçilmezdir. Yaşama hakkı, insanın 

varoluşunun en temel değerini temsil eder ve insanla ilişkili her şeyin temelidir. Bu 

hak, bireyin doğal olarak sahip olduğu en temel hak olarak kabul edilir (19). Bu hak 

sayesinde diğer insan haklarından yararlanılabilir. Bu nedenle, yaşam hakkından 

mahrum kalan bir kişinin diğer tüm haklarından da mahrum kalacağı söylenebilir (20). 

Yaşama hakkı, ötanazi, kürtaj, ölüm cezası, kayıp vakaları gibi konuları içerir ve 

sağlık, gıda, tedavi, çevre hakları gibi insanların yaşamlarını sürdürebilmelerine 

yönelik hakları da kapsar (21).  

2.1.2. Kavramın ortaya çıkışı 

Yaşama hakkı, insan hakları evriminin önemli bir göstergesidir. Bu hak, yavaş fakat 

sürekli bir şekilde gelişmiş ve 20. yüzyılın ortasına kadar önemli bir düzeye ulaşmıştır. 

Bu gelişim süreci, dini, felsefi ve insani görüşlerin etkisi altında şekillenmiştir. Doğal 

haklar anlayışının benimsenmesi önce anayasal düzeyde, daha sonra da uluslararası 

alanda yaşama hakkı başta olmak üzere temel insan haklarının tanınmasını 

cesaretlendirmiştir. Bu hakların anayasal ve uluslararası düzeyde korunması, 

insanlığın ortak vicdanının bir ifadesi olarak kabul edilir. Her bireyin eşit değerde 
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olduğu düşüncesi, bu hakların temelini oluşturur ve insanlık için hayati öneme sahiptir. 

Bu nedenle, yaşama hakkının yasal olarak korunması ve desteklenmesi, toplumların 

ortak gayretlerinin bir yansımasıdır (22).  

Yaşamın kutsallığı, özellikle dini inançlardan kaynaklanmaktadır. İnsan hayatının 

dokunulmaz olduğunu vurgulayan dinler, intihar ve cinayeti yasaklar, ancak bazı 

durumlarda insanların öldürülmesine izin verebilir (23). Günümüzde yaşama hakkı, 

dini kutsanmışlık ve kavramlarından ayrı olarak ele alınmaktadır (24).   

İnsanın, insan olma özelliği dolayısıyla doğuştan bazı haklara ve özgürlüklere sahip 

olduğu ve bunların dokunulamaz ve devredilemez olduğu düşüncesiyle doğal hukuk 

doktrini ortaya çıkmıştır. Yaşam hakkı bu hakların başında gelmektedir (24). 

Antik Yunan felsefesinde, bireylerin tümünün eşit ve özgür olduğu kavramı henüz tam 

olarak yerleşmediğinden, herkesin eşit bir şekilde sahip olduğu yaşama hakkından 

bahsetmemişlerdir. Ancak intiharın meşru olup olmadığı tartışılmaya başlanılmıştır.  

İntiharın onaylanması eski yunan ve roma felsefecileri arasında yaygın bir görüş 

olmuştur (22).  Ancak 5. yüzyılda Augustine tarafından yazılan “City of God” ile 

kınanmaya başlamıştır (25). 

1215 tarihli Magna Carta, 39. maddesiyle keyfi ölüm cezasını ve keyfi tutuklamaları 

önlemeyi amaçlamış, böylece kişiye adil yargılanma hakkı gibi usuli güvenceler 

sağlamıştır. Bu hüküm, doğrudan yaşama hakkından bahsetmese de günümüzde yaşam 

hakkı ile ilgili kabul edilen temel ilkelere zemin hazırlamıştır. Magna Carta, kralın 

yetkilerini sınırlayarak hukukun üstünlüğünü ve bireylerin haklarını koruma altına 

alması açısından büyük öneme sahiptir (22).   

1628 yılında İngiliz Haklar Bildirisi ile hukuka aykırı şekilde ölüm cezası verilmemesi 

hakkında kraldan söz alınması istenilmiştir (26). 

1679 yılında “Habeas Corpus Act” ile kişilerin hakim kararı olmadan keyfi olarak 

öldürülmesi yasaklanmıştır (26).  

Thomas Hobbes, 1588 ile 1679 yılları arasında yaşamıştır ve ölüm cezasını 

reddetmiştir. Doğal hukuk çerçevesinde, insanların kendi yaşam ve beden bütünlüğüne 
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ilişkin haklarını devredemeyeceğini savunmuştur. Hobbes, insan bedenine ve 

yaşamına zarar verecek her türlü eylemin yasaklanması gerektiğini ileri sürmüştür 

(24). 

17. yüzyılda İngiliz filozof John Locke, insanın kendisini koruma sorumluluğunu ve 

kasıtlı olarak yaşamını sona erdiremeyeceğini vurgulamıştır. Locke, insanların diğer 

insanları da koruma yükümlülüğünü açıkça belirtmiştir. Bu nedenle, yaşama hakkının 

kurucusu olarak kabul edilir (25). 

Jean Jacques Rousseau, 1762'de “Toplum Sözleşmesi”nde doğal hukuk anlayışını 

benimsemiş ve ölüm cezasının son çare olarak kullanılabileceğini belirtmiştir (25). 

Modern hukuk anlamında yaşama hakkı kavramının kökeni, 17. yüzyıl sonu ve 18. 

yüzyıl başına dayanmaktadır (27). 

1776 tarihinde Virginia İnsan Hakları Bildirisinin kabul edilmesiyle ilk defa temel 

hakların çağdaş anlamda topluca ve anayasa gücünde pozitif hukuka geçmiştir. 

Bildirinin birinci maddesi, her bireyin doğuştan eşit, özgür ve bağımsız olduğunu, 

yaşama, özgürlük ve mülkiyet gibi haklardan sonradan yoksun bırakılamayacağını 

belirtmiştir (28). 

1776'daki Amerikan Bağımsızlık Bildirgesi, yaşama hakkı ve insanlık onurunun temel 

hak ve özgürlüklerin merkezi olduğunu kabul ederek, yaşama hakkının evrensel bir 

değer olduğunu vurgulamıştır. Bildirinin ilk maddesinde, her insanın doğal, doğuştan 

ve devredilemez olarak yaşama hakkına sahip olduğu belirtilmiştir (22). 

1789 tarihli Fransız İnsan ve Yurttaş Hakları Bildirisinin 1. maddesinde “insanların 

haklar bakımından özgür ve eşit doğup yaşayacakları” vurgulanmıştır. Yaşam hakkı 

açıkça olmasa da bildiride yer aldığı söylenebilir (29).  

2.1.3. Uluslararası sözleşmelerde yaşama hakkı 

İkinci Dünya Savaşı öncesinde ve sırasında, insan haklarına yönelik büyük ihlaller, 

yaşam hakkının ne kadar önemli olduğunu gözler önüne sermiştir. Bu durum, doğal 

hukuktaki yaşam hakkının uluslararası düzeyde korunmasına yönelik kuralların 

geliştirilmesine yol açmıştır. Devletler, yaşam hakkını tehdit eden her türlü 



6 
 

müdahaleyi önlemekle yükümlü hale gelmişlerdir. Bu şekilde, yaşam hakkının 

korunması uluslararası düzeyde önemli bir ilke haline gelmiş ve hukuk doktrini ile 

uluslararası yargı kararlarında kabul edilmiştir (30). 

İkinci dünya savaşından sonraki belgelerde, yaşama hakkının devlet tarafından 

verilemeyeceği, sadece tanınması gerektiği görüşü benimsenmiştir (31). Uluslararası 

insan hakları belgeleri, yaşam hakkının korunmasında büyük öneme sahiptir. Bu hak, 

uluslararası hukukun temel normlarından biridir. Yaşama hakkı birçok ulusal ve 

uluslararası belgede ele alınmış, ancak bu belgeler genellikle herkesin yaşama hakkına 

sahip olduğunu belirtmekle sınırlı kalmıştır. Yaşama hakkının tanımı, kapsamı ve 

kürtaj ile ötanazi gibi konular genellikle netleştirilmemiş, bu konuların yorumlanması 

ulusal ve uluslararası kurumlara bırakılmıştır (22). 

Birleşmiş Milletler Genel Kurulu tarafından 10 Aralık 1948'de kabul edilen İnsan 

Hakları Evrensel Bildirgesi'nin (İHEB) 3. maddesinde “Herkes, yaşama özgürlük ve 

kişisel güvenlik hakkına sahiptir” ifadesine yer verilmiştir, Bu bildirge, insan 

haklarının korunmasını ulusal bir mesele olmaktan çıkarıp uluslararası bir konu haline 

getirmiştir (22). Bu bildirge, insan haklarının evrenselleşmesi ve uluslararası düzeyde 

korunması için atılan ilk ciddi adım olmuştur (32). 

Birleşmiş Milletler Uluslararası Medeni ve Siyasi Haklar Sözleşmesi, 23 Mart 1976'da 

yürürlüğe girmiştir. Sözleşmenin 6. maddesinin 1. fıkrasında, "Her insan doğuştan 

yaşama hakkına sahiptir. Bu hak yasalarla korunur. Hiç kimse keyfi olarak bu haktan 

yoksun bırakılamaz" hükmü yer almakta ve böylece yaşama hakkı uluslararası hukukta 

daha sağlam ve kalıcı temellere oturtulmuştur (33). 

1950 yılında imzalanan Avrupa İnsan Hakları Sözleşmesi (AİHS), yaşama hakkını en 

temel haklardan biri olarak kabul etmektedir. Sözleşme ile koruma altına alınan ilk 

hak yaşama hakkıdır (34). Sözleşmenin yaşama hakkına ilişkin 2. maddesi şu 

şekildedir; “1. Herkesin yaşam hakkı yasanın koruması altındadır. Yasanın ölüm 

cezası ile cezalandırdığı bir suçtan dolayı hakkında mahkemece hükmedilen bu 

cezanın yerine getirilmesi dışında hiç kimse kasten öldürülemez. 2. Öldürme, 

aşağıdaki durumlardan birinde kuvvete başvurmanın kesin zorunluluk haline gelmesi 

sonucunda meydana gelmişse, bu maddenin ihlali suretiyle yapılmış sayılmaz: (a) Bir 
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kimsenin yasadışı şiddete karşı korunması için; (b) Usulüne uygun olarak yakalamak 

için veya usulüne uygun olarak tutuklu bulunan bir kişinin kaçmasını önlemek için; 

(c) Ayaklanma veya isyanın, yasaya uygun olarak bastırılması için.” (35). AİHS'in 15. 

maddesinin 1. fıkrası ile savaş veya ülkenin varlığını tehdit eden başka bir genel tehlike 

halinde, hak ve özgürlüklerin taraf devletlerce askıya alınabilmesine imkan tanınmıştır 

(36). 2002 yılında sözleşmeye eklenen 13 numaralı ek protokol ile idam cezası 

yasaklanmıştır. Burada dikkat edilmesi gereken, öldürmenin her durumda değil, 

sadece kuvvet kullanılmasının zorunlu olduğu durumlarda yaşama hakkının ihlali 

niteliğinde olmayacağıdır (37).  

AİHS, İHEB ve sonraki birçok uluslararası belgeden farklı olarak, sadece hakları 

belirtmekle kalmamış, aynı zamanda bu hakları güvence altına almak için etkin bir 

denetim mekanizması oluşturmuştur. Bu anlamda, AİHS, klasik uluslararası hukukun 

insan haklarına yönelik paradigmasını değiştiren bugüne kadarki en etkili ve önemli 

sözleşme olarak kabul edilir ve insan haklarının uluslararası düzeyde korunması için 

geliştirilmiş en kapsamlı sistem olarak nitelendirilebilir (38). Dolayısıyla, AİHS'in en 

önemli yanı, güvenceye aldığı haklardan ziyade, uluslararası bir yargı denetim 

prosedürü kurması ve hakların ihlal edilmesi halinde yaptırım öngörmesidir. Böylece, 

hakların korunması ulusal düzeyden çıkıp uluslararası düzeye taşınarak bireyleri 

uluslararası hukukta hak sahibi yapmıştır. AİHS sayesinde, hak kaybı durumunda 

davacı birey, devletin potansiyel bir ihlalci olarak görülmesini sağlayabilir. Bu 

anlaşma, devlete pozitif ve negatif yükümlülükler yükler. Pozitif yükümlülükler, 

yaşama hakkının ihlal edilmemesi için gereken önlemleri almak ve ihlal edildiğinde 

etkin soruşturma yapmak şeklinde özetlenebilir. Negatif yükümlülükler ise devletlerin 

haklı bir neden olmadan kimseyi öldürmemesi olarak özetlenebilir (22). 

18 Temmuz 1978 tarihinde yürürlüğe giren Amerikan İnsan Hakları Sözleşmesi’nde 

“Herkesin yaşama saygı duyulmasını isteme hakkı vardır. Bu hak, genel olarak, anne 

karnına düştükten itibaren hukuk tarafından korunur. Kimse bu hakkından keyfi olarak 

yoksun bırakılamaz” maddesi yer almıştır. Bu madde, yaşama hakkının gebe kalmayı 

takiben korunmasıyla, yaşama hakkının çerçevesini genişletmiştir. Sözleşmenin en 

önemli yanlarından biri, yaşamın ne zaman başladığını çözmeye çalışan tek 

uluslararası sözleşme olmasıdır (39).  
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21 Ekim 1986 tarihinde yürürlüğe giren Afrika İnsan ve Halklarının Şartı (Charter)’nın 

dördüncü maddesinde yaşama hakkı ile ilgili “Her insan, yaşamına ve kişilik onuruna 

saygı gösterilmesi hakkına sahiptir. Kimse, keyfi olarak yaşama hakkından yoksun 

bırakılamaz ” düzenlemesi yer almaktadır (39). 

Birleşmiş Milletler Çocuk Hakları Sözleşmesi 2 Eylül 1990 tarihinde yürürlüğe 

girmiştir. Sözleşmenin 6. Maddesinin 1. fıkrasıyla “Taraf Devletler, her çocuğun 

doğuştan yaşama hakkına sahip olduğunu kabul eder” ve 2. fıkrasında “çocuğun 

hayatta kalmasını ve gelişimini, mümkün olan en geniş şekilde sağlama” görevi 

devletlere verilmiştir (22). 

1998 yılında yayımlanan Asya İnsan Hakları Şartı’nda, yaşama hakkı, “sadece fiziksel 

ya da bedensel varoluşla sınırlı olmayan” ve “yaşamla ilgili her şeyi kapsayan” bir hak 

olarak gösterilmiştir (39). 

Arap Devletler Birliği Meclisi’nde imzalanan ve 15 Mart 2008 tarihinde yürürlüğe 

giren Arap İnsan Hakları Şartı’nın 5. maddesi “Her insan doğuştan yaşama hakkına 

sahiptir. Bu hak hukuk tarafından korunur. Hiç kimse yaşamından keyfi olarak yoksun 

bırakılamaz” şeklindedir (39).  

Yaşama hakkı hem biyomedikal alanda hem de sağlık hizmetleri bağlamında farklı 

boyutlarla ele alınmıştır ve bir dizi uluslararası sözleşme ile korunmaktadır (40-44). 

1997 yılında imzalanan Biyotıp Sözleşmesi, insan hakları ve biyotıp uygulamalarını 

bütünleştiren en kapsamlı uluslararası metinlerden biridir. Sözleşmenin odak noktası, 

insanların yaşam hakkını, insan onurunu ve bireysel bütünlüğünü korumaktır. 

Biyomedikal araştırmalar ve uygulamalar sırasında insan haklarının öncelikli 

olduğunu ve yaşam hakkının her koşulda korunması gerektiğini vurgular. Bu, 

hastaların rızası alınmadan ya da etik dışı tıbbi müdahalelerle yaşamlarının riske 

atılmamasını sağlayan temel bir ilkedir (40). 

1966 yılında imzalanan Ekonomik, Sosyal ve Kültürel Haklar Uluslararası Sözleşmesi, 

bireylerin sağlığa erişim hakkını yaşam hakkının bir parçası olarak ele alır. Herkesin 

mümkün olan en yüksek sağlık standardına sahip olma hakkını güvence altına alır. Bu 

bağlamda, devletler bireylerin sağlıklı yaşam koşullarına erişimini sağlamakla 
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yükümlüdür. Bu, yaşam hakkının sadece fiziksel varlığın sürdürülmesi değil, aynı 

zamanda bireylerin sağlıklı, onurlu ve sürdürülebilir bir yaşam sürebilmeleri anlamına 

gelir. Sağlık hizmetlerine eşit erişim, insan yaşamının korunması için vazgeçilmezdir 

(41). 

1981 yılında Dünya Tabipler Birliği genel kurulunda kabul edilen Lizbon Bildirgesi, 

hasta haklarını koruyan en önemli belgelerden biridir ve sağlık hizmetleri ile yaşam 

hakkını doğrudan ilişkilendirir. Onurlu ölüm hakkı ve tedaviyi reddetme hakkı gibi 

maddelerle, hastaların yaşamlarının sonunda onurlu bir şekilde yaşamlarına devam 

edebilmeleri ya da acısız bir ölümle karşılaşmaları sağlanır. Bu bildirgede, yaşamın 

korunmasının yanı sıra, hastaların sağlık kararlarına saygı duyulması gerektiği 

vurgulanır. Bildirge, hastaların tedavi sürecinde aktif katılımcı olmalarını ve yaşam 

haklarının tam olarak korunmasını destekler (42). 

1964 tarihli Dünya Tabipler Birliği Helsinki Bildirgesi, tıbbi araştırmalar sırasında 

yaşam hakkının korunması için katı etik ilkeler koymuştur. Bu bildirgeye göre, her 

türlü tıbbi araştırma ve uygulama, insan yaşamına saygı gösterilerek ve bireyin onuru 

korunarak yapılmalıdır. Bildirgenin temel amacı, bilimsel ilerlemeler yapılırken 

hastaların yaşam hakkının ihlal edilmemesini sağlamaktır (43). 

Dünya Tabipler Birliği Madrid Bildirgesi, özellikle yaşam hakkının korunmasını ve 

bireylerin sağlık hizmetlerine erişimini öncelik haline getirir. Bu bildirge, hastaların 

yaşamının korunması gerektiğini ve yaşam sonu kararlarının etik sınırlar içinde 

yapılması gerektiğini savunur. Yaşam hakkı, her tıbbi kararın temelini oluşturmalıdır 

ve bu hak, bireyin onurunu korumak amacıyla en üst düzeyde gözetilmelidir (44). 

2.1.4. Türkiye’de yaşama hakkı 

Osmanlı tarihine bakıldığında batılılaşma yöneliminin etkisiyle 1800’lü yıllardan 

itibaren çeşitli anayasalar ve fermanların düzenlenmiş olduğu ve bu metinlerde yaşama 

hakkına yer verildiği görülmektedir. 1808 yılında imzalanan Sened-i İttifak’ın beşinci 

şartında; suçun teyit edilmesi, haksızlık yapılmaması ve işkence yasağı gibi ifadeler 

bulunmakta olup, bu bağlamda dolaylı olarak yaşam hakkıyla ilgili ifadeler yer 

almaktadır (45).  1839 yılında imzalanan Tanzimat Fermanı’nda “ırz ve namusa saldırı 

ile can güvenliğinin korunması” gerektiği ve devletin buna uyacağı belirtilmiştir. 
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Ayrıca, zehirlemelerin yasaklandığı ifade edilmiştir. Bu bağlamda Tanzimat 

Fermanı’nda batı tarzında yaşam hakkından bahsedilmiştir (20, 22). 1856 yılında 

imzalanan Islahat Fermanı’nda da benzer ifadeler yer almakta ve Osmanlı toplumunun 

bu hakkı benimsemesi amaçlanmaktadır (20). 1876 yılında imzalanan Osmanlı 

Devleti’nin ilk anayasası olan Kanun-i Esasi’de, cana ve ırza hiçbir şekilde 

dokunulmayacağı belirtilmiş ve işkence ile her türlü eziyet yasaklanmıştır (22).  

Türkiye Cumhuriyeti’nin kurulmasının ardından, 1924 Anayasası’nın 71. maddesinde 

“Can, mal, ırz, mesken her türlü taarruzdan masundur” denilerek yaşama hakkı koruma 

altına alınmıştır (46).  

1961 Anayasası doğal hukuk anlayışının bir sonucu olarak 14. maddesinde “Herkes, 

yaşama, maddi ve manevi varlığını geliştirme haklarına ve kişi hürriyetine sahip” 

olduğu kuralına yer verilmiş ve maddenin gerekçesi olarak “yaşam korunmadıkça ve 

bedenin fiziki güvenliği sağlanmadıkça kişinin iç huzura kavuşmasının ve diğer 

özgürlüklerini fiilen gerçekleştirmesinin mümkün olmadığı” ifade edilmiştir (47). 64. 

maddeyle ölüm cezası kararı yasama organının yetkileri arasında sayılmıştır. Bu 

hükümle bütün hakların temeli olarak kabul ettiği yaşama hakkının kişinin elinden 

alınabileceğinin düzenleyerek kendisiyle çelişkiye düştüğü öne sürülmüştür (48). 

1982 Anayasası’nda, yaşama hakkı ve sınırları konusunda Avrupa İnsan Hakları 

Sözleşmesi’nin 2. maddesi ile benzer düzenlemelere yer verilmiştir (49). 1982 

Anayasasının 17. maddesinin metnine göre “Herkes, yaşama, maddî ve manevî 

varlığını koruma ve geliştirme hakkına sahiptir. Tıbbî zorunluluklar ve kanunda yazılı 

haller dışında, kişinin vücut bütünlüğüne dokunulamaz; rızası olmadan bilimsel ve 

tıbbî deneylere tâbi tutulamaz. Kimseye işkence ve eziyet yapılamaz; kimse insan 

haysiyetiyle bağdaşmayan bir cezaya veya muameleye tâbi tutulamaz. Mahkemelerce 

verilen ölüm cezalarının yerine getirilmesi hali ile meşru müdafaa hali, yakalama ve 

tutuklama kararlarının yerine getirilmesi, bir tutuklu veya hükümlünün kaçmasının 

önlenmesi, bir ayaklanma veya isyanın bastırılması veya olağanüstü hallerde yetkili 

merciin verdiği emirlerin uygulanması sırasında silah kullanılmasına kanunun cevaz 

verdiği zorunlu durumlarda meydana gelen öldürme fiilleri, birinci fıkra hükmü 

dışındadır”. Maddenin ilk halinde yer alan ve yaşama hakkına müdahalenin 

istisnalarını düzenleyen “Mahkemelerce verilen ölüm cezalarının yerine getirilmesi 
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hali ile” ifadesi, 7/5/2004 tarihli ve 5170 sayılı Kanunun 3. maddesiyle ve 

“sıkıyönetim” ibaresi de 21/1/2017 tarihli ve 6771 sayılı Kanunun 16. maddesiyle 

çıkarılmıştır (50). Ayrıca, Anayasa Mahkemesi kararlarında yaşam hakkının 

vazgeçilmezliği istikrarlı bir şekilde savunulmaktadır (51). 

Türk Medeni Kanunu’nun 23. maddesinin 1. fıkrasında “kimse hak ve fiil 

ehliyetlerinden kısmen de olsa vazgeçemez” denilerek, kişinin yaşamı üzerinde 

tasarruf yetkisi olmadığı ortaya konulmuştur (52).  

13.01.1960 tarihli ve 4/12578 sayılı Bakanlar Kurulu Kararnamesi ile yürürlüğe 

konulan Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi’nin 2. maddesinin 1. fıkrasında hekimin 

görevinin insan sağlığına, hayatına ve şahsiyetine özen ve hürmet göstermek olduğu 

belirtilmiştir. Nizamname’nin 13. maddesinin 3. fıkrasında hekimin teşhis, tedavi veya 

koruma amacı olmaksızın hastasının arzusuna uyarak ya da başka bir nedenle 

hastasının akli ve bedeni direncini azaltacak herhangi bir şey yapamayacağı ifade 

edilmiştir (53).  

Hasta Hakları Yönetmeliği’nin 24. maddesinin 7. fıkrası, hastanın hayati tehlikesi 

bulunduğu durumlarda tıbbi müdahale için rıza şartı aramamaktadır (54).  

2.2. Ötanazi 

2.2.1. Tanım 

Ötanazi, Yunan dilinde "eu" yani "iyi" ve "thanatos" yani "ölüm" kelimelerinin 

birleşiminden türemiş olup, Türkçe’de "iyi ölüm" veya "güzel ölüm" olarak 

adlandırılır (1).  Türk Dil Kurumu'na göre ötanazi, "ölme hakkı" olarak tanımlanmıştır 

(15). Sağlık Bilimleri Sözlüğü'nde ise, "Dayanılmaz acı çeken bir hastanın, isteği 

üzerine sakin bir şekilde ölümü sağlamak için sakinleştirici veya uyuşturucu ilaçlar 

kullanılması" şeklinde açıklanmaktadır (55).  

Ötanazi, iyileşme umudu olmayan hastaların bedensel veya ruhsal, sürekli veya 

dayanılmaz olan acılarının göreceli olarak kolay, ağrısız ve acısız biçimde dindirilerek, 

yaşamının sonlandırılması veya ölümlerine izin verilmesidir (2). Bir başka tanıma 

göre; ötanazi, tıbbi olarak, tedavisi mümkün olmayan ve acılarının ölümüne kadar 

süreceği bilinen, zihinsel olarak yetkin ve bilinçli bir kişinin özgür iradesi ile hayatını 
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sonlandırma kararı alması ve bu karar doğrultusunda hekimin acısız bir şekilde 

hayatını sonlandırması olarak ifade edilebilir (3). 

Dünya Tabipler Birliği Genel Kurulu’nda 2019 yılında kabul edilen tanıma göre, 

ötanazi; “karar verme yetisi olan hastanın bizzat ve gönüllü talebi ile hekimin ölümcül 

madde ya da girişimi uygulaması” olarak ve doktor yardımlı intihar; “karar verme 

yetisi olan hastanın gönüllü talebi ile hekimin hastanın kendi yaşamına son verecek 

medikal maddeyi reçete ederek ya da sağlayarak yardım etmesi” olarak 

tanımlanmaktadır (56).  

Literatürde ötanazinin dar, geniş ve en geniş anlamda olmak üçlü bir ayrımla 

incelenmesine de rastlanılmaktadır. Dar anlamda ötanazi, acı içindeki bir bireyin 

acılarını yaşamını kısaltarak azaltmayı içerir. Geniş anlamda ötanazi ise, tedavi imkanı 

olmayan hastalıklara sahip bireylerin acılarını sona erdirme amacıyla yapılan 

müdahalelerdir; bu iki tür arasındaki ayrım, beklenen yaşam süresine bağlıdır. Dar 

anlamda ötanazi, hastanın ölümünün yakın olduğu durumları kapsarken, geniş 

anlamda ötanazi daha uzun bir süreyi kapsar. En geniş anlamda ötanazi, genellikle 

"gerçek olmayan ötanazi" olarak adlandırılır ve yaşamın değerini yitirdiği düşünülen 

bireylerin yok edilmesini ifade eder. Nazi Almanya'sında zihinsel hastalıkları olan 

bireylerin öldürülmesi bu kategoriye örnek olarak verilebilir (57).  

Ötanazi ve hekim yardımlı intihar tanımları ülkeler arasında farklılık göstermektedir 

ve tartışmalıdır (58). 

İntihar ötanaziyle sıklıkla karşılaştırılır. İntihar, bireyin kendi yaşamına son verme 

eylemidir ve genellikle depresyon, umutsuzluk veya şiddetli duygusal sıkıntı gibi 

psikolojik faktörlere dayanır. Bireyler, kişisel ve sosyal sorunlar nedeniyle bunalmış 

hissederek bu kararı alabilirler. İntihar genellikle bireysel bir karar olup, kişinin kendi 

başına gerçekleştirdiği bir eylemdir (59).  

Ötanazi, intihardan farklı olarak, bireyin ölüm arzusunun bir hekim tarafından yerine 

getirilmesi durumudur. Bu süreçte ölüm, kişinin kendisi tarafından değil, profesyonel 

yardım ile gerçekleşir. Ötanazi uygulanabilmesi için hastanın iyileşmesi mümkün 
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olmayan bir hastalığa sahip olması, ölümü gerçekleştirecek hekimin kişisel bir 

çıkarının bulunmaması ve ölüm işleminin acısız olması gerekmektedir (23).  

2.2.2. Tarihçe 

Ötanazi kavramı eski Yunan kültürü ile başlayıp Roma dönemiyle devam edip 

günümüze kadar uzanan bir tarihe sahiptir (23).  

Antik çağda Platon, Sokrates, Hipokrat, Pisagorcular, Aristotelesçiler ve 

Epikurosçular gibi filozofların ötanazinin yapılıp yapılmaması gerektiğini tartıştıkları 

görülmüştür (60).  

Orta Çağ'da, ötanaziye Antik Yunan'da olduğundan daha tarafsız bir bakış açısıyla 

yaklaşılmışken, Hıristiyanlığın yayılması ve kilisenin etkinliğinin artmasıyla birlikte 

ötanazi reddedilmiştir (61).  

Modern çağda, ötanazi kavramı daha fazla tartışılmaya başlanmıştır. Ötanazi, ilk kez 

1623 yılında Francis Bacon tarafından günümüze yakın bir anlamda kullanılmıştır; 

Bacon, bir doktorun görevini hastasının sağlığını iyileştirmek, acılarını hafifletmek ve 

bunun mümkün olmadığı durumlarda "kolay ve adil" bir ölüm sağlamak olarak 

tanımlamıştır (8). 1870 yılında Samuel Williams, hastanın yaşamına kasıtlı olarak son 

vermek amacıyla anestezik ve morfin kullanımını önermiştir (8).  

 20. yüzyılda hem Avrupa'da hem de Amerika'da ötanazinin yasal düzenlemeler içine 

alınması yönünde çabalar artmış, ötanazi dernekleri kurulmuş ancak İkinci Dünya 

Savaşı’nın başlamasıyla bu çabalar sekteye uğramıştır (61). 20. yüzyılın ikinci 

yarısında yapılan girişimler daha başarılı olmuş ve ötanazi hem yasal düzenlemelere 

hem de içtihatlara dahil edilmiştir (60).  

2.2.3. Kavramlar 

a. Uygulama türüne göre  

Aktif ötanazi: Ölümü sağlayan tıbbi yöntemin direkt olarak kullanılmasıdır. Ani ve 

hızlı bir ölümü meydana getirecek ilaç hekim tarafından uygulanır (57, 62).  

Pasif ötanazi (ortotanezi): Hastanın yaşamının devam edebilmesi için zorunlu olan 

yaşam destekleyici tedavinin verilmemesi ya da geri çekilmesi halidir. Kişinin ölüme 
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terkedilmesidir. Hastanın içinde bulunduğu durumun doğal sonucu ölümdür. Yaşam 

destek ünitesine bağlı kişinin bu cihazlardan ayrılması, kişinin yaşamı devam 

ettirebilmesi için gerekli olan beslenmenin kesilmesi örnek verilebilir (57, 62). 

Doktor yardımlı intihar (DYİ): Otonomi hakkı olan hastanın açık istemi sonucunda 

hekimin hastanın kendini acısız bir şekilde öldürmesi için gerekli olan tıbbi yolu 

göstermesidir. Hekim pasif bir rol izler. Gerekli ilacı reçete eder ya da düzeneği 

hazırlar, işlemi fiilen hasta uygular (3, 57). 

b. Hastanın rızası ile gerçekleşmesine göre  

İstemli (voluntary) ötanazi: Hastalığıyla ilgili durumu kendisine açıkça anlatılan, bu 

durumu kavrayabilme becerisine sahip olan hastanın baskı altında kalmadan isteği 

doğrultusunda yaşamının sonlandırılmasıdır (3). 

İstemdışı (non voluntary) ötanazı̇: Hastanın rızasının alınamadığı durumlarda 

yakınının veya kanuni temsilcisinin rızasına bağlı olarak hastanın yaşamının 

sonlandırılmasıdır. Bilincin kapalı olduğu koma, bitkisel yaşam gibi durumlarda 

uygulanan ötanazidir (3).  

İstemsı̇z (unvoluntary) ötanazı̇: Kişinin iradesine başvurmadan, ölümcül hasta ya da 

sakat olması nedeniyle öldürülmesidir. Bu terim ötanazi olarak adlandırılsada, aslında 

ötanazi kavramıyla tam olarak örtüşmez. Çünkü hasta ya ölmek istememiştir ya da ne 

istediği hiç sorulmamıştır. Bu tür ölümlerin tek ortak noktası, öldürülen kişinin hasta 

olmasıdır. Örneğin, Nazi Almanya’sında "ari ırk" oluşturmak amacıyla kronik 

hastalar, sakatlar, yaşlılar ve Yahudi ve Çingene gibi yaşamları "değersiz" görülen 

gruplara mensup kişiler gaz odalarında katledilmiştir. Bu tür cinayetler, ötanazinin bir 

türü olarak sınıflandırılmamalıdır, çünkü bunlar aslında kitlesel cinayetlerdir (3).  

c. Diğer  

Erken (pediatrik) ötanazi: Yeni doğan bebeklerde ciddi anomalilerle ilgili ötanazi 

uygulamaları, özellikle merkezi sinir sistemi veya sistemik bozukluklarla doğan 

bebeklerde yaygın olarak görülmektedir. Bu tür durumlarda karar verme süreci 

oldukça karmaşıktır ve etik açıdan büyük tartışmalar yaratır. Bazı ülkelerde pediatrik 
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ötanazi yasal olarak kabul edilmiş olmasına rağmen ahlaki ve etik boyutları hakkında 

ciddi tartışmalar sürmektedir (62). 

Dolaylı ötanazi: Hayati tehlikesi bulunan bir hastanın, ağrılarının hafifletilmesi 

amacıyla uygulanan tedavinin yan etkisi olarak yaşamını yitirmesidir. Bu tedavinin 

esas amacı, hastanın çektiği acıları azaltmaktır, ancak bu süreçte yaşam süresini uzatıcı 

başka bir tedavi uygulanmaz. Bu durum, "çift etki doktrini" olarak da 

adlandırılmaktadır (57).  

2.2.4. Türk hukukunda yasal durum 

Türk hukuk sistemi içinde ötanazi, özellikle hekimlerin yasal sorumlulukları açısından 

önemli bir konudur. Türkiye Cumhuriyeti Anayasası'nda ve TCK'da ötanaziye ilişkin 

doğrudan bir düzenleme bulunmamaktadır. Ancak, mevcut kanunlar çerçevesinde 

ötanazinin uygulanması, çeşitli suç kategorileri altında değerlendirilebilir (12, 50). 

TCK’nın 81. maddesi, kasten öldürme suçunu tanımlar ve aktif ötanazi bu kapsamda 

değerlendirilebilir. Özellikle TCK’nın 82. maddesine göre savunmasız kişilere yönelik 

ötanazi uygulamaları daha ağır cezai yaptırımlara tabi olabilir (12).   

TCK'nın 83. maddesi, ihmali davranışla kasten öldürme suçunu tanımlar. Pasif 

ötanazi, yaşamı destekleyici tedavilerin kesilmesi şeklinde gerçekleşebilir ve yine 

cezai sorumluluk doğurabilir (12). Ancak, hasta hakları çerçevesinde hastanın tedaviyi 

reddetme hakkı pasif ötanaziye bazı hukuki zeminler sağlayabilir (54). 

Türk Ceza Kanunu'nun 84. maddesi, intihara yardım suçunu tanımlar. Hekimin, 

hastanın ölümüne yönelik yardım etmesi bu kategori altında değerlendirilebilir (12). 

Tıbbi Deontoloji Nizamnamesi’nin 2. maddesinde, hekimin görevinin insan sağlığına, 

yaşamına ve kişiliğine özen göstermek ve saygı duymak olduğu ifade edilmektedir. 

13. maddenin 3. fıkrasında ise hekimin, hastanın isteği üzerine ya da başka bir nedenle, 

teşhis, tedavi veya koruma amacı olmaksızın, hastanın zihinsel ve fiziksel direncini 

azaltacak herhangi bir işlem yapamayacağı belirtilmiştir. Bu düzenleme, ötanaziyi 

açıkça yasaklamakta ve hekimlerin hasta sağlığına saygı gösterme, yaşamı koruma ve 

acıyı hafifletme yükümlülüklerini vurgulamaktadır (53).  
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Ötanazi, Hasta Hakları Yönetmeliği’nin 13. maddesinde ise açıkça yasaklanmıştır. 

Yönetmelikte, "Ötanazi yasaktır. Tıbbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa 

olsun, hayat hakkından vazgeçilemez. Kendisinin veya bir başkasının talebi olsa dâhil, 

kimsenin hayatına son verilemez." şeklinde düzenlenmiştir (54). 

2.2.5. Ülke uygulamaları 

Hollanda  

Hollanda'da ötanaziye ilişkin toplumsal tartışma 1973'te “Postma vakası” olarak 

adlandırılan olayla tetiklenmiştir. Bu olayda bir doktor, tekrarlanan ve açık ötanazi 

talepleri üzerine, ölmekte olan annesinin kendi hayatına son vermesine yardım etmiş 

ve sonucunda kısa ve ertelenmiş bir ceza almıştır. Mahkeme onun cinayet işlediğini 

onaylasa da bir doktorun anlamsız acılarla karşı karşıya kalan bir hastayı her zaman 

kendi iradesi dışında hayatta tutmak zorunda olmadığını kabul ederek ötanazi 

düzenlemesi için bir fırsat sunmuş, aynı zamanda birçok genç tıp uzmanı arasında tıbbi 

bakımın sınırları ve hastaların kendi kararlarını verme konusundaki farkındalığını da 

yansıtmıştır (63).  

Hollanda Yüksek Mahkemesi tarafından karara bağlanan ilk ötanazi davası 1984'teki 

Schoonheim davasıdır. Görme, işitme ve konuşma bozukluklarının yanı sıra yatalak 

durumda olan ve genel olarak kötüleşen ve onurunu kaybeden 95 yaşındaki bir 

hastanın açık isteği üzerine ötanazi uygulanmıştır. Mahkeme, hekimin bir zorunluluk 

durumunda hareket ettiği, yani hekimin acıyı dindirme görevi ve zarar vermeme görevi 

arasında bir görev çatışmasıyla karşı karşıya olduğu sonucuna varmıştır. Doktor 

davadan beraat etmiştir (64).  

1980'lerde ötanazi tartışmaları hız kazanmış ve sonucunda resmi bir boyut 

kazanmıştır. 1980 yılında Başsavcılar Komitesi doktorların yaşam sonu kararlarıyla 

özel olarak ilgilenmiş ve politikada tekdüzelik sağlamak için her ötanazi vakasının 

incelenmesi ve ilgili hekimin dava edilip edilmeyeceğine karar verilmesi gerektiğine 

karar vermiştir. 1982 yılında Sağlık Konseyi, ötanazinin tanımını ve buna izin 

verilmesi gereken kriterleri ele alacak bir Devlet Komisyonu kurulmasını tavsiye 

etmiştir. 1985 yılında Komisyon, ötanaziyi "kişinin isteği üzerine başka bir kişinin 
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yaşamının kasıtlı olarak sonlandırılması" olarak tanımlamış ve gerekli özenin 

gösterilmesi için kriterler belirlemiştir (65).  

1984 yılında Hollanda Kraliyet Tabipler Birliği, ötanazi ve kürtaj gibi konularda ortak 

bir mutabakatın mümkün olmadığını, ancak belirli şartlar altında ötanazinin kabul 

edilebileceğini belirten bir bildiri yayımlamıştır. Bu bildirinin kriterleri şu şekildedir: 

a) Ötanazi talep eden hastanın akli durumu yerinde olmalıdır. 

b) Ötanazi talebi iyice düşünülmüş, istemli, ısrarlı ve aydınlatılmış olmalı ve herhangi 

bir şüpheye yer bırakmayacak şekilde açık olmalıdır. 

c) Hastanın acısı katlanılmaz ve dindirilemez olmalıdır. 

d) Ötanazi kararı başka bir hekime danışılarak alınmalı ve ötanaziyi bir hekim 

gerçekleştirmelidir (66). 

1990 yılında, Hollanda Hükümeti tarafından ötanazi ve yaşam sonu kararlarını 

incelemek üzere Remmelink Komisyonu kurulmuştur. Yapılan mülakatlar sonucunda 

hekimlerin %54'ünün en az bir kez ötanazi veya DYİ gerçekleştirdiği, şimdiye kadar 

bu tür bir karar vermemiş hekimlerin %34'ünün ise bazı durumlarda DYİ ve ötanaziyi 

kabul edebilecekleri belirlenmiştir. Raporda, raporlanan ötanazi ve DYİ vakalarının, 

toplam uygulanan vakaların dörtte biri olduğu görülmüştür. 1990 yılında Hollanda'da 

2300 ötanazi ve 400 DYİ vakası gerçekleşmiştir. Bu araştırma, gerçek ötanazi talebi 

ve raporlama eksikliklerini ortaya koymuş ve 1994'teki yasa değişikliğine ön ayak 

olmuştur (23).   

1 Haziran 1994'te yürürlüğe giren yasa, ötanazi eyleminin bildirim prosedürünü 

belirleyerek ve bildirim zorunluluğu getirerek ötanaziyi hukuki hale getirmiştir. 

Mahkemelerin belirlediği ve Hollanda Kraliyet Tabipler Birliği’nin de katkıda 

bulunduğu kriterler yasaya geçirilmiştir. Bu kriterlere uygun bir şekilde ötanazi 

uygulandığında dava açılamayacağı yasal olarak koruma altına alınmıştır (23). 

Hollanda Parlamentosu 2001 yılında DYİ ve ötanaziyi yasalaştırmaya karar vermiştir 

ve 1 Nisan 2002'de, ötanazi yasası yürürlüğe girmiştir (67). Bu yasa ile Ceza 

Kanunu'nun 293. ve 294. maddelerine eklenen fıkralarla, doktorların belirli kriterlere 
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uygun olarak ötanazi yapmaları durumunda ceza almayacakları hükme bağlanmıştır. 

Bu kriterler şunlardır (57, 68).  

a) Doktor, hastanın talebinin gönüllü ve iyice düşünülerek verilen rızasını almalıdır.  

b) Doktor, hastanın ağrı ve acılarının dayanılmaz nitelikte olduğunu saptamalıdır. 

c) Doktor, hastayı içinde bulunduğu durum ve hastalığının prognozu hakkında 

aydınlatmalıdır. 

d) Doktor ve hasta, hastanın durumuyla ilgili daha makul bir çözüm olmadığı 

sonucunda hemfikir olmalılardır. 

e) Hasta bağımsız 2. bir doktor tarafından değerlendirilmeli ve a-d maddelerinde yer 

alan hususlar yönünden yazılı bir rapor sunulmalıdır.  

f) Doktor hastanın yaşamını sonlandırırken veya intiharına yardım ederken tıbbi 

açıdan gereken tıbbi özen ve dikkati göstermelidir. 

16 yaş ve üzerinde, artık iradesini ifade edemeyecek durumda olan ancak bu noktaya 

gelmeden önce kendi çıkarlarını makul bir şekilde değerlendirme yeteneğine sahip 

görülen ve yaşamına son verilmesini talep eden yazılı beyanda bulunan hastalarda 

hekim bu onama bağlıdır (68).  

Aynı kanunda çocuklarda ötanazi ile ilgi aşağıdaki maddelere değinilmiştir (68):  

a) 16-18 yaşları arasında kendi çıkarlarını makul bir şekilde değerlendirme yeteneğine 

sahip görülen hastalarda yasal temsilci görüşü alınması gerekmektedir, ancak bu 

görüşün bir bağlayıcılığı yoktur. 

b) 12-16 yaş arasında kendi çıkarlarını makul bir şekilde değerlendirme yeteneğine 

sahip görülen hastalarda aile izninin alınması gerekmektedir, ailenin kararı 

bağlayıcıdır, ancak hekim hastanın yararını düşünerek ailenin kararına uymayabilir. 

c) 12 yaşından küçüklere ötanazi uygulanamaz. 

Kanun, ötanaziyi resmi olarak yasallaştırmış gibi görünsede, aslında mevcut 

uygulamayı yasallaştırmıştır. Tek büyük değişiklik, kanun uyarınca, inceleme 

komitelerinin yalnızca gerekli özen kriterlerinin karşılanmadığı davaları savcıya 

iletmesinin gerekmesidir (67).  
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Groningen Protokolü, 0-1 yaş arasındaki bebeklere uygulanacak ötanazi ile ilgili 2004 

yılında Groningen Üniversitesi'nde geliştirilmiş bir tıbbi prosedürdür. Protokol, yaşam 

kalitesi düşük, dayanılmaz acılar çeken ve iyileşme umudu olmayan bebekler için aktif 

ötanazi uygulanmasına izin verir. Protokolün uygulanabilmesi için tanı ve prognozun 

kesin olması, bebeğin acılarının umutsuz ve dayanılmaz olması, bağımsız bir doktorun 

teşhis ve prognozu doğrulaması, ebeveynlerin bilgilendirilmiş onam vermesi ve 

işlemin kabul edilen tıbbi standartlara uygun olarak gerçekleştirilmesi gerekmektedir. 

Protokolün kriterleri, karar verme sürecini kolaylaştırmak ve değerlendirilmesini 

sağlamak amacıyla geliştirilmiştir. Ancak, protokolün ahlaki ve yasal yönleri sürekli 

olarak tartışılmaktadır (69).  

Groningen Protokolü, tartışmalı bir meseledir. Protokolün örneklerinde spina bifidalı 

hastalar verilse de hasta seçimi bu hastalarla sınırlandırılmamıştır. Protokolün hiçbir 

yerinde ölümcül hasta bebekler direk olarak ele alınmazken, aksine, protokolün 

bebeklerin ilerideki yaşam kalitesini göz önünde bulundurması bu tartışmaları 

körüklemiştir. Bazıları, protokolün ötanaziyi meşrulaştırdığını ve bunun bebeklerin 

öldürülmesine yol açabileceğinden endişe etmektedir. Diğerleri ise protokolün, 

bebeklerin çektiği dayanılmaz acıyı engellemenin bir yolu olduğunu ve ötanazinin 

bebeklerin iyiliği için olduğunu savunmaktadır. Bu sebeple, protokolün ahlaki ve yasal 

yönleri sürekli olarak tartışılmaktadır ve toplumun çeşitli kesimleri arasında geniş 

çapta farklı görüşler bulunmaktadır (69-72).  

Hollanda hükümeti 1-12 yaş arası çocuklara ötanazi uygulanması ile ilgili yasa 

üzerinde çalışmaktadır (73). Bununla birlikte yaşamaktan yorulmuş veya hayatlarının 

tamamlandığını ve artık yaşamaya değmediğini düşünen bireylere ötanazi 

uygulamasının yapılmasının yasalaştırılmasıyla ilgili çalışmalar bulunmaktadır (74). 

Hollanda'da, 2002 yılında 1882 olan ötanazi vakası sayısı, 2023 yılında 9068'e 

yükselmiştir. Ötanazinin toplam ölümler içindeki oranı ise 2002 yılında % 1,3 iken, 

2023 yılında % 5,4 olmuştur (Şekil 1) (75).  
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Şekil 1. Hollanda'da 2002-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayısı ve toplam ölümlere 

oranı (75). 

Belçika 

2002 yılı itibarıyla Belçika'da gönüllü ötanazi, dayanılmaz fiziksel veya psikolojik 

acıya neden olan tedavisi mümkün olmayan hastalıklardan muzdarip, zihinsel olarak 

yeterli bireyler için yasallaştırılmıştır; bu kapsama akıl hastalıkları da dahildir. DYİ 

kanunla açıkça düzenlenmemiş olmakla birlikte, Federal Ötanazi Değerlendirme ve 

Kontrol Komisyonu bildirilen vakaları ötanazi olarak değerlendirmektedir (76, 77).  

Belçika mevzuatı, Hollanda mevzuatına benzer şekilde düzenlenmiştir. Ancak, 

hastanın durumu ölümcül değilse, doktor bağımsız bir üçüncü taraf uzmana 

başvurmalı ve hastanın talebi ile ötanazi prosedürü arasında en az bir ay geçmelidir 

(76, 78). 

2002 yılındaki mevzuata göre, kanun hükmünde kararnameyle özgürleştirilen 15 yaş 

üstü çocuklara ötanazi uygulanabilirken, 2014 yılında yapılan değişiklikle yaş 

sınırlaması kaldırılmıştır (79). Çocuk ötanazisinin koşulları ise; bir çocuk psikoloğu 

veya psikiyatristi tarafından onaylanmak, çocuğun kararlarının sonuçlarını 

anlayabilmesi, sürekli ve dayanılmaz fiziksel acı çekmesi, hafifletilemeyen ölümcül 

bir durumda olması ve kararın ebeveynler veya yasal vasiler tarafından onaylanmasıdır 

(80).  
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Belçika’da 2002 yılında 24 kişiye ötanazi uygulanmıştır. 2003 yılında 235 olan ötanazi 

vakası sayısı, 2023 yılında 3423'e yükselmiştir. Ötanazinin toplam ölümler içindeki 

oranı ise 2003 yılında %0,2 iken, 2023 yılında %3,1 olmuştur (Şekil 2). 2016 yılında 

iki, 2017 yılında bir, 2019 yılında bir ve 2023 yılında bir olmak üzere toplamda beş 

çocuğa ötanazi uygulanmıştır (81-84). 

 

Şekil 2. Belçika'da 2003-2023 yılları arasında ötanazi vaka sayısı ve toplam ölümlere 

oranı (81-84). 

Lüksemburg 

Lüksemburg'da ötanazi ve yardımlı intihar 2009 yılında yasallaştırılmıştır. Bu 

uygulamalardan yalnızca ciddi ve tedavisi mümkün olmayan ölümcül bir durumu olan, 

iyileşme ihtimali olmaksızın sürekli ve dayanılmaz fiziksel veya psikolojik acıya 

maruz kalan, zihinsel yeterliliğe sahip yetişkinler yararlanabilmektedir. Doktorların, 

başka bir bağımsız tıbbi uzmanın yanı sıra hastanın tıbbi ekibi ve hasta tarafından 

atanan bir "güvenilen kişi" ile de danışma zorunluluğu bulunmaktadır. Ayrıca, 

doktorların Ulusal Kontrol ve Değerlendirme Komisyonu ile iletişime geçerek 

hastanın yaşam sonu hükümlerinin kaydedilip kaydedilmediğini kontrol etmesi ve 

sekiz gün içinde ölümü komisyona bildirmesi gerekmektedir. Yurt dışında yaşayanlar 

da yardım talep edebilirler ancak mevzuat, yakın bir doktor-hasta ilişkisini şart 
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koşmaktadır (77). Tıbbi yardımlı intihar vakalarının çoğunluğu tiyopental 

enjeksiyonuyla gerçekleştirilmiş olup, sadece dört vaka bir barbitüratın oral yutulması 

ile gerçekleştirilmiştir. 2021 yılında 24 ötanazi vakası ve 2022 yılında 34 vaka rapor 

edilmiştir. 2009-2022 yılları arasındaki toplam ötanazi vaka sayısı 170'e ulaşmıştır 

(Şekil 3) (85).  

 

Şekil 3. Lüksemburg'da 2004-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayıları (85). 

Kanada 

2015 yılında Kanada Yüksek Mahkemesi, Ceza Kanunu'ndaki yardımlı intihar ve 

ötanaziye ilişkin mutlak yasağın anayasaya aykırı olduğuna hükmetmiştir. Buna 

cevaben, Kanada Parlamentosu 2016 yılında "Ölümde Tıbbi Yardım" adıyla yardımlı 

intihar ve yaşamın sonu bağlamında ötanaziye izin veren tasarısını yürürlüğe 

koymuştur. 2021'de doğal ölümlerine yaklaşmayan engelli kişileri, 2023 itibarıyla, 

yalnızca zihinsel bozukluğu olan kişileri de içerecek şekilde genişletilmiştir (86). 

Ancak sadece zihinsel bozukluğu olan kişilerin ölümde tıbbi yardım almaya hak 

kazanması 17 Mart 2027 tarihine ertelenmiştir (87). 

2016'dan itibaren, ötanazi uygulamaları nedeniyle ölümler yıllık olarak artmıştır (86). 

2016-2022 yılları arasında toplam 44.958 ötanazi uygulaması yapılmıştır. 2019 yılında 

5.631 olan ötanazi vakası sayısı, 2022 yılında 13.241'e yükselmiştir. Ötanazinin 
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toplam ölümler içindeki oranı ise 2019 yılında %2 iken, 2022 yılında %4,1 olmuştur 

(Şekil 4) (87). 

 

Şekil 4. Kanada'da 2019-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayıları ve toplam ölümlere 

oranı (87). 

İsviçre 

Doktor yardımlı intihar, 1942'den bu yana İsviçre'deki ceza kanununda yer almaktadır 

(58). Ancak aktif ötanazi yasal değildir. İsviçre Ceza Kanunu'nun 115. maddesi, 

yardım eden kişinin bunu "bencil olmayan nedenlerle" yapması durumunda yardımlı 

intihara izin vermektedir ve bir doktorun dahil olması gerekmez. Yardımlı intihar, 

ölümcül hastalığı olan kişilerle veya İsviçre'de ikamet edenlerle sınırlı değildir. 2006 

yılında Federal Mahkeme, ruhsal bozukluklarda yardımlı intihara yalnızca dikkatli bir 

şekilde izin verilmesi gerektiğini ve bir psikiyatri uzmanının görüşünün zorunlu 

olduğunu belirlemiştir. Ayrıca, kişisel muayene, hastanın kararının sağlam olup 

olmadığının kontrol edilmesi, teşhis ve endikasyonların belirlenmesi ve hekim 

tarafından bilgi ve eğitim verilmesini şart koşmuştur (88).  

2012 yılında Vaud Kantonu, huzurevleri ve hastanelerin kendi tesislerinde yardımlı 

intihar gerçekleştirmesine izin vermiştir. İsviçre'deki altı ölüm hakkı örgütünden dördü 

yabancı uyrukluların hizmetlerinden yararlanmasına izin vermektedir (77). Yardımlı 

intihara başka ülkelerden İsviçre'ye seyahat eden kişiler için de izin verildiğinden, 
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İsviçre, uluslararası alanda intihar yoluyla ölmek isteyen kişilerin varış noktası haline 

gelmiştir (89). İsviçre'de, 2022 yılında DYİ vakaları, toplam ölümlerin yaklaşık % 

2.1'ini oluşturmuştur (90). 

Amerika Birleşik Devletleri (ABD) 

Amerika Birleşik Devletleri'nde aktif ötanazi tüm eyaletlerde yasa dışıdır (6).  

DYİ’a izin veren Oregon yasası, ölümcül olduğu değerlendirilen bir hastalığa sahip, 

yaşam beklentisi altı ay veya daha az olan, aklı başında yetişkin eyalet sakinlerine 

öldürücü ilaçların reçete edilmesine olanak tanır. Reçeteyi yazan hekim, bu tanının 

doğrulanması için hastayı bir konsültan hekime sevk etmelidir. Eğer depresyon gibi 

psikiyatrik bir durumun hastanın muhakemesini olumsuz etkilediği sonucuna varılırsa 

süreç durdurulur ve hasta danışmanlığa yönlendirilir. Reçeteyi yazan hekim, ölüme 

katılıp katılmamakta özgürdür (77).   

Oregon’dan sonra Kaliforniya, Colorado, Columbia Bölgesi (Washington DC), 

Hawaii, Maine, New Jersey, Vermont ve Washington eyaletlerinde DYİ intihar 

yasalaştırılmış, Montana eyaletinde ise mahkeme kararıyla serbest bırakılmıştır (6).  

Oregon’da 1998 yılında 16 kişiye ve 2022 yılında 278 kişiye DYİ uygulanmıştır (Şekil 

5) (91, 92). 

 

Şekil 5. Oregon'da 1998-2022 yılları arasında DYİ vaka sayıları (91, 92). 
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Kolombiya 

Ötanaziyle ilgili kanuni bir düzenleme olmamakla birlikte, Kolombiya Anayasa 

Mahkemesi 1997 yılında, Ceza Kanunu'nda "merhamet amaçlı adam öldürme" olarak 

tanımlanan ötanazi uygulamasının koşullarını açıklamış ve bu koşullar altında 

herhangi bir ceza verilmeyeceğine hükmetmiştir. Tıbbi olarak doğrulanmış ilerlemiş, 

ilerleyici ve kontrol edilemeyen hastalığı olan, makul tedavi seçeneklerinin 

bulunmadığı, mevcut en iyi tedaviyi almasına rağmen fiziksel ve psikolojik acı çeken 

ve yaşam beklentisi 6 ay olan, karar verme kapasitesi yerinde olan hastalara, ikinci bir 

hekim görüşü alınarak ötanazi uygulanmasına izin verilmektedir (93-95). 

Sağlık Bakanlığı tarafından 2015 yılında yapılan yönetmelik düzenlemesi sonrasında 

ilk ötanazi yapılmıştır. 2017 yılında Anayasa Mahkemesi, ötanazi hakkını 6 yaş ve 

üzeri çocuklara genişletmiştir. 6-12 yaş arası çocuklar için psikiyatrik veya psikolojik 

bir değerlendirme ve ebeveyn onayı gereklidir (95, 96). 

2021 yılında Anayasa Mahkemesi, ötanazi hakkının tedavi edilemez yaralanma veya 

hastalığı olan ve ölümcül hasta olmayan kişilere de genişletilmesine karar vermiştir. 

Bu karar, ötanaziye erişim kriterlerini daha da genişleterek daha fazla kişinin bu haktan 

yararlanmasını sağlamıştır (95, 97). 

2015 yılında 4 ötanazi vakası ve 2022 yılında 99 vaka rapor edilmiştir (Şekil 6) (95). 

 

Şekil 6. Kolombiya'da 2015-2022 yılları arasında ötanazi vaka sayıları (95). 
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Avustralya 

1995 yılında Avustralya'nın Kuzey Bölgesi’nde ötanazi yasallaştırılmıştır, ancak 1997 

yılında Avustralya parlementosu ötanaziyi yasaklamıştır. Dünyada ölme hakkıyla ilgili 

özel bir yasayla ölen ilk kişi 1995 yılında Kuzey Avustralya'nın Darwin kentinde 

yaşayan Bob Denttir  (98). Avustralya da halen geçerli olan ötanazi ve DYİ (Voluntary 

Assisted Dying, VAD) ilk olarak 2017 yılında Victoria eyaletinde kabul edilmiştir (99, 

100).  

Devamında DYİ yasaları tüm eyaletlerde kabul edilmiştir. DYİ uygulaması Avustralya 

Başkent Bölgesi hariç başlamıştır. Avustralya Başkent Bölgesi'nde DYİ uygulaması 3 

Kasım 2025'te başlayacaktır (11, 101). 

Avustralya'da yasaları eyalet bazında düzenlenmiştir ve her eyalet kendi yasalarını 

uygulamaktadır. Mevcut yasallaştırılmış DYİ’a sahip tüm eyaletler ve bölgeler için 

bazı ortak gereklilikler ve süreçler bulunmaktadır. Uygun kişilerin 18 yaşında veya 

daha büyük olması, karar verme kapasitesine sahip olması, gönüllü olarak hareket 

etmesi ve 6 veya 12 ay içinde ölüme neden olabilecek terminal bir tıbbi duruma sahip 

olması gerekmektedir. Nörodejeneratif koşullar, altı aylık kuralın istisnasıdır ve 12 ay 

içinde ölmesi beklenen tüm hastaların başvurmasına izin veren Queensland hariç 

tutulur. Victoria, Güney Avustralya (SA) ve Tazmanya'da hastalığın tedavi edilemez 

olması gerekmektedir ve Tazmanya'da hastalığın geri döndürülemez olması şartı 

bulunmaktadır (11, 101). 

Bir kişinin DYİ'ı en az üç kez talep etmesi ve en az iki yetkili uygulayıcı tarafından 

uygunluk için değerlendirilmesi gerekmektedir. Yalnızca Avustralya vatandaşları 

veya daimi ikamet edenler uygundur. Tazmanya, Queensland ve Yeni Güney Galler 

istisnalar sunar. Çoğu eyalet en az 12 aylık eyalet ikameti gerektirir. DYİ kendi 

kendine veya uygulayıcı tarafından yönetilebilir. Victoria, Güney Avustralya ve 

Tazmanya'da DYİ, kişi aciz olmadığı sürece kendi kendine yönetilmelidir. 

Queensland, Batı Avustralya ve Yeni Güney Galler'de hangi sürecin kullanılacağı 

hastanın kararıdır (11, 101). 

Süreç eyaletler arasında biraz farklılık gösterse de, genel olarak benzer kalmaktadır. 

Bir kişi uygun bir tıbbi uygulayıcıdan DYİ talep eder. Aynı uygulayıcı, DYİ için 
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uygunluk değerlendirmesi yapar. İkinci bir tıbbi uygulayıcıda uygunluk 

değerlendirmesi yapar. Kişi, DYİ talebini yazılı olarak yineler. Kişi, DYİ için son 

talebini yapar. Yetkililer, DYİ'ı onaylar. Uygun bir sağlık uygulayıcısı, DYİ ilacını 

reçete eder ve dağıtır. Kişi, DYİ ilacını kendisi alabilir veya bir sağlık uygulayıcısı 

tarafından verilir (11, 101). 

Sağlık çalışanlarının hak ve yükümlülükleri eyaletten eyalete farklılık göstermektedir. 

Victoria ve Güney Avustralya 'da tıp doktorları DYİ konuşması başlatamazken, Batı 

Avustralya, Tazmanya, Queensland ve Yeni Güney Galler uygulayıcıların konuşmayı 

başlatmasına izin verir, ancak diğer tedavi seçeneklerini de tartışmaları gerekmektedir. 

Tazmanya ve Yeni Güney Galler'de diğer kayıtlı sağlık uygulayıcıları da konuşmayı 

başlatabilir, ancak hastanın daha fazla ayrıntı için bir tıp doktoruyla konuşması 

gerektiğini belirtmelidirler. Tüm sağlık profesyonelleri, DYİ hizmetlerine katılmaya 

vicdani olarak itiraz edebilir. Ancak Batı Avustralya, Queensland ve Tazmanya'da 

hizmetlerin nerede aranabileceğine dair iletişim bilgilerini sağlamaları gerekmektedir 

(11, 101). 

Victoria, Avustralya'da hala geçerli olan DYİ yasasını başarıyla geçen ve yürürlüğe 

koyan ilk eyalettir.  Yasa 19 Haziran 2019'da yürürlüğe girmiştir. Uygulamanın ilk 3 

yılında 604 kişinin ölümüne yardım edilmiştir (102).  

Batı Avustralya'da DYİ mevzuatı Temmuz 2021'de yürürlüğe girmiştir. 12 aylık 

dönemde, 190 kişi DYİ ilacını uygulanmıştır ve Batı Avusralya’daki tüm ölümlerin 

toplam %1,1'ini oluşturmuştur (101). 

İspanya 

İspanya Kongresi 2021 yılında Organik Kanun ile 18 yaşından büyük hastalarda DYİ 

ve ötanaziyi yasalaştırmıştır. Bu yasa, ciddi ve tedavi edilemez hastalıklar veya 

dayanılmaz acılar çeken hastaların talebi üzerine uygulanmaktadır (93).  

2021 Haziran'dan 2022 Aralık'a kadar toplam 370 ötanazi gerçekleştirilmiş olup, bu 

ölümler 2022 yılındaki tüm ölümlerin %0,64'ünü oluşturmuştur (103).  
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Yeni Zelanda 

Yeni Zelanda’da ötanazi, 7 Kasım 2021’de yürürlüğe giren Yaşam Sonu Tercih Yasası 

(End of Life Choice Act 2019) ile yasal hale gelmiştir. Bu yasa, ölümcül bir hastalık 

nedeniyle dayanılmaz acı çeken ve hayatlarına son vermek isteyen bireyleri kapsar. 

Yardımlı ölüme erişim için belirlenen sıkı uygunluk kriterleri mevcuttur. 6 ay içinde 

yaşamlarının sona ermesi beklenen ölümcül hastalığa sahip 18 yaş ve üstü Yeni 

Zelandalılar, bu hizmetten yararlanabilirler (104). 

Yardımlı ölüm süreci, belirli adımları, tıbbi değerlendirmeleri ve önemli korumaları 

içerir. Bu süreçler, bireylerin kararlarını başka birinin baskısı olmadan, kendi 

iradeleriyle verebilmelerini sağlamak amacıyla oluşturulmuştur. Hizmetin ve 

uygunluk kriterlerinin detayları, 2019 Yaşam Sonu Tercih Yasası'nda belirtilmiştir. 

Yardımlı Ölme Hizmeti, Sağlık Bakanlığı (Manatū Hauora) tarafından 

denetlenmektedir (104). 

Yasanın yürürlüğe girmesinden itibaren, 7 Kasım 2021 ile 6 Kasım 2022 tarihleri 

arasında 257 kişi yardımlı ölüm yoluyla yaşamına son vermiştir. 7 Kasım 2022 ile 31 

Aralık 2023 tarihleri arasında ise 430 kişi bu hizmetten faydalanmıştır. 1 Ocak 2024 

ile 31 Mart 2024 tarihleri arasında ise 88 kişi yardımlı ölümle hayatını sonlandırmıştır 

(105).  

Ekvador 

7 Şubat 2024'te Ekvador Anayasa Mahkemesi, amyotrofik lateral skleroz (ALS) 

hastalığı olan bir hastanın ötanazinin suç olmaktan çıkarılması yönündeki talebini 

kabul etmiştir ve Ulusal Meclis'e bu usulü düzenleyen bir yasayı bir yıl içinde 

çıkarmasını emretmiştir. Böylelikle ötanaziyi suç olmaktan çıkaran ikinci Latin 

Amerika ülkesi olmuştur (10).  

2.2.6. Ötanazi uygulama yöntemleri 

Hastanın başvurması ve başvurusunun değerlendirilmesi sonucunda ötanazi 

uygulamasına geçilir (106-108). 

Ötanazi, genellikle intravenöz (damar içi) bir yol kullanılarak uygulanır. Birinci 

aşamada presedasyon amacıyla hastaya genellikle hafif bir sakinleştirici verilir. Bu 
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ilaç, hastayı rahatlatır ve stresini azaltır. Sıklıkla midazolam gibi benzodiazepinler 

kullanılır. İkinci aşamada bilinç kaybı amacıyla anestezi verilir. Bu ilaçlar hastayı 

derin bir komaya sokar. Hastanın bilincini tamamen kapatır ve ağrı hissetmesini 

engeller. Genellikle propofol veya tiopental gibi hızlı etkili barbitüratlar kullanılır. 

Üçüncü aşamada hastanın solunumunu durdurmak için bir kas gevşetici ilaç enjekte 

edilir. Hastanın bilincini tamamen kapatır ve ağrı hissetmesini engeller. Yaygın olarak 

kullanılan ilaçlardan biri roküronyum ya da vekuronyum gibi nöromüsküler blokaj 

yapan maddelerdir. Dördüncü aşamada kalbin durdurulması amacıyla bupivakain 

verilebilir, ancak genellikle solunumun durmasıyla kalp de doğal olarak durur. Ölüm 

gerçekleştikten sonra, doktor resmi ölüm belgesini hazırlar ve gerekli mercilere bildirir 

(107).  

DYİ da genellikle 100 mL'de bir karıştırma solüsyonu ve tatlandırıcı ile çözülmüş 

15.000 mg pentobarbital içeren sıvı kullanılır (106-108).  

Ölüm gerçekleştikten sonra, doktor resmi ölüm belgesini hazırlar ve gerekli mercilere 

bildirir (106-108). 

2.3. Ahlaki, Dini, Felsefi ve Sosyal Açıdan Ötanazi 

2.3.1. Dini açıdan ötanazi 

Ötanazi ve DYİ dini inançlarla oldukça yakın bir ilişki içindedir. Araştırmalar, 

dindarlığın, ötanazi ve DYİ'nin yasallaştırılmasına karşıtlığın temel etmenlerinden biri 

olduğunu ortaya koymaktadır (109). Ötanazi ve DYİ'nin yasal olduğu ülkeler 

genellikle daha laik ve ateist eğilimlere sahiptir ve bu bölgelerdeki dindar bireyler, 

dünyanın diğer kısımlarındaki dindarlarla kıyaslandığında, dinlerini daha az önemli 

bulmaktadırlar (110, 111). Ölümden sonra yaşam inancına sahip olan bireylerin, bu 

inanca sahip olmayanlara göre ötanaziye daha fazla karşı çıkma eğiliminde oldukları 

gözlemlenmiştir (112, 113). 

İnanan sayısı açısından dört din öne çıkmaktadır: Hıristiyanlık, İslam, Hinduizm ve 

Budizm (114). Dört ana dünya dininin DYİ ve ötanaziye karşı olumsuz görüşleri kutsal 

metinleri, akademisyenleri ve resmi organları tarafından desteklenmektedir. Bu dinler, 

ötanazi ve DYİ'nin yasal olduğu laik ve ateist toplumlardaki destekle doğrudan çelişir, 

çünkü bu dinler ahlaki değerleri genellikle dışsal bir otoriteye dayandırır  (115). 
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Örneğin, İslam ve Hıristiyanlıkta bu otorite Tanrı iken, Hinduizm ve Budizm'de 

hakem, evrensel bir kozmik güç veya Dharma bu rolü üstlenir. Bu, dini toplulukları, 

ahlaki kararlarını bu yüksek güçlere dayandırma eğiliminde olmaları yönünde 

yönlendirir ve her dört din de başka bir canlıyı kasıtlı olarak öldürmenin ahlaken yanlış 

olduğu konusunda katı bir tutum sergiler (110).  

Bu dinlerin ötanaziye karşı tutumu, ölümden sonra yaşamın devamına olan 

inançlarıyla da pekiştirilir. Örneğin, İslam ve Hıristiyanlık ölümden sonra cennet veya 

cehennemde yaşamaya devam edileceğini öğretirken, Hinduizm ve Budizm'de ise 

ruhun yeniden doğuşu esastır. Bu inanç sistemlerine göre, bir kişinin ölümden sonraki 

varoluşu, onun bu dünyadaki davranışlarına bağlı olarak şekillenir ve genellikle 

yaşamın sonlandırılmasına yönelik müdahaleler, ölümden sonra olumsuz sonuçlar 

doğurabileceği gerekçesiyle reddedilir. Dini öğretiler, özellikle kişinin öbür dünyadaki 

kaderini etkileyebilecek eylemleri üzerinde titizlikle durur  (110).  

2.3.2. Felsefi açıdan ötanazi 

Ötanazi, insanlık tarihinin en eski felsefi ve etik tartışma konularından biridir. Antik 

Yunan ve Roma dönemlerinden itibaren filozoflar, yaşamın değeri, bireysel 

özgürlükler ve ahlaki sorumluluklar çerçevesinde ötanaziyi ele almışlardır. Bu 

tartışmalar, felsefi düşüncenin evrimi içinde çeşitli perspektifler sunarak günümüze 

kadar süregelmiştir (8, 116-123). 

Pythagoras, yaşamın kutsallığını vurgulayan ve ilahi iradeye saygıyı ön planda tutan 

bir yaklaşımla, ötanaziye karşı çıkmıştır. Pythagoras’a göre, Tanrı bir bireyin yaşamını 

istemişse, bu yaşamı sonlandırmak insana düşmezdi. Ruhun, Tanrı tarafından 

belirlenen süresini tamamlamadan bedenden ayrılması büyük bir günah olarak 

görmüştür. Bu görüş, Pythagoras’ın dini nedenlerle ötanaziye karşı olduğu sonucunu 

doğurur  (117). Platon, “Devlet” adlı eserinde, sağlık sorunları nedeniyle yaşam 

kalitesi düşen bireylerin ölüme terk edilmesi gerektiğini ima eder. Bu yaklaşım, 

bireyin acı dolu ve kalitesiz bir yaşam sürmesinin önlenmesi gerektiğini savunur. Öte 

yandan, “Kanunlar” adlı kitabında, belirli şartlar altında akılcı intihar yöntemlerini 

tartışarak farklı bir perspektif sunar (118). Hipokrat, yaşamın doğal olmayan yollarla 

sonlandırılmasına karşı çıkan bir duruş sergilemiştir. Hipokrat Yemini, günümüzde de 

hekimlik mesleğinin temel etik kurallarından biri olarak kabul edilmektedir ve 
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ötanaziye karşıdır. Ancak, “The Art” adlı eserinde, ölümcül hastalığı olan bireylerin 

tedavi edilmemesi gerektiğini belirtmiştir. Hipokrat’ın pasif ötanaziyi kabul etmesinin 

nedeni, profesyonel etik veya doğanın kaçınılmaz sonuna saygı olabilir (119, 120). 

Aristoteles, sakat doğan çocukların aile ve toplum için büyük bir yük olduğunu 

savunmuş ve bu çocuklara ötanazi uygulanmasının yasal olması gerektiğini öne 

sürmüştür (119). Ancak, intiharı devlete karşı işlenen bir suç olarak görmüş ve bunu 

devletin yasalarına aykırı hareket etmek veya devlete saldırı olarak değerlendirmiştir 

(116). Sokrates ve Platon'un düşüncelerini derleyen diğer metinler, ağır hastalık 

durumunda yaşamın sonlandırılmasının anlaşılır bir seçenek olduğunu belirtir. Buna 

karşın, Pythagorasçılar, Aristotelesçiler ve Epikurosçular, ötanazi ve intiharı sert bir 

şekilde kınamışlardır. Stoacılar, bilgenin dayanabileceği sınırları aşan acılar nedeniyle 

kendisini hayattan ayırma hakkına sahip olduğunu savunmuşlardır (120). Seneca, 

ölümü seçmenin, bireyin hastalığın veya zulmün getirdiği acılardan kaçma özgürlüğü 

olduğunu düşünmüştür (121).  

Roma İmparatorluğu döneminde, tıbbi gelişmelerin sınırlı olması nedeniyle, ölümcül 

hastaların intihar etmeleri kabul edilebilir bir neden olarak görülüyordu. Ancak, 

Katolik Kilisesi'nin yükselişiyle bu tutum değişmiştir. İntihar edenler toprağa 

gömülmekten mahrum bırakılmışlardır. Aziz Augustine, intiharı ahlaki açıdan iğrenç 

bir eylem olarak nitelendirmiştir (120).  

Orta Çağ boyunca bu katı tutum devam etmiştir, ancak Rönesans ile birlikte bilim ve 

felsefenin yeniden canlanması, eski filozofların düşüncelerinin yeniden 

değerlendirilmesine yol açmıştır. Thomas More, “Ütopya” adlı eserinde, ideal bir 

toplumda ölmekte olanlara gerekli bakımın verilmesi gerektiğini vurgulamıştır. 

Ayrıca, olağanüstü acı çeken bireyler için, yalnızca hastanın onayı ile, yiyecekten 

mahrum bırakma veya öldürücü ilaç verme yoluyla acının sona erdirilmesini 

önermiştir (120).  

Bacon ise modern anlamda ötanaziyi ilk kez tanımlamış ve hekimin yalnızca tedavi 

etmekle değil, aynı zamanda hastaya rahat bir ölüm sağlamakla da sorumlu olduğunu 

belirtmiştir. Bacon, ötanaziyi içsel (ruhun ölüme hazırlanması) ve dışsal (bedenin 

ölüme hazırlanması) olarak ikiye ayırmıştır (8, 122). 
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John Locke, insan hayatının devredilemez bir hak olduğunu savunmuş, bu nedenle 

yaşamın ne alınabileceğini ne de gönüllü olarak verilebileceğini belirtmiştir (123).  

2.3.3. Sosyal açıdan ötanazi 

Ötanazi, örgütlü sivil toplum modeliyle hareket eden ülkelerde birçok sivil toplum 

kuruluşu tarafından desteklenmektedir. İlk ötanazi cemiyetleri 1930'lu yıllarda 

kurulmuş olup, 1970'li yıllardan itibaren çeşitli ülkelerde hızla artış göstermiştir. Bu 

derneklerin ortak amacı; etik sorunları açıklığa kavuşturmak, kişilerin ölüm şartlarını 

iyileştirmek ve yaşamlarının sonuna kadar kendi kararlarını verme hakkını korumaktır. 

İngiltere’de 1935’de Doktor Millard tarafından kurulmuş olan “Gönüllü Ötanazi 

Cemiyeti” ötanazi cemiyetlerinin en eskisidir. Derneğin bir toplantısında şifası 

olmayan ölümcül ve ızdıraplı hastalığa yakalananlara gerekli tedbirler alınması sonrası 

ötanazi uygulanmasının arzu edilen bir işlem olduğu kararı verilmiş olup, 

hukukçuların yardımı ile yasa taslağı hazırlanmıştır. 1938 yılında Amerika Birleşik 

Devletleri'nde kurulan "Amerika Ötanazi Cemiyeti" ise ikinci önemli 

dernektir. 1946’da Amerikan Ötanazi Cemiyeti başkanı Doktor Rob Dickinson 

tarafından hazırlanan ve 1500 doktor ve rahip tarafından desteklenen kanun tasarısı 

New York Eyalet Meclisi’ne sunulmuştur. İstemli aktif ötanaziyi yasalaştırma 

konusunda yoğun bir çaba sarf eden ancak başarılı olamayan her iki cemiyetin 

faaliyetleri 2. Dünya Savaşı’nın başlaması ile birlikte önemini yitirmiştir (124, 125).  

Yirminci yüzyılın son çeyreğinden itibaren Hollanda’da hem aktif hem de pasif 

ötanaziye, ABD’de ise sadece pasif ötanaziye izin verilmeye başlanmıştır. Bu 

dönemde Hollanda ve Belçika ötanaziyi hukuka uygun hale getiren yasalar 

çıkarmışlardır. Belçika’da 1980’li yıllarda palyatif bakım tartışılmaya başlanmış ve bu 

tartışmalarda ötanazinin palyatif bakımın bir parçası olduğu sağlık profesyonelleri 

tarafından savunulmuştur. Hollanda hukukunda ötanaziye ilişkin ilk belirgin gelişme 

1973 tarihli bir mahkeme kararı ile başlamış ve konuya ilişkin bilimsel ve sosyal 

tartışmalar hızlanmıştır. Bu davada bir pratisyen hekim Doktor Andries Postma 

serebral hemorajili, paraplejik, sağır ve konuşma zorluğu olan annesinin yaşamını sona 

erdirmekten yargılanmıştır. Hollanda’da 1976 yılında “Ötanazi Cemiyeti” kurulmuş, 

bu cemiyet 1994 yılında gönüllü aktif ötanaziyi kendi bünyesinde etik olarak kabul 

etmiştir. Bu gelişmeler üzerine 2000 yılında referandum yapılmış 2001 yılında bir 
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kanun ile aktif ötanazi ile ilgili yasal düzenleme yapılmıştır (126). Bu gelişmelere 

paralel olarak 1988 yılında “Dünya Ötanazi Birliği” kurulmuş, 1992’de de Dünya 

Sağlık Örgütü ve Avrupa Tabip Birlikleri ile Roma’da yapılan toplantıda tedavisi 

mümkün olmayan hastaların onurlu ölüm hakkına sahip oldukları düşüncesi bilimsel, 

tıbbi ve etik açıdan kabul görmüştür (127). 

2.3.4. Kaygan yokuş argümanı 

Kaygan yokuş argümanı, kötü sonuçlar doğurabilecek bir durum veya uygulamanın 

kabul edilmesi durumunda, bu adımı daha fazla kabul edilemez adımların takip 

edeceğini ve sonuç olarak başlangıçtan daha kötü bir duruma ulaşılacağını ifade eder 

(128).  Bu argüman, genellikle bir kanuna yönelik bir istisnayı, başlangıçta kabul 

edilemeyecek bir noktaya ulaşılıncaya kadar daha fazla istisnanın takip edeceğini öne 

süren karmaşık bir hukuki ve felsefi kavramdır. Bir ötanazi çeşidinin kabul 

edilmesinin, daha az kabul edilebilir diğer ötanazi çeşitlerinin de kabul edilmesine yol 

açabileceği öne sürülmektedir. DYİ ve ötanazinin başlangıçta sadece son çare olarak 

düşünülmesine rağmen, zamanla daha yaygın olarak kullanılabileceği, hatta ilk 

seçenek olabileceği iddia edilir. Bu eğilimi destekleyenler, doktor yardımlı intihara 

izin verildiğinde bunu gönüllü ötanazinin takip edeceğini, gönüllü ötanaziyi istem dışı 

ötanazinin ve nihayetinde istemsiz ötanazinin izleyeceğini savunurlar. Ayrıca, gönüllü 

ötanazinin palyatif bakıma alternatif olarak daha erken bir aşamada tercih edilmesine 

yönelik bir eğilim olacağını öne sürerler (129).  

Hollanda'da, başlangıçta ölümcül hastalık aşamasındaki bireylerin ötanazisinden 

kronik hastalığı olanlar için ötanaziye, fiziksel hastalıklardan zihinsel hastalıklara, 

zihinsel hastalıklardan psikolojik sıkıntı veya zihinsel acıya izin verilmiş ve 

nihayetinde sadece 75 yaşın üstündeki ve yaşamaktan yorgun olan kişilere ötanaziye 

izin verilmesi tartışılmaya başlanılmıştır. Hollanda'da ötanazi protokolleri, bilinçli 

hastaların açık rızasını gerektiren durumlardan, bilincini yitirmiş ve rıza veremeyen 

hastaları da kapsayan durumlara doğru evrilmiştir (130, 131).   

Ek olarak başka bir sorunda yasalar ve koruma önlemleri sayesinde bazı hukuki 

durumların ve soruşturmaların daha kolay atlatılabilir olacağı, böylece yasaların 

çiğnenmesine yönelik eğilimin artacağı ve ötanazi yapılacak hasta seçiminde yasal 

prosedürün gerekliliklerine uyulmayacağıdır. Hollanda’da Yüksek Mahkeme'nin 1984 
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yılında DYİ ve gönüllü ötanaziyi yasal ilan etmesinden bu yana doktorların temel yasal 

güvenlik tedbirlerini ihlal ederek, binlerce vakayı yetkililere bildirmedikleri ve 

binlerce hastaya açık bir talep olmaksızın ölümcül enjeksiyon yaptıkları, inceleme 

komiteleri tarafından kanunun ihlali nedeniyle savcılara yapılan yönlendirmelerin 

nadir olduğu ve kovuşturmaların daha da nadir olduğu bildirilmiştir (132). Hollanda 

da 2005 yılında ötanazi veya DYİ nedeniyle toplam 2410 ölüm rapor edildiği, 560'tan 

fazla kişiye (tüm ölümlerin %0,4'ü) açık rıza olmaksızın öldürücü maddeler 

uygulandığı görülmüştür (133).   

Belçika’da yapılan bir çalışmada ötanazi uygulamasının yalnızca doktorlar tarafından 

yapılması gerekmesine rağmen, ötanazi vakalarının %12'sinde yaşamı sonlandıran 

ilaçların hemşireler tarafından uygulandığı ve açık bir talep olmaksızın yardımlı ölüm 

vakalarında oranın %45’e çıktığı bildirmiştir (134). Ayrıca, Belçika'da bazı yoğun 

bakım uzmanlarının ölümcül olmayan hastalar için ötanazi uygulamadan önce 1 aylık 

bekleme süresini göz ardı ettiği rapor edilmiştir. Bir uzman, “umutsuz” durumda 

görünen hastaların kendi ünitesine kabulünden ötanaziye kadar geçen ortalama sürenin 

yaklaşık 3,5 gün olduğunu bildirmiştir (135). Ancak Belçika'da daha fazla soruşturma 

yapılmak üzere adli makamlara herhangi bir ötanazi vakası gönderilmemiştir (136).  

Oregon yasalarına göre hastanın, depresyon dahil muhakeme yeteneğinin bozulmasına 

yol açabilecek bir psikiyatrik bozukluğu olduğuna dair endişe varsa, hastanın bir 

psikolog veya psikiyatriste yönlendirilmesi gerekmektedir. Ancak Oregon'da DYİ'a 

erişen hastaların önemli bir kısmında tanı konmamış depresyon bulunduğunu 

bildirilmiştir (137). Oregon da  2020 yılında, DYİ'a erişen hastaların %90'ından 

fazlasının iki ana nedeninin ağrı veya ıstırap değil, özerkliği kaybetmek ve hayatı 

keyifli hale getiren faaliyetlere daha az katılabilmek olduğunu ortaya koymuş, yarıdan 

fazlası aile, arkadaşlar ve bakıcılar üzerinde bir yük hissetmemek için ötanaziyi tercih 

ettiği ve yalnızca %1,2'sinin psikolojik değerlendirmeye yönlendirildiği bildirilmiştir 

(138).  

İsviçre örneğinde uzun vadeli verilerin incelendiği bir çalışmada zaman içinde DYİ 

vakalarının sayısında net bir artış olduğu, vakaların yaklaşık %40'ında yaşam sonunun 

yakın olmadığı ve dolayısıyla DYİ'nin temel kriterinin yerine getirilmediği 

görülmüştür. Bu durum, kaygan zemin argümanını desteklerken, tüm DYİ vakalarının 
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toplam sayısı içindeki bu vakaların yüzdesinin zaman içinde kabaca değişmeden 

kalması, kaygan zemin argümanına aykırı bir bulgu olarak değerlendirilmiştir (139). 

Kanada'da zihinsel ıstırap için ötanaziye yasal olarak izin verilmemesine rağmen 

zihinsel ıstırap için ötanazi uygulandığı bildirilmiştir (140).  
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma, tanımlayıcı ve kesitsel tipte planlanmış olup Ondokuz Mayıs Üniversitesi 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’nun 23.11.2023 tarih, B.30.2.ODM.0.20.08/574 

sayılı onayı ile 29.11.2023-30.04.2024 tarihleri arasında anket uygulama yöntemiyle 

yapılmıştır. Anket formu çevrimiçi (sosyal medya ve e-mail) olarak Türkiye’deki tüm 

hekimlere ulaştırılmaya çalışılmıştır. Anket formu sosyal medya ortamında birer ay 

ara ile üç kez paylaşılmıştır ve sonrasında e-mail adreslerine ulaşılabilen 10911 

hekime bir kez e-mail gönderilerek ankete katılmayan kişilerin katılması istenerek 

hatırlatma yapılmıştır. 

Araştırmanın evrenini, Türkiye genelinde çeşitli kamu ve özel sağlık kuruluşlarında 

görev yapan hekimler oluşturmaktadır.  

2022 sağlık istatistikleri yıllığına göre; 2022 yılında toplam 194.688 hekim görev 

yapmaktadır. Bu hekimlerin 98.304'ü uzman hekim, 53.697'si pratisyen hekim, 

42.687'si asistan hekim ve 17.752'si öğretim üyesidir (141).  

Örneklem seçiminde, basit rastgele örnekleme yöntemi kullanılmıştır. Örneklem sayısı 

%50 sıklık, %5 hata payı ve %95 güven aralığında 384 olarak bulunmuştur.  

Araştırmanın birincil sonlanım noktası olarak 400 bireye ulaşılması, ikincil sonlanım 

noktası olarak ulaşılabilen tüm hekimlere ulaşılmasına karar verilmiştir.  

Anket formu literatür taranarak sosyodemografik özellikleri sorgulayan yedi soru, 

mesleki özellikler için iki soru, hekimlerin ötanazi tutum ve davranışlarını 

değerlendirmek için yirmi bir soru olmak üzere toplamda otuz soru ile hazırlanmıştır.  

Belirtilen süreler içerisinde 2655 kişi anketi tamamlamıştır. “Yaşınız” sorusuna “19” 

cevabını veren bir katılımcı ile “Unvanınız” ve “Uzmanlık alanız?” sorularına 

uyumsuz yanıt veren bir katılımcının anketi değerlendirme dışı bırakılmıştır.  

İstatistiksel analizler 2653 katılımcı üzerinden yapılmıştır. Katılımcıların “Hangi ilde 

yaşıyorsunuz?” sorusuna verdikleri yanıtlar Türkiye coğrafi bölgelerine göre 

kategorize edilmiştir. 

Verilerin analizinde SPSS (Statistical Package fort he Social Sciences) 26.0 istatistik 

paket programı, grafik çizimleri ise Microsoft Office Excel 2019 kullanılarak 
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yapılmıştır. İstatistiksel olarak; ölçümsel verilerin analizinde dağılımların uygunluğu 

testi, Kolmogorov-Smirnov testi ile değerlendirilmiştir ve verilerin normal 

dağılmadığı tespit edilmiştir. Kategorik verilerin karşılaştırılmasında Pearson Ki- Kare 

testi, bağımsız iki grubun karşılaştırılmasında Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. 

İstatistiksel açıdan anlamlılık p<0,05 olarak kabul edilmiştir. 
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4.  BULGULAR 

Araştırma grubunu oluşturan toplam 2653 katılımcının 1338 (%50,4)’ünü erkekler 

oluşturmaktadır (Şekil 7). 

 

Şekil 7. Katılımcıların cinsiyetlerine göre dağılımları. 

Katılımcıların yaş ortalaması 40,17 ± 12,33 yıl olup, kadın katılımcıların yaş 

ortalaması 38,73 ± 12,27 yıl, erkek katılımcıların ise 41,59 ± 12,24 yıl olarak 

belirlenmiştir. 

Medeni duruma bakıldığında katılımcıların 1703 (%64,2)’ü evli olduğunu belirtmiştir 

(Şekil 8). 

 

Şekil 8. Katılımcıların medeni durumlarına göre dağılımı. 

 

1338; (%50,4)
1315; (%49,6)

Erkek Kadın

1703, (%64,2)

801, (%30,2)

149, (%5,6)

Evli Bekar Boşanmış/Dul
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Katılımcıların 1506 (%56,8)’sının çocuğunun olduğu görülmüştür (Şekil 9). 

 

Şekil 9. Katılımcıların çocuğunun olup olmamasına göre dağılımları. 

Katılımcıların 2059 (%77,6)’unun çekirdek aile yapısında, 506 (%19,1)’sının tek 

başına ve 88 (%3,3)’inin geniş ailede yaşadığı belirlenmiştir. 

Katılımcıların 675 (%25,4)’inin Marmara bölgesinde, 122 (%4,6)’sinin Güneydoğu 

Anadolu bölgesinde yaşadığı görülmüştür (Şekil 10). 

 

Şekil 10. Katılımcıların yaşadığı coğrafi bölgelere göre dağılımları. 

1506, % 56,8

1147, % 43,2

Çocuk sahibi olan Çocuk sahibi olmayan

675,(%25,4)
650,(%24,5)

465,(%17,5)

309,(11,6)
263,(%9,9)

169,(6,4)

122,(%4,6)

Marmara İç Anadolu Karadeniz Ege Akdeniz Doğu Anadolu Güneydoğu

Anadolu
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Katılımcıların 589 (%22,2)’u pratisyen doktor, 205 (%7,7)’ i doktor öğretim üyesi 

olduğu görülmüştür (Şekil 11). 

 

Şekil 11. Katılımcıların unvanlarına göre dağılımı. 

Katılımcıların 1240 (%46,7)’ı dahili tıp bilimleri, 271 (%10,2)’i temel tıp bilimleri  

uzmanlık alanında çalıştıkları bulunmuştur (Şekil 12).  

 

Şekil 12. Katılımcıların uzmanlık alanlarına göre dağılımı. 

Katılımcıların meslekteki yıl ortalaması 15,38 ± 12,58 olarak saptanmış olup, erkek 

katılımcıların meslekteki yıl ortalaması 16,66 ± 12,53, kadın katılımcıların meslekteki 

yıl ortalaması ise 14,08 ± 12,49 olarak belirlenmiştir. 

589,(%22,2) 579,(%21,8)

490,(%18,5)

205,(%7,7)

338,(%12,7)

452,(%17)

Pratisyen

doktor

Asistan

doktor

Uzman

doktor

Doktor

öğretim

üyesi

Doçent

doktor

Profesör

doktor

556,(%21)

1240,(%46,7)

271,(%10,2)

586,(%22,1)

Cerrahi tıp

bilimleri

Dahili tıp bilimleri Temel tıp

bilimleri

Yok (pratisyen)
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Katılımcıların 388 (%14,6)’i ailesinde ve yakın çevresinde yatağa bağımlı hasta 

bulunduğunu belirtirken, 2265 (%85,4)’i ailesinde ve yakın çevresinde yatağa bağımlı 

hasta bulunmadığını belirtmiştir. 

Katılımcıların 421 (%15,9)’i ailesinde ve yakın çevresinde son dönem kanser hastası 

bulunduğunu belirtirken, 2232 (%84,1)’si ailesinde ve yakın çevresinde son dönem 

kanser hastası bulunmadığını belirtmiştir. 

Katılımcıların 981 (%37)’i kendisini dindar olarak tanımlarken, 1170 (%44,1)’i dindar 

olarak tanımlamamakta ve 502 (%18,9)’si kararsız olduğunu belirtmiştir (Şekil 13). 

 

Şekil 13. Katılımcıların kendilerini dindar olarak tanımlama durumuna göre dağılımı. 

Katılımcıların %13,1’i (347 kişi) ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek 

olan hastalıklarla hiç karşılaşmadıklarını, %45,5’i (1208 kişi) az karşılaştıklarını ve 

%41,4’ü (1098 kişi) sık karşılaştıklarını belirtmiştir. 

Katılımcıların 1419 (%53,5)’u ötanazinin yapılması gerektiğini belirtirken, 1234 

(%46,5)’ü ötanazinin yapılmaması gerektiğini ifade etmiştir (Şekil 14).  

981, (%37,0)

1170, 

(%44,1)

502, (%18,9)

Evet Hayır Kararsızım
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Şekil 14. Katılımcıların “Sizce ötanazi yapılmalı mıdır?” sorusunun cevaplarına göre 

dağılımları. 

Ötanazi yapılmalı diyen katılımcılara sorulan “Ötanazi hangi durumlarda 

yapılmalıdır?” sorusuna, katılımcıların 1206 (%85)’sı terminal dönem kanser 

hastalarına ve 170 (%12,0)’i hasta olmayıp ölmek isteyen kişilere yanıtını vermişlerdir 

(Şekil 15). 

 

Şekil 15. Ötanazi yapılmalı diyen katılımcıların "Ötanazi hangi durumlarda 

yapılmalıdır?” sorusuna verdikleri cevapların dağılımı. 

1419; (%53,5)

1234; (%46,5)

Evet Hayır

Hasta olmayıp ölmek isteyen kişilere

Ruhsal acı çekenlere

Doğumsal anomali ya da fiziksel sakatlıklarda

Demans gibi ilerleyici kognitif bozuklukla seyreden

hastalıklarda

Yatağa bağımlı hastalığı olanlara

Fiziksel acı çekenlere

ALS, SMA  gibi ilerleyici nöromusküler bozukluklarla

ilerleyen hastalıklarda

Bitkisel hayattaki hastalara

Terminal dönem kanser hastalarına

170,(%12)

384,(%27,1)

447,(%31,5)

636,(%44,8)

783,(%55,2)

868,(%61,2)

880,(%62)

1101,(%77,6)

1206,(%85)
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Ötanazi yapılmalı diyen katılımcılara sorulan “Ötanazi neden yapılmalıdır?” sorusuna, 

katılımcıların 1062 (%74,8)’si “Acısız bir ölüm için” ve 306 (%12,0)’sı “Aileye maddi 

bakımdan yük olmamak için” yanıtını vermişlerdir (Şekil 16). 

 

Şekil 16. Ötanaziyi yapılmalı diyen katılımcıların “Ötanazi neden yapılmalıdır?” 

sorusuna verdikleri cevapların dağılımı. 

Ötanazi yapılmalı diyen katılımcılara sorulan “Sizce hangi yaş grubu/gruplarına 

ötanazi yapılması kabul edilebilir?” sorusuna, katılımcıların 1349 (%95,1)’u 65 

yaşından büyüklere ve 236 (%16,6)’sı 18 yaşından küçüklere yanıtını vermişlerdir 

(Şekil 17). 

 

Şekil 17. Ötanazi yapılmalı diyen katılımcıların "Sizce hangi yaş grubu/gruplarına 

ötanazi yapılması kabul edilebilir?” sorusuna verdikleri cevapların dağılımı. 

306,(%21,6)

363,(%25,6)

376,(%26,5)

642,(%45,2)

648,(%45,7)

707,(%49,8)

880,(%62)

893,(%62,9)

1062,(%74,8)

Aileye maddi bakımdan yük olmamak için

Sağlık sistemine/devlete yük olmamak için

Düşkün halde hatırlanmamak için

Bakıma muhtaç olmamak için

Ölme zamanını belirleme hakkına sahip olmak için

Böyle yaşamanın anlamı olmadığı için

Bilincini kaybettiğinde bir başkasının bedeni ile ilgili

kararlar vermesini istemediği için

Tedavisi mümkün olmayan hastalığı olduğu için

Acısız bir ölüm için

1349

(%95,1)

955

(%67,3)

236

(%16,6)

>65 yaş 18-65 yaş <18 yaş
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Ötanazi yapılmalı diyen katılımcılara sorulan “Sizce ötanazi uygulamasını kimler 

yapmalıdır?” sorusuna, katılımcıların %89,1’i (1265) doktor, %19,3’ü (274) hemşire 

ve/veya sağlık teknisyeni ve %19,5’i (276) hasta ve/veya hasta yakını tarafından 

yapılması yanıtını vermiştir (Şekil 18). 

 

Şekil 18. Ötanazi yapılmalı diyen katılımcılara sorulan “Sizce ötanazi uygulamasını 

kimler yapmalıdır?” sorusuna verdikleri cevapların dağılımı. 

Ötanazi yapılmamalı diyen katılımcılara sorulan “Ötanazi neden yapılmamalı?” 

sorusuna, katılımcıların %72,9’u (899) kötüye kullanım olabileceği için, %35,6’sı 

(439) yasa dışı olduğu için yanıtını vermiştir (Şekil 19). 

 

Şekil 19. Ötanazi yapılmamalı diyen katılımcıların “Ötanazi neden yapılmamalı?” 

sorusuna verdikleri cevapların dağılımı.  

1265;(%89,1)

274;(%19,3) 276;(%19,5)

Doktor Hemşire ve/veya sağlık teknisyeni Hasta ve/veya hasta yakını

899,(%72,9)

709,(%57,5) 698,(%56,6)

439,(%35,6)

575,(%46,6)

771,(%62,5)

Kötüye kullanım

olabileceği için

Dini sebepler

yüzünden

Etik dışı olduğu

için

Yasa dışı olduğu

için

Tıpta yeni

gelişmeler

olabileceği için

Vicdani

rahatsızlık

hissetmemek için
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Katılımcıların 1518 (%57,2)’i pasif ötanazi yapılmalı, 1135 (%42,8)’i pasif ötanazi 

yapılmamalı yanıtını vermiştir (Şekil 20). 

 

Şekil 20. Katılımcıların pasif ötanazi yapılmalı/yapılmamalı cevaplarına göre 

dağılımı. 

Katılımcıların 1374 (%51,8)’ü ülkemizde pasif ötanazi uygulandığını düşünürken, 

1279 (%48,2)’u ülkemizde pasif ötanazi uygulanmadığını düşündüğünü belirtmiştir. 

“Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine hastalarını eve götürmelerini ve son 

günlerini evde geçirmesini söylediniz mi?  ya da benzer bir yaklaşımınız oldu mu?” 

sorusuna katılımcıların 1544 (%58,2)’ü hayır, 1109 (41,8)’u evet yanıtını vermiştir.  

“Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi yapmanız istendi mi?” sorusuna 

katılımcıların 300 (11,3)’ü evet, 2353 (88,7)’ü hayır yanıtını vermiştir (Şekil 21).  

 

Şekil 21. Katılımcıların “Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi yapmanız istendi 

mi?” sorusunun cevaplarına göre dağılımı. 

1518; (%57,2) 1135; 

(%42,8)

Evet Hayır

300; (%11,3)

2353; 

(%88,7)
Evet Hayır
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“Ötanazi yasal olsa hastalarınıza uygular mısınız?” sorusuna katılımcıların 1494 

(%56,3)’ü hayır, 1159 (%43,7)’ü evet yanıtını vermiştir.  

Katılımcıların 2013 (75,9)’ünün ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını 

düşündüğü görülmüştür (Şekil 22).  

 

Şekil 22. Katılımcıların “Ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünüyor 

musunuz?” sorusunun cevaplarına göre dağılımı. 

Ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünen katılımcılara sorulan “sizce 

ötanazi uygulaması hangi konularda kötüye kullanılabilir?” sorusuna 1745 (%86,7)’i 

“aile bakım yükünden kurtulmak ister”, 580 (%28,8)’i “sağlık personellerini 

tembelliğe iter” yanıtını verdiği görülmüştür (Şekil 23).  

 

Şekil 23. Ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünen katılımcıların “Sizce 

ötanazi uygulaması hangi konularda kötüye kullanılabilir?” sorusuna verdikleri 

yanıtların dağılımı.  

2013; 

(%75,9)

640; (%24,1)

Evet Hayır

580,(%28,8)

699,(%34,7)

884,(%43,9)

1395,(%69,3)

1571,(%78)

1698,(%84,4)

1745,(%86,7)

Sağlık personellerini tembelliğe iter

Kişiler arası eşitsizlik olur

Devlet masraflardan kurtulmak ister

Aile masraflardan kurtulmak ister

İntihara sağlık personeli alet edilebilir

Miras

Aile bakım yükünden kurtulmak ister
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Katılımcıların 1044 (39,4)’ü bir yakınına ötanazi yapılmasını isterken, 1609 (%60,6)’u 

bir yakınına ötanazi yapılmasını istemediğini belirtmiştir. 

Katılımcıların 1358 (51,2)’i kendine ötanazi yapılmasını isterken, 1295 (%48,8)’i 

kendine ötanazi yapılmasını istemediğini belirtmiştir (Şekil 24).   

 

Şekil 24. Katılımcıların kendilerine ötanazi yapılmasını isteme durumlarına göre 

dağılımı. 

Katılımcıların 747 (%28,2)’si kendisi için ötanazi kararını ailesinin vermesini isterken, 

1906 (%71,8)’i kendisi için ötanazi kararını ailesinin vermesini istemediğini 

belirtmiştir. 

Katılımcıların 2000 (%75,4)’i ötanazi hakkındaki tartışmaları yararlı bulurken 653 

(%24,6)’ü ötanazi hakkındaki tartışmaları yararlı bulmadığını belirtmiştir (Şekil 25). 

 

Şekil 25. Katılımcıların ötanazi hakkındaki tartışmaları yararlı bulup bulmamalarına 

göre dağılımı. 

1358; (%51,2)

1295; (%48,8)

Evet Hayır

2000; (%75,4)

653; (%24,6)

Evet Hayır
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Tablo 1. Sosyodemografik özellikler ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki 

ilişki. 

 
  

Sizce ötanazi 

yapılmalı mıdır? 
Total 

 

   Evet Hayır P 

Cinsiyetiniz 

Erkek 
Sayı 719 619 1338 

0,794 
Yüzde 53,7 46,3 100 

Kadın 
Sayı 700 615 1315 

Yüzde 53,2 46,8 100 

Çocuğunuz 

var mı? 

Evet 
Sayı 708 798 1506 

<0,001 
Yüzde 47,0 53,0 100 

Hayır 
Sayı 711 436 1147 

Yüzde 62,0 38,0 100 

Ailenizde ve 

yakın 

çevrenizde 

yatağa 

bağımlı hasta 

var mı? 

Evet 
Sayı 201 187 388 

0,472 
Yüzde 51,8 48,2 100 

Hayır 
Sayı 1218 1047 2265 

Yüzde 53,8 46,2 100 

Ailenizde ve 

yakın 

çevrenizde 

son dönem 

kanser hastası 

var mı? 

Evet 
Sayı 207 214 421 

0,053 
Yüzde 49,2 50,8 100 

Hayır 
Sayı 1212 1020 2232 

Yüzde 54,3 45,7 100 

Pearson Ki-Kare testi 

Erkek katılımcıların 719’unun (%53,7) ötanazi yapılmasını desteklediği, kadın 

katılımcıların ise 700’ünün (%53,2) ötanazi yapılmasını desteklediği görülmüştür ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,794). Çocuğu olan 

katılımcıların 708'inin (%47) ötanazi yapılmasını desteklediği, çocuğu olmayan 

katılımcıların ise 711'inin (%62) ötanazi yapılmasını desteklediği görülmüştür ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Ailesinde ve yakın 

çevresinde yatağa bağımlı hasta olan katılımcıların 201'inin (%51,8) ötanazi 
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yapılmasını desteklediği, ailesinde ve yakın çevresinde yatağa bağımlı hasta olmayan 

katılımcıların ise 1218'inin (%53,8) ötanazi yapılmasını desteklediği görülmüştür ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,472). Ailesinde ve yakın 

çevresinde son dönem kanser hastası olan katılımcıların 207’sinin (%49,2) ötanazi 

yapılmasını desteklediği, ailesinde ve yakın çevresinde son dönem kanser hastası 

olmayan katılımcıların 1212'sinin (%54,3) ötanazi yapılmasını desteklediği 

görülmüştür ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,053). 

Tablo 2. Yaşanan aile tipi ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

Yaşadığınız aile tipi 

Sizce ötanazi yapılmalı 

mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Tek başına 

Sayı 329a 177b 506 

<0,001 

Yüzde 65,0 35,0 100 

Çekirdek aile 
Sayı 1057a 1002b 2059 

Yüzde 51,3 48,7 100 

Geniş aile 
Sayı 33a 55b 88 

Yüzde 37,5 62,5 100 

Pearson Ki-Kare testi 

Tek başına yaşayan katılımcıların 329'unun (%65) ötanazi yapılmasını desteklediği, 

çekirdek ailede yaşayan katılımcıların 1057'sinin (%51,3) ötanazi yapılmasını 

desteklediği, geniş ailede yaşayan katılımcıların ise 33'ünün (%37,5) ötanazi 

yapılmasını desteklediği görüldü. Yaşanılan aile tipine göre ötanaziye destek oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p<0,001) gözlemlendi ve aile büyüklüğü 

arttıkça ötanaziye desteğin azaldığı görüldü (Tablo 2). 
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Tablo 3. Medeni durum ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

Medeni durumunuz 

Sizce ötanazi yapılmalı 

mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Evli 
Sayı 830a 873b 1703 

<0,001 

 

Yüzde 48,7 51,3 100 

Bekar 
Sayı 510a 291b 801 

Yüzde 63,7 36,3 100 

Boşanmış/Dul 
Sayı 79a 70a 149 

Yüzde 53,0 47,0 100 

Pearson Ki-Kare testi 

Evli katılımcıların 830'unun (%48,7) ötanazi yapılmasını desteklediği, bekar 

katılımcıların 510'unun (%63,7) ötanazi yapılmasını desteklediği, boşanmış/ dul olan 

katılımcıların ise 79'unun (%53,0) ötanazi yapılmasını desteklediği görüldü. Medeni 

duruma göre ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

(p<0.001) gözlemlendi ve bekar katılımcıların anlamlı olarak daha fazla evet, evli 

katılımcıların ise anlamlı olarak daha fazla hayır seçeneğini işaretlediği görüldü. 

Boşanmış/dul olmak ile ötanaziye tutum arasında fark bulunmadı (Tablo 3). 
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Tablo 4. Yaşanan bölge ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

Hangi bölgede yaşıyorsunuz 

Sizce ötanazi yapılmalı 

mıdır? Total p 

Evet Hayır 

Marmara 
Sayı 397a 278b 675 

 

<0,001 

 

 

Yüzde 58,8 41,2 100 

İç Anadolu 
Sayı 350a 300a 650 

Yüzde 53,8 46,2 100 

Ege 
Sayı 184a 125b 309 

Yüzde 59,5 40,5 100 

Akdeniz 
Sayı 164a 99b 263 

Yüzde 62,4 37,6 100 

Doğu Anadolu 
Sayı 77a 92b 169 

Yüzde 45,6 54,4 100 

Güneydoğu 

Anadolu 

Sayı 51a 71b 122 

Yüzde 41,8 58,2 100 

 

Karadeniz 

 

Sayı 196a 269b 465 

Yüzde 42,2 57,8 100 

Pearson Ki-Kare testi 

Marmara Bölgesi'nde yaşayan 397 katılımcının (%58,8) ötanazi yapılmasını 

desteklediği, İç Anadolu Bölgesi’nde 350 katılımcının (%53,8) desteklediği, Ege 

Bölgesi'nde 184 katılımcının (%59,5) ötanazi yapılmasını desteklediği, Akdeniz 

Bölgesi'nde 164 katılımcının (%62,4) ötanazi yapılmasını desteklediği görülmüştür. 

Ayrıca, Doğu Anadolu Bölgesi’nde 77 katılımcının (%45,6), Güneydoğu Anadolu 

Bölgesi’nde 51 katılımcının (%41,8) ve Karadeniz Bölgesi'nde 196 katılımcının 

(%42,2) ötanazi yapılmasını desteklediği saptanmıştır. Bölgelere göre ötanaziye 

destek oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p<0,001) gözlemlendi. 

Marmara, Ege ve Akdeniz bölgelerinde yaşayanlar anlamlı olarak ötanaziyi daha fazla 

desteklerken, Doğu Anadolu, Güneydoğu Anadolu ve Karadeniz bölgelerinde yaşayan 
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katılımcılar anlamlı olarak ötanaziyi daha az desteklemişlerdir. Ötanazi yapılmasını 

istemeyle İç Anadolu Bölgesinde yaşama arasında ise anlamlı fark bulunmamıştır. 

(Tablo 4). 

Tablo 5. Unvan ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

 

Unvanınız 

 

Sizce ötanazi 

yapılmalı mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Pratisyen doktor 
Sayı 346a 243b 589 

 

<0,001 

 

 

 

Yüzde 58,7 41,3 100 

Asistan doktor 
Sayı 342a 237b 579 

Yüzde 59,1 40,9 100 

Uzman doktor 
Sayı 271a 219a 490 

Yüzde 55,3 44,7 100 

Doktor öğretim üyesi 
Sayı 84a 121b 205 

Yüzde 41,0 59,0 100 

Doçent doktor 
Sayı 144a 194b 338 

Yüzde 42,6 57,4 100 

Profesör doktor 
Sayı 232a 220a 452 

Yüzde 51,3 48,7 100 

Pearson Ki-Kare testi 

Pratisyen doktorların 346'sının (%58,7) ötanazi yapılmasını desteklediği, asistan 

doktorların 342'sinin (%59,1) desteklediği, uzman doktorların ise 271'inin (%55,3) 

desteklediği, doktor öğretim üyelerinin 84'ü (%41,0), doçent doktorların 144'ü 

(%42,6) ve profesör doktorların 232'si (%51,3) ötanazi yapılmasını desteklediği 

saptandı. Unvanlara göre ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark (p<0.001) bulundu ve asistan doktorların, pratisyen doktorların anlamlı şekilde 

ötanaziyi daha yüksek oranda desteklediği, doktor öğretim üyeleri ve doçent 

doktorların ise anlamlı şekilde daha düşük oranlarda desteklediği, profesör doktorlarla 

uzman doktorların ise ötanazi yapılmasını isteme durumlarında anlamlı fark olmadığı 

görüldü (Tablo 5).  
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Tablo 6. Uzmanlık alanı ile ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

 

Uzmanlık alanınız? 

 

Sizce ötanazi yapılmalı 

mıdır? Total p 

Evet Hayır 

Cerrahi tıp bilimleri 
Sayı 306a 250a 556 

0,002 

 

Yüzde 55,0 45,0 100 

Dahili tıp bilimleri 
Sayı 639a 601a 1240 

Yüzde 51,5 48,5 100 

Temel tıp bilimleri 
Sayı 127a 144b 271 

Yüzde 46,9 53,1 100 

Yok (pratisyen) 
Sayı 347a 239b 586 

Yüzde 59,2 40,8 100 

Pearson Ki-Kare testi 

Cerrahi tıp bilimlerinde uzmanlık yapan katılımcıların 306 ‘sının (%55), dahili tıp 

bilimlerinde uzmanlık yapan katılımcıların 639 ‘unun (%51,5), temel tıp bilimlerinde 

uzmanlık yapan katılımcıların 127 ‘sinin (%46,9), pratisyen hekim olan katılımcıların 

347 ‘sinin (%59,2) ötanaziyi yapılmasını desteklediği görülmüştür. Uzmanlık alanına 

göre ötanaziye destek oranları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulundu (p=0,002). Pratisyen hekimler anlamlı şekilde evet derken temel tıp 

bilimlerde uzmanlık yapan katılımcılar anlamlı şekilde daha yüksek oranda hayır dedi. 

Cerrahi ve dahili bilimlerde uzmanlık yapan hekimlerin ise ötanazi yapılmasını 

istemesi arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı (Tablo 6). 

Tablo 7. Ötanazi yapılmasını isteme durumu ile ağır genel durum bozukluğu ve 

mortalitesi yüksek hastalıklarla karşılaşma arasındaki ilişki. 

Hangi sıklıkla ağır genel durum 

bozukluğu ve mortalitesi yüksek olan 

hastalıklarla karşılaşıyorsunuz? 

Sizce ötanazi 

yapılmalı mıdır? Total p 

Evet Hayır 

Hiç 
Sayı 185a 162a 347 

0,682 

Yüzde 53,3 46,7 100 

Az 
Sayı 636a 572a 1208 

Yüzde 52,6 47,4 100 

Sık 
Sayı 598a 500a 1098 

Yüzde 54,5 45,5 100 

Pearson Ki-Kare testi 
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Katılımcıların ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek hastalarla karşılaşma 

sıklığı ile ötanaziye destek vermesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (p=0,682) (Tablo 7). 

Tablo 8. Kendini dindar olarak tanımlama ile ötanazi yapılmasını isteme durumu 

arasındaki ilişki. 

Kendinizi dindar olarak tanımlar 

mısınız? 

Sizce ötanazi 

yapılmalı mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Evet 
Sayı 254a 727b 981 

<0,001 

Yüzde 25,9 74,1 100 

Hayır 
Sayı 891a 279b 1170 

Yüzde 76,2 23,8 100 

Kararsızım 
Sayı 274a 228a 502 

Yüzde 54,6 45,4 100 

Pearson Ki-kare testi 

Kendini dindar olarak tanımlayan katılımcıların 254'ünün (%25,9) ötanazi yapılmasını 

desteklediği, kendisini dindar olarak tanımlamayan katılımcıların 891'inin (%76,2) ve 

kendini kararsız olarak tanımlayan katılımcıların 274'ünün (%54,6) desteklediği 

görüldü. Dindarlık durumuna göre ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark (p<0,001) gözlemlendi. Kendini dindar olarak tanımlamayan 

katılımcıların istatistiksel olarak daha anlamlı şekilde ötanaziyi daha fazla 

desteklediği, kendini dindar olarak tanımlayan katılımcıların ise istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde ötanaziyi daha az desteklediği görüldü. Kendini kararsız olarak 

tanımlayan katılımcıların ötanaziye destek verip vermemesi arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı (Tablo 8). 
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Tablo 9. Sosyodemografik özellikler ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu 

arasındaki ilişki. 

   

Sizce pasif 

ötanazi 

yapılmalı mıdır? Total p 

   Evet Hayır 

Cinsiyetiniz 

Erkek 
Sayı 769 569 1338 

0,788 
Yüzde 57,5 42,5 100 

Kadın 
Sayı 749 566 1315 

Yüzde 57,0 43,0 100 

Çocuğunuz 

var mı? 

Evet 
Sayı 804 702 1506 

<0,001 
Yüzde 53,4 46,6 100 

Hayır 
Sayı 714 433 1147 

Yüzde 62,2 37,8 100 

Ailenizde ve 

yakın 

çevrenizde 

yatağa 

bağımlı hasta 

var mı? 

Evet 
Sayı 226 162 388 

0,657 

 

Yüzde 58,2 41,8 100 

Hayır 

Sayı 1292 973 2265 

Yüzde 57,0 43,0 100 

Ailenizde ve 

yakın 

çevrenizde 

son dönem 

kanser 

hastası var 

mı? 

Evet 
Sayı 229 192 421 

0,202 

Yüzde 54,4 45,6 100 

Hayır 

Sayı 1289 943 2232 

Yüzde 57,8 42,2 100 

Pearson Ki-kare testi 

Erkek katılımcıların 769’unun (%57,5) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, kadın 

katılımcıların ise 749’unun (%57,0) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği 

görülmüştür ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,788). 

Çocuğu olan katılımcıların 804’ünün (%53,4) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, 

çocuğu olmayan katılımcıların ise 714’ünün (%62,2) pasif ötanazi yapılmasını 

desteklediği görülmüştür ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur 

(p<0,001). Ailesinde ve yakın çevresinde yatağa bağımlı hasta olan katılımcıların 

226’sının (%58,2) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, ailesinde ve yakın 

çevresinde yatağa bağımlı hasta olmayan katılımcıların ise 1292’sinin (%57,0) pasif 

ötanazi yapılmasını desteklediği görülmüştür ve aradaki fark istatistiksel olarak 
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anlamlı bulunmamıştır (p=0,657). Ailesinde ve yakın çevresinde son dönem kanser 

hastası olan katılımcıların 229’unun (%54,4) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, 

ailesinde ve yakın çevresinde son dönem kanser hastası olmayan katılımcıların 

1289’unun (%57,8) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği görülmüştür ve aradaki fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır (p=0,202) (Tablo 9). 

Tablo 10. Medeni durum ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

 

Medeni durumunuz 

 

Sizce pasif ötanazi 

yapılmalı mıdır? 
 

Total 

 

 

p 

 
Evet Hayır 

 

Evli 

 

Sayı 947a 756b 1703 

 

0,018 

 

Yüzde 55,6 44,4 100 

 

Bekar 

 

Sayı 491a 310b 801 

Yüzde 61,3 38,7 100 

 

Boşanmış/Dul 

 

Sayı 80a 69a 149 

Yüzde 53,7 46,3 100 

Pearson Ki-kare testi 

Evli katılımcıların 947’sinin (%55,6) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, bekar 

katılımcıların ise 491’inin (%61,3) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, 

boşanmış/dul olan katılımcıların ise 80’inin (%53,7) pasif ötanazi yapılmasını 

desteklediği görülmüştür. Medeni duruma göre pasif ötanaziye destek oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p=0,018). Evli ve bekar 

katılımcıların istatistiksel olarak anlamlı şekilde pasif ötanaziyi daha fazla desteklediği 

görüldü. Boşanmış/dul olmak ile ötanaziye destek arasında istatistiksel olarak fark 

bulunmadı (Tablo 10). 
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Tablo 11. Yaşanan aile tipi ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki 

ilişki. 

Yaşadığınız aile tipi 

 

Sizce pasif ötanazi 

yapılmalı mıdır? Total p 

Evet Hayır 

 

Tek başına 

Sayı 307a 199a 506 

0,075 

Yüzde 60,7 39,3 100 

 

Çekirdek aile 

 

Sayı 1168a 891a 2059 

Yüzde 56,7 43,3 100 

 

Geniş aile 

 

Sayı 43a 45a 88 

Yüzde 48,9 51,1 100 

Pearson Ki-kare testi 

Tek başına yaşayan katılımcıların 307‘sinin (%60,7), çekirdek ailede yaşayan 

katılımcıların 1168’inin (%56,7), geniş ailede yaşayan katılımcıların ise 43’ünün 

(%48,9) pasif ötanaziyi desteklediği görülmüştür. Yaşanılan aile tipine göre pasif 

ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı tespit 

edilmiştir (p=0,075) (Tablo 11). 
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Tablo 12. Yaşanan bölge ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

 

Hangi bölgede yaşıyorsunuz 

Sizce pasif ötanazi 

yapılmalı mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Marmara 
Sayı 423a 252b 675 

<0,001 

Yüzde 62,7 37,3 100 

İç Anadolu 
Sayı 378a 272a 650 

Yüzde 58,2 41,8 100 

Ege 
Sayı 183a 126a 309 

Yüzde 59,2 40,8 100 

Akdeniz 
Sayı 151a 112a 263 

Yüzde 57,4 42,6 100 

Doğu Anadolu 
Sayı 91a 78a 169 

Yüzde 53,8 46,2 100 

Güneydoğu 

Anadolu 

Sayı 49a 73b 122 

Yüzde 40,2 59,8 100 

Karadeniz 
Sayı 243a 222b 465 

Yüzde 52,3 47,7 100 

Pearson Ki-kare testi 

Marmara Bölgesi'nde yaşayan katılımcının 423’ünün (%62,7) pasif ötanazi 

yapılmasını desteklediği, İç Anadolu Bölgesi’nde 378 katılımcının (%58,2) 

desteklediği, Ege Bölgesi'nde 183 katılımcının (%59,2) pasif ötanazi yapılmasını 

desteklediği, Akdeniz Bölgesi'nde 151 katılımcının (%57,4) pasif ötanazi yapılmasını 

desteklediği görülmüştür. Ayrıca, Doğu Anadolu Bölgesi’nde 91 katılımcının 

(%53,8), Güneydoğu Anadolu Bölgesi’nde 49 katılımcının (%40,2) ve Karadeniz 

Bölgesi'nde 243 katılımcının (%52,3) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği 

saptanmıştır. Bölgelere göre pasif ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark (p<0,001) gözlemlendi. Marmara bölgesinde ve Karadeniz 

bölgesinde yaşayanlar istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde ötanaziyi daha fazla 

desteklerken, Güneydoğu Anadolu bölgesinde yaşayan katılımcıların istatistiksel 

olarak anlamlı bir şekilde pasif ötanaziyi daha az desteklediği görülmüştür. Diğer 
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bölgelerin ötanazi yapılmasını isteme durumunda anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 

12).   

Tablo 13. Unvan ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

 

Unvanınız 

 

Sizce pasif ötanazi 

yapılmalı mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Pratisyen doktor 
Sayı 333a 256a 589 

 

<0,001 

 

 

Yüzde 56,5 43,5 100 

Asistan doktor 
Sayı 364a 215b 579 

Yüzde 62,9 37,1 100 

Uzman doktor 
Sayı 301a 189b 490 

Yüzde 61,4 38,6 100 

Doktor öğretim üyesi 
Sayı 103a 102b 205 

Yüzde 50,2 49,8 100 

Doçent doktor 
Sayı 178a 160a 338 

Yüzde 52,7 47,3 100 

Profesör doktor 
Sayı 239a 213b 452 

Yüzde 52,9 47,1 100 

Pearson Ki-kare testi 

Pratisyen doktorların 333’ünün (%56,5) pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, asistan 

doktorların 364’ünün (%62,9) desteklediği, uzman doktorların ise 301’inin (%61,4) 

pasif ötanazi yapılmasını desteklediği, doktor öğretim üyelerinin 103’ünün (%50,2), 

doçent doktorların 178’inin (%52,7) ve profesör doktorların 239’unun (%52,9) pasif 

ötanazi yapılmasını desteklediği saptanmıştır. Katılımcıların unvanlara göre pasif 

ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p<0,001) 

bulundu. Asistan doktorlar, uzman doktorlar, doktor öğretim üyeleri ve profesör 

doktorların istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde ötanaziyi desteklediği görüldü. 

Pratisyen doktorlar ve doçent doktorların ise ötanazi yapılmasını isteme durumlarında 

anlamlı bir fark saptanmadı (Tablo 13).  
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Tablo 14. Uzmanlık alanı ile pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki 

ilişki. 

 

Uzmanlık alanınız? 

 

Sizce pasif ötanazi 

yapılmalı mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Cerrahi tıp bilimleri 
Sayı 344a 212b 556 

 

<0,001 

 

 

Yüzde 61,9 38,1 100 

Dahili tıp bilimleri 
Sayı 726a 514a 1240 

Yüzde 58,5 41,5 100 

Temel tıp bilimleri 
Sayı 114a 157b 271 

Yüzde 42,1 57,9 100 

Yok (pratisyen) 
Sayı 334a 252a 586 

Yüzde 57,0 43,0 100 

Pearson Ki-kare testi 

Cerrahi tıp bilimlerinde uzmanlık yapan katılımcıların 344 ‘ünün (%61,9), dahili tıp 

bilimlerinde uzmanlık yapan katılımcıların 726 ‘sının (%58,5), temel tıp bilimlerinde 

uzmanlık yapan katılımcıların 114 ‘ünün (%42,1), pratisyen hekim olan katılımcıların 

334 ‘ünün (%57) pasif ötanaziyi desteklediği görülmüştür. Uzmanlık alanına göre 

pasif ötanaziye destek oranları arasındaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

bulundu (p<0,001). Cerrahi tıp bilimlerinde uzman olan hekimler pasif ötanaziyi 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla desteklerken, temel tıp bilimlerinde 

uzman olan hekimlerin pasif ötanaziyi istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha az 

desteledikleri görüldü. Dahili tıp bilimlerinde uzmanlık yapan hekimler ve pratisyen 

hekimlerin ötanazi yapılmasını istemesi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

saptanmadı (Tablo 14). 
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Tablo 15. Kendini dindar olarak tanımlama ile pasif ötanazi yapılmasını isteme 

durumu arasındaki ilişki. 

 

Kendinizi dindar olarak tanımlar 

mısınız? 

 

Sizce pasif ötanazi 

yapılmalı mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Evet 
Sayı 440a 541b 981 

<0,001 

Yüzde 44,9 55,1 100 

Hayır 
Sayı 798a 372b 1170 

Yüzde 68,2 31,8 100 

Kararsızım 
Sayı 280a 222a 502 

Yüzde 55,8 44,2 100 

Pearson Ki-kare testi 

Kendini dindar olarak tanımlayan katılımcıların 440'ının (%44,9) pasif ötanazi 

yapılmasını desteklediği, dindar olmadığını belirten katılımcıların 798'inin (%68,2) 

desteklediği ve kararsız olan katılımcıların 280'inin (%55,8) pasif ötanaziyi 

desteklediği görülmüştür. Dindarlık durumuna göre pasif ötanaziye destek oranları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark (p<0,001) gözlemlendi. Dindar olmayan 

katılımcıların istatistiksel olarak daha anlamlı şekilde pasif ötanaziyi daha fazla 

desteklediği, dindar katılımcıların ise istatistiksel olarak anlamlı şekilde pasif 

ötanaziyi daha az desteklediği görüldü. Kendini kararsız olarak tanımlayan 

katılımcıların pasif ötanaziye destek verip vermemesi arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı (Tablo 15). 

Tablo 16. Pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu ile ağır genel durum bozukluğu ve 

mortalitesi yüksek hastalıklarla karşılaşma arasındaki ilişki. 

Hangi sıklıkla ağır genel durum 

bozukluğu ve mortalitesi yüksek olan 

hastalıklarla karşılaşıyorsunuz? 

Sizce pasif ötanazi 

yapılmalı mıdır?  

Total 

 

p 
Evet Hayır 

Hiç 
Sayı 172a 175b 347 

 

 

 

<0,001 

 

 

 

Yüzde 49,6 50,4 100 

Az 
Sayı 667a 541a 1208 

Yüzde 55,2 44,8 100 

Sık 
Sayı 679a 419b 1098 

Yüzde 61,8 38,2 100 

Pearson Ki-kare testi 
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Ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek olan hastalıklarla sık karşılaşan 

katılımcıların 679’si (%61,8) pasif ötanaziyi desteklerken, az karşılaşan katılımcıların 

667’si (%55,2) ve hiç karşılaşmayan katılımcıların 172’si (%49,6) pasif ötanaziyi 

desteklemektedir. Katılımcıların ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek 

hastalıklarla karşılaşma sıklığı ile pasif ötanaziye destek verme oranları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmuştur (p<0,001). Sık karşılaşan katılımcılar 

istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde pasif ötanaziyi daha fazla desteklediği, hiç 

karşılaşmayan katılımcıların istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde pasif ötanaziyi daha 

az desteklediği görüldü. Az karşılaşan katılımcıların ise pasif ötanaziye tutumu 

arasında istatistiksel olarak bir fark görülmedi. (Tablo 16) 

Tablo 17. Ötanazi yapılmasını isteme durumu ile kendine ötanazi yapılmasını isteme 

arasındaki ilişki.  

 

Sizce ötanazi yapılmalı 

mıdır? 

 

Kendinize ötanazi yapılmasını 

ister misiniz? Total 

 

 

P 

 
Evet Hayır 

 

Evet 

Sayı 1241 178 1419 

<0,001 

Yüzde 87,5 12,5 100 

Hayır 

Sayı 117 1117 1234 

Yüzde 9,5 90,5 100 

Pearson Ki-kare testi 

Ötanazi yapılmasını isteyen katılımcıların %87,5’i kendilerine de ötanazi yapılmasını 

isterken, %12,5’i istememiştir. Ötanazi yapılmasını isteyen katılımcıların kendilerine 

ötanazi yapılmasını da isteme oranlarının istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

görülmüştür (p < 0,001) (Tablo 17).  
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Tablo 18. Bir yakınına ve kendine ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki 

ilişki. 

 

Kendinize ötanazi yapılmasını ister 

misiniz? 

 

Bir yakınınıza 

ötanazi yapılmasını 

ister misiniz? Total p 

Evet Hayır 

Evet 
Sayı 1013 345 1358 

<0,001 

 

Yüzde 74,6 25,4 100 

Hayır 
Sayı 31 1264 1295 

Yüzde 2,4 97,6 100 

Pearson Ki-kare testi 

Katılımcıların %74,6’sının kendisi için ötanazi istediği ve yakını için de aynı tercihte 

bulunduğu, %25,4’ünün kendisi için ötanazi isterken yakını için istemediği, öte 

yandan, %2,4’ünün kendisi için ötanazi istemediğini ancak yakını için ötanazi 

yapılmasını istediği görüldü (p<0,001) (Tablo18). 

Tablo 19. Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi talebi ile ötanazi yapılmasını 

isteme durumu arasındaki ilişki 

Hastalar ve/veya aileleri tarafından 

ötanazi yapmanız istendi mi? 

Sizce ötanazi 

yapılmalı mıdır? 
Total p 

Evet Hayır 

Evet 
Sayı 192 108 300 

<0,001 

 

Yüzde 64,0 36,0 100 

Hayır 
Sayı 1227 1126 2353 

Yüzde 52,1 47,9 100 

Pearson Ki-kare testi 

"Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi yapmanız istendi mi?" sorusuna evet 

diyen katılımcıların %64,'ünün ötanazi yapılmasını desteklediği, %36,0'ının ise 

desteklemediği görüldü (p < 0,001) (Tablo 19). 
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Tablo 20. Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi talebi ile cinsiyet arasındaki 

ilişki. 

 

Cinsiyetiniz 

 

Hastalar ve/veya aileleri 

tarafından ötanazi yapmanız 

istendi mi? Total p 

Evet Hayır 

Erkek 
Sayı 175 1163 1338 

0,004 

 

Yüzde 13,1 86,9 100 

Kadın 
Sayı 125 1190 1315 

Yüzde 9,5 90,5 100 

Pearson Ki-kare testi 

"Hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi yapmanız istendi mi?" sorusuna evet 

diyen katılımcıların %13,1 inin erkek, 9,5’inin ise kadın olduğu görüldü (p = 

0,004) (Tablo 20). 

Tablo 21. Hastaların ailesine son günlerini evde geçirmeleri için öneri verilmesi ile 

pasif ötanazi yapılmasını isteme durumu arasındaki ilişki. 

Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine 

hastalarını eve götürmelerini ve son 

günlerini evde geçirmesini söylediniz mi?  

ya da benzer bir yaklaşımınız oldu mu? 

Sizce pasif 

ötanazi 

yapılmalı mıdır? Total p 

Evet Hayır 

Evet 
Sayı 742 367 1109 

<0,001 

Yüzde 66,9 33,1 100 

Hayır 
Sayı 776 768 1544 

Yüzde 50,3 49,7 100 

Pearson Ki-kare testi 

“Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine hastalarını eve götürmelerini ve son 

günlerini evde geçirmesini söylediniz mi?” sorusuna evet yanıtı veren katılımcının 

%66,9'unun pasif ötanaziyi desteklediği, %33,1'inin ise desteklemediği görüldü. 

“Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine hastalarını eve götürmelerini ve son 

günlerini evde geçirmesini söylediniz mi?” sorusuna hayır yanıtı veren katılımcının 

%50,3'ünün pasif ötanaziyi desteklediği, %49,7'sinin desteklemediği görüldü 

(p<0,001) (Tablo 21). 
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Tablo 22. Ülkemizde Pasif Ötanazinin Uygulanıp Uygulanmadığı Görüşü ile 

Hastaların Ailesine Son Günlerini Evde Geçirmeleri İçin Öneri Verilmesi Arasındaki 

İlişki. 

Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine 

hastalarını eve götürmelerini ve son 

günlerini evde geçirmesini söylediniz mi?  

ya da benzer bir yaklaşımınız oldu mu? 

Sizce ülkemizde 

pasif ötanazi 

uygulanıyor mu? Total p 

Evet Hayır 

Evet 
Sayı 630 479 1109 

<0,001 
Yüzde 56,8 43,2 100 

Hayır 
Sayı 744 800 1544 

Yüzde 48,2 51,8 100 

Pearson Ki-kare testi 

Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine hastalarını eve götürmelerini ve son 

günlerini evde geçirmesini söylediniz mi?” sorusuna evet diyen katılımcının 

%56,8’inin ülkemizde pasif ötanazinin uygulandığını belirttiği, %43,2’sinin 

uygulanmadığını belirttiği görüldü. "Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine 

hastalarını eve götürmelerini ve son günlerini evde geçirmesini söylediniz mi?” 

sorusuna hayır diyen katılımcının %48,2’si pasif ötanazinin uygulandığını, %51,8’i ise 

uygulanmadığını ifade ettiği görüldü. Buna göre, hastaların ailesine son günlerini evde 

geçirmelerini öneren katılımcıların, ülkemizde pasif ötanazinin uygulandığını daha 

yüksek oranda düşündükleri tespit edildi (p<0,001) (tablo 22). 

Tablo 23. Yaş ile ötanaziye yönelik tutumlar arasındaki ilişki 

Mann-Whitney U testi 

 

Yaş  Ortanca IQR Ortalama SS P 

Sizce ötanazi yapılmalı mıdır? 
Evet 36 22 39,48 13 

<0,001 
Hayır 40 19 40,97 11,475 

Sizce pasif ötanazi yapılmalı mıdır? 
Evet 37 21 39,44 12,444 

<0,001 
Hayır 40 20 41,15 12,123 
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"Sizce ötanazi yapılmalı mıdır?" sorusuna evet cevabı veren katılımcıların ortanca yaşı 

36 (IQR: 22), hayır cevabı veren katılımcıların ortanca yaşı ise 40 (IQR: 19) olarak 

bulunmuştur. Bu değerler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p<0,001). 

"Sizce pasif ötanazi yapılmalı mıdır?" sorusuna evet cevabı veren katılımcıların 

ortanca yaşı 37 (IQR: 21), hayır cevabı veren katılımcıların ortanca yaşı ise 40 (IQR: 

20) olarak bulunmuştur. Bu değerler arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlıdır 

(p<0,001). 
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5. TARTIŞMA 

Ötanazi, tıp etiği ve hukukun kesiştiği, yaşamın sonlandırılmasına ilişkin en tartışmalı 

konulardan biridir. Literatürde, ötanazinin bireylerin acılarını dindirme amacıyla 

gerçekleştirilmesi gerektiği savunulmakta, ancak bunun yaşam hakkı bağlamında ne 

derece kabul edilebilir olduğu konusunda görüş birliği sağlanamamaktadır. Her 

bireyin onurlu bir ölümü hak ettiği düşüncesi ötanaziyi savunanlarca vurgulanırken, 

insan yaşamının mutlak dokunulmazlığına inananlar ötanazinin kabul edilemez 

olduğunu ifade etmektedir (142). Bu nedenle ötanazi, hem bireysel hak ve özgürlükler 

hem de etik ve hukuki sınırlar açısından büyük bir öneme sahiptir.  

Dünya genelinde yaşam süresinin uzaması ve kronik hastalıkların yaygınlaşması ile 

birlikte, yaşam kalitesinin korunması ve bireylerin yaşamlarını onurlu bir şekilde 

sonlandırma istekleri giderek artmaktadır (81-85).  

Ötanazi; etik, hukuki, dini, psikolojik ve sosyokültürel boyutlarıyla çok yönlü bir 

olgudur (4). Farklı disiplinlerin bu konuya yaklaşımı, ötanaziyi anlamak ve 

düzenlemek açısından kritik bir öneme sahiptir. Bazı ülkelerde ötanazi yasal olarak 

tanınırken, bazılarında ağır cezai yaptırımlara tabi tutulmaktadır (5-7). Bu çok boyutlu 

yapı, bireylerin, sağlık çalışanlarının ve toplumun ötanaziye ilişkin tutumlarının 

şekillenmesinde etkili olmaktadır.  

Ötanazi uygulamalarında hekimlerin rolü kilit bir öneme sahiptir. Hasta-hekim 

ilişkisindeki güven bağı, hastanın son dönem bakımında hekimin tutumunu belirleyici 

bir faktör olarak öne çıkmaktadır. Hekimler, bir yandan hastanın acılarını dindirmek 

için en iyi tıbbi desteği sunma sorumluluğu taşırken, diğer yandan da yaşamı 

sonlandırma kararının etik ve hukuki sorumluluğunu yüklenmektedir. Bu dengeyi 

sağlamak, tıbbi etik kuralları kadar bireysel değerler ve toplumsal normlarla da 

bağlantılıdır. 

Literatürde, hekimlerin ötanaziye yönelik tutumlarını ve bu tutumları etkileyen 

faktörleri inceleyen sınırlı sayıda çalışma bulunmaktadır.  Bu çalışma, hekimlerin 

ötanazi konusundaki tutum ve davranışlarını daha iyi anlamaya ve tıbbi etik ile hasta 

hakları konularında daha bilinçli politikaların geliştirilmesine yardımcı olmayı 
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hedeflemektedir. Elde edilen bulguların, ötanazi uygulamalarına yönelik toplumsal ve 

hukuki düzenlemelerin şekillendirilmesine de katkı sağlayabileceği düşünülmektedir. 

Türkiye’de doktorların ötanaziye yönelik düşünceleri üzerine yapılan araştırmalarda 

ötanaziye destek oranlarının %6 ile %82,2 arasında değiştiği gözlemlenmiştir (14, 

143-153). Türkiye genelinde 2653 hekimin katılımıyla yapılan çalışmamızda ise 

hekimlerin %53,5’inin ötanazinin uygulanması gerektiğini düşündüğü belirlenmiştir. 

Benzer şekilde, Özkara ve arkadaşları 2004 yılında Türkiye’nin 7 coğrafi bölgesindeki 

7 büyük ilinde hekimlerin %1’inden fazlasının katılımıyla gerçekleştirdikleri 

çalışmada, hekimlerin %49,9’unun belirli yasal şartlar sağlanması halinde ötanazinin 

uygulanabileceğini düşündüğünü bulmuşlardır (148). Her iki çalışmada geniş coğrafi 

kapsamları ve büyük örneklem guruplarıyla ötanaziye desteğin ülke genelinde önemli 

bir oranda olduğunu göstermektedir. Bununla birlikte bu iki çalışma ülke çapında 

hekimler arasında ötanaziye olan desteğin arttığının da bir göstergesidir.   

Öte yandan, daha dar kapsamlı ve katılımcı sayısının az olduğu çalışmalar, ötanaziye 

destek oranlarında farklılıklar göstermektedir. Çalışkan ve arkadaşlarının 2003 yılında 

Ankara’da 87 hekimin katılımıyla yaptıkları çalışmada, hekimlerin sadece % 6’sının 

aktif ötanaziyi desteklediği bildirilmiştir (145). Bölgesel ve küçük örneklem gruplu 

çalışmaların sonuçları, o bölgedeki etik değerlerin yanı sıra örneklem gurubunun 

özelliklerinden de etkilenebilir. Bu düşük oran, çalışmanın sınırlı bir bölgede ve küçük 

bir örneklemle yapılmış olmasından kaynaklanmış olabilir. Akın, 2023 yılında 

Manisa’da tıpta uzmanlık öğrencileriyle yaptığı çalışmada ise katılımcıların 

%82,2’sinin ötanazinin uygulanması gerektiğini bildirmiştir (152). Bu yüksek oran 

genç ve eğitim sürecindeki hekimlerin daha olumlu baktığını göstermekte ve zaman 

içerisinde tutumların değişebileceğine de işaret etmektedir. Yeni nesil hekimlerin etik 

ve tıbbi konulara yaklaşımında meydana gelen değişiklikler ötanaziye yönelik desteğin 

artmasında etkili olabilir. Bununla birlikte çalışmanın sadece bir üniversite 

hastanesinde yapılması bu yüksek oranın çıkmasında etken olmuş olabilir.  

Yapılan diğer çalışmalarda ise ötanaziye desteğin zamanla değiştiği görülmüştür. 

Türkiye’de ötanazi tutumu konusunda doktorlara yapılan ilk çalışmalardan birisi olan, 

Ünlüoğlu ve arkadaşları tarafından 1995 yılında Eskişehir’de yapılan çalışmada, 

doktorların %49’4 ünün ötanazi uygulanmasına taraftar oldukları bulunmuştur (143). 
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2004 yılında Özkara ve arkadaşlarının Düzce’de 87 hekimin katılımıyla yaptıkları 

çalışmada hekimlerin %48,1’inin ötanaziye karşı olduğu belirtilmiştir (149). Mayda 

ve arkadaşları tarafından Türkiye’de çalışan 85 onkoloji uzmanına yaptığı çalışmada 

katılımcıların %43,8’i ötanaziye karşı çıkmadıklarını belirtmiştir (14). Beder ve 

arkadaşları tarafından 2010 yılında Ankara’da gerçekleştirilen araştırmada, hekimlerin 

% 41,9’u aktif ötanaziyi desteklediğini ifade etmiştir (146). Uysal ve arkadaşları 

tarafından 2013 yılında Gaziantep ve Diyarbakır’da 169 hekime yapılan çalışmada 

hekimlerin %50,3’ünün ötanaziyi onayladığı belirtilmiştir (147). Bununla birlikte 

hekimlere yapılan son çalışmalardan biri olan, Akpirinç ve arkadaşlarının 2024 yılında 

146 hekimin katılımıyla Şanlıurfa’da yaptıkları çalışmada, hekimlerin % 35,6’sının 

belirli şartlar altında ötanazinin uygulanabileceği belirtilmiştir (144). Yıllar içerinde 

ötanaziye yönelik tutumdaki değişikliklerin bölgesel ve kültürel farklılıklar kaynaklı 

olabileceği düşünülmüştür.  

Yurtdışında doktorların ötanaziye yönelik tutumunu değerlendirmek için yapılan 

çalışmalarda ise ötanaziye olan desteğin %8,7 ile %90 arasında olduğu görülmüştür 

(154-172). Bu geniş aralık, Türkiye’de olduğu gibi dünyadaki hekimler arasında da 

görüş birliği olmadığını göstermektedir. 

Avrupa ülkelerinde ötanaziye yönelik hekim tutumları, yasal düzenlemeler ve 

toplumsal kabul düzeyleriyle yakından ilişkilidir. Belçika ve Hollanda ötanazinin 

yasal olduğu ve toplumsal kabul gördüğü ülkeler olarak öne çıkmaktadır (173). Smets 

ve arkadaşlarının 2011 yılında Belçika'da yaptığı çalışmada, hekimlerin %90'ının 

ötanaziyi desteklediği bulunmuştur (156). Benzer şekilde, Bolt ve arkadaşlarının 2015 

yılında Hollanda'da 1.456 hekimle yaptığı çalışmada, hekimlerin %85'i ötanaziyi 

onaylamaktadır (157). Bu yüksek oranlar, ötanazinin yasal statüsünün ve toplumdaki 

kabulünün hekim tutumlarına yansıdığını göstermektedir.  

Buna karşılık, ötanazinin yasal olmadığı İngiltere, İtalya ve Yunanistan gibi ülkelerde 

hekimlerin ötanaziye desteği daha düşüktür. McCormack'ın 2011 yılında İngiltere'de 

yaptığı derlemede, hekimlerin yarısından fazlasının ötanaziye karşı olduğu tespit 

edilmiştir (155).  Mercadente ve arkadaşlarının 2018 yılında İtalya'da yaptığı 

çalışmada, hekimlerin %36,2'si ötanaziyi onaylamıştır (168). Kranioditis ve 

arkadaşlarının Yunanistan'da yoğun bakım ünitelerinde çalışan hekimlerle yaptığı 
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çalışmada ise hekimlerin %28'i ötanaziyi onayladığını belirtmiştir (158). Bu düşük 

oranlar, ülkelerin yasal düzenlemeleri ve kültürel değerlerinin hekimlerin tutumlarına 

etkisini gösterir niteliktedir.  

Bazı Avrupa ülkelerinde hekimlerin ötanaziye yönelik tutumlarında zaman içinde 

değişimler gözlenmektedir. Finlandiya'da Louhiala ve arkadaşlarının 2015 yılında 

yaptığı çalışmada, 2003 yılında hekimlerin %29'u aktif ötanazinin yasallaşması 

gerektiğini düşünürken, bu oran 2013 yılında %46'ya yükselmiştir (159). Benzer bir 

artış İspanya'da da gözlemlenmiştir. Bernal-Carcelén'in 2020 yılında İspanyol 

hekimlerle yaptığı çalışmada, doktorların ötanaziye olan desteğinin 2002'de %41,5 

iken 2019'da %69'a yükseldiği belirlenmiştir (166). Bu artışlar, toplumun ve tıp 

camiasının etik anlayışında ve değerlerinde meydana gelen değişimlerin bir 

sonucudur. 

Asya ve Orta Doğu ülkelerinde, ötanaziye yönelik hekim tutumları genellikle daha 

düşük destek oranlarıyla karakterizedir.  Kuveyt’te Abohaimed ve arkadaşlarının 2019 

yılında yaptığı çalışmada hekimlerin %8,7'si ötanazi uygulanmalı demiştir (160). 

Güney Kore'de Yun ve arkadaşlarının 2011 yılında yaptığı çalışmada, 928 onkoloğun 

sadece %10'u ötanaziyi onayladığı, 2018 yılında 1001 hekimle yaptığı çalışmada ise 

hekimlerin %35,5’inin ötanaziyi onayladığı görülmüştür (171, 172). İran'da Naseh ve 

arkadaşlarının 2017 yılındaki araştırmasında, katılan 65 doktorun %12,7'si ötanaziye 

olumlu baktığını belirtmiştir (163).  2014 yılında Rathor ve arkadaşlarını Malezya’da 

yaptığı araştırmada ise aktif ötanaziye hekim desteğinin %16 olduğu bulunmuştur 

(167). Bu düşük oranlar, bölgedeki güçlü dini ve kültürel değerlerin ötanaziye karşı 

tutumu şekillendirdiğini düşündürtmüştür. 

Hindistan'da yapılan çalışmalar, hekimlerin ötanaziye yönelik tutumlarında farklı 

sonuçlar ortaya koymaktadır. Subba ve arkadaşlarının 2016 yılında yaptığı çalışmada 

hekimlerin %46,8'i ötanaziyi onaylamıştır (161). Shekhawat ve arkadaşlarının 2023 

yılında yaptığı çalışmada bu oran %42 olarak bulunmuştur (164). Ancak Rani ve 

arkadaşlarının 2022 yılında yaptığı çalışmada hekimlerin %71'i ötanaziyi 

desteklediğini belirtmiştir (165). Bu farklılıklar, çalışmanın yapıldığı bölge, örneklem 

büyüklüğü ve hekimlerin uzmanlık alanları gibi faktörlerden kaynaklanmış olabilir. 
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Hindistan'ın geniş ve kültürel olarak çeşitlilik gösteren bir ülke olması, bu tutum 

farklılıklarını açıklayabilir. 

Brezilya ve Şili gibi Güney Amerika ülkelerinde ötanaziye yönelik hekim tutumları 

daha yüksek destek oranlarına sahiptir. Brandalise ve arkadaşlarının 2018 yılında 

Brezilya'da yaptığı çalışmada, hekimlerin %73,2'si ölümcül hastalara ötanazi 

yapılabileceğini belirtmiştir (162). Picón-Jaimes ve arkadaşlarının 2022 yılında Şili’de 

yaptığı çalışmada da hekimlerin %68,7’sinin ötanaziye olumlu baktığı görülmüştür 

(170).  

Dünya genelinde hekimler arasındaki ötanazi tutumundaki önemli ölçüdeki bu 

farklılığın, etik faktörler, ülkelerdeki yasal düzenlemeler, kültürel ve toplumsal 

normlar, dini inançlar, eğitim düzeyleri, hekimlerin uzmanlık alanları, sağlık 

sistemlerindeki uygulamalar ve çalışmalardaki örneklem seçiminden 

kaynaklanabileceğini düşünmekteyiz. 

Ronald ve arkadaşları, 62 ülkede genel halka yönelik olarak 1981-2018 yılları arasında 

yapılan Dünya Değerleri Anketi'ni kullanarak ötanaziye yönelik tutumları 

incelenmiştir (173). Bu çalışmada, Hollanda'nın ötanaziye en olumlu yaklaşımı 

sergilediği, Ürdün'ün ise en düşük desteği gösterdiği tespit edilmiştir. Ayrıca, 

ötanazinin yasal olduğu ülkelerde olumlu bakış açısının daha yüksek olduğu 

bulunmuştur. Türkiye'nin ise 57. sırada yer aldığı ve yıllar içinde Türkiye'de ötanaziye 

yönelik olumlu tutumun azaldığı görülmüştür. Buna karşın, çalışmamız ve Özkara’nın 

çalışması kıyaslandığında zamanla Türk hekimlerinde ötanaziye yönelik olumlu 

tutumun arttığı görülmektedir (148). Üç-dört puanlık bu artışın, hekimler ile genel halk 

arasındaki eğitim seviyesi, etik ilkelere bağlılık gibi farklılıklarından 

kaynaklanabileceği düşünülmüştür. 

Hekimler ile yapılan başkaca çalışmalara uyumlu olarak çalışmamızda da cinsiyet ile 

ötanazi yapılmasına yönelik tutum arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmadı (145, 161, 168). Bununla birlikte yapılan bazı çalışmalarda erkek 

hekimlerin ötanaziyi daha çok kabul ettiği bildirilmiştir (165, 174). Ayrıca kadın 

hekimlerin ötanaziyi daha çok desteklediği çalışmalar da mevcuttur (167). Cinsiyet ile 

ötanazi yapılmasını destekleme arasında belirgin bir ilişki bulunmamasında 
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hekimlerinin benzer mesleki ve etik standartlara sahip olması bir neden olarak 

düşünülebilir. 

Çalışmamızda, genç hekimlerin istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde ötanaziyi daha 

fazla desteklediği bulundu. Bu bulgu çalışmamıza benzer şekilde, hekimlerin yaşının 

azaldıkça ötanaziye karşı tutumlarının da yükseldiğini gösteren diğer araştırmalarla 

uyum içerisindedir (160, 175, 176). Genç hekimlerin ötanaziyi daha fazla 

desteklemelerinin ardında, daha modern etik yaklaşımlara sahip olmaları, yaşam ve 

ölüm konularında daha liberal görüşlere sahip olmaları ve güncel tıbbi eğitimin 

ötanaziye yönelik pozitif bakış açılarını teşvik etmesi gibi faktörler yer alabilir.  

Çalışmamızda bekar hekimlerin istatiksel olarak anlamlı bir şekilde ötanaziyi daha çok 

desteklediği, evli katılımcıların ise anlamlı olarak ötanaziyi daha az desteklediği 

görüldü. Boşanmış/dul olmak ile ötanaziye tutum arasında fark bulunmadı. Hekimlerle 

yapılan diğer çalışmalar da bekar hekimlerin ötanaziyi daha çok desteklediğini ortaya 

koymuştur (145, 146). Ancak, bazı araştırmalar medeni durumun ötanaziye yönelik 

tutumu değiştirmediğini göstermektedir (174). Bekar hekimlerin ötanaziyi daha fazla 

desteklemesinin, aile sorumluluklarından bağımsız olarak karar verme süreçlerinde 

daha esnek ve bağımsız olabilmelerinden kaynaklanabileceği düşünülebilir. 

Çalışmamızda, çocuğu olmayan hekimlerin istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha 

yüksek oranda ötanaziyi desteklediği bulunmuştur. İsviçre'de çocuk sahibi olmayan 

bireyler, çocuk sahibi bireylere göre DYİ ile yaşamını daha yüksek oranda 

sonlandırmıştır (76). Bu sonuçlar, çocuk sahibi olmanın bireylerin yaşam ve ölüm 

konularına yaklaşımını önemli ölçüde değiştirebileceğini ve dolayısıyla ötanaziye 

yönelik tutumları etkileyebileceğini düşündürmektedir. Çocuk sahibi olmanın, 

hekimlerin etik ve duygusal karar verme süreçlerinde derinlemesine bir rol oynadığı 

öne sürülebilir. Aile sorumlulukları ve çocukların geleceğine dair endişeler, 

hekimlerin yaşamın son dönemleriyle ilgili kararlarını şekillendirebilir ve bu da 

ötanazi gibi hassas konularda daha temkinli veya farklı bir tutum geliştirmelerine 

neden olabilir.  

Çalışmamızda, ötanaziye destek oranlarının yaşanılan aile tipine göre istatistiksel 

olarak anlamlı bir farklılık gösterdiği bulunmuştur (p<0,001). Tek başına yaşayan 
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katılımcıların %65'i ötanaziyi desteklerken, çekirdek ailede yaşayan katılımcıların 

%51,3'ü, geniş ailede yaşayan katılımcıların ise %37,5'i ötanaziyi desteklediği 

görüldü. Dolayısıyla bu bulgu aile büyüklüğü arttıkça ötanaziye olan desteğin 

azaldığını göstermektedir. Benzer şekilde, Avusturya'da genel halk üzerinde yapılan 

bir çalışmada da evde tek başına yaşayan bireylerin ötanaziye yönelik tutumlarının en 

olumlu olduğu, birlikte yaşayan kişi sayısı arttıkça ötanaziye yönelik olumlu tutumun 

azaldığı belirtilmiştir (177). Bu paralellik, farklı kültürlerde de aile yapısının ötanaziye 

yönelik tutumlar üzerinde etkili olabileceğini düşündürmektedir. Aile yapısının 

ötanaziye yönelik tutumlar üzerindeki bu etkisi, birkaç faktörle açıklanabilir. Tek 

başına yaşayan bireyler, sosyal destek eksikliği veya yalnızlık hissi nedeniyle yaşam 

kalitelerini daha düşük algılayabilir ve bu da ötanaziye daha olumlu bakmalarına yol 

açabilir. Öte yandan, geniş ailelerde güçlü aile bağları ve sosyal destek 

mekanizmalarının varlığı, yaşamın zorluklarıyla başa çıkmada bireylere yardımcı 

olabilir ve ötanaziye olan ihtiyacı azaltabilir. Bu bulgular, ötanaziye yönelik 

tutumların sadece bireysel değil, aynı zamanda sosyal ve ailevi faktörlerden de 

etkilendiğini göstermektedir. Dolayısıyla, ötanazi konusundaki politikaların ve 

tartışmaların şekillendirilmesinde aile yapısı ve sosyal destek sistemleri gibi 

sosyokültürel faktörlerin dikkate alınması önemlidir. 

Çalışmamızda katılımcıların %11,3'ünün ötanazi talebiyle karşılaştığı görülmüştür. 

Benzer şekilde, Özkara'nın Düzce'deki hekimlerle yaptığı çalışmada katılımcıların 

%12'sinin ötanazi talebiyle karşılaştığı belirtilmiştir (149). Özkara’nın Türkiye 

genelinde daha geniş bir katılımın sağlandığı çalışmasında ise hekimlerin %19’unun 

ötanazi isteğiyle karşılaştığı bildirilmiştir (148). Buna karşılık, Çalışkan ve 

arkadaşlarının araştırmasında hekimlerin %6’sının ötanazi talebiyle karşılaştığı 

görülmüştür (145). Torun ve arkadaşlarının çalışmasında ise hekimlerin %31,7’sinin 

ötanaziyi talebi aldığı bildirilmiştir (151). Bu bulgular, ötanazi taleplerinin farklı 

çalışmalar arasında değişkenlik gösterdiğine işaret etmektedir. Özkara’nın daha geniş 

katılımlı çalışmasındaki yüksek oranlara kıyasla bizim çalışmamızda nispeten düşük 

bir oran tespit edilmesi, zamanla ötanazi taleplerinde azalma yaşandığını 

düşündürebilir. Ayrıca, çalışmamızın çevrimiçi (online) olarak uygulanması, katılımcı 

örnekleminin daha dengeli olmasını sağlamış ve belirli grup veya görüşlerin baskın 
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olmasını engellemiş olabilir. Farklı araştırma yöntemleri ile çalışmanın yapıldığı 

bölgelerdeki kültürel ve sosyal faktörler de bu değişkenliğe katkıda bulunmuş olabilir. 

Finlandiya’da yapılan bir çalışmada, bir hekim hastası veya yakını tarafından ötanazi 

ya da DYİ talebiyle karşılaştığında, bu durumun hekimin ötanazinin 

yasallaştırılmasına yönelik desteğini artırdığı tespit edilmiştir (175). Benzer şekilde, 

çalışmamızda da ötanazi talebiyle karşılaşan katılımcıların ötanaziyi destekleme 

oranlarının istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde daha yüksek olduğu görüldü. Bu 

bulgular, hekimin hasta veya ailesiyle empati kurarak onların acısını ve çaresizliğini 

daha yakından tecrübe ettiğinde, ötanaziyi destekleme eğiliminin artabileceğine işaret 

etmektedir. Ötanazi talebiyle karşılaşan hekimler, böyle durumlarda hasta ve 

ailelerinin yaşadığı zorluklara daha duyarlı hale gelmekte ve bu da ötanazinin kabul 

edilmesine yönelik görüşlerini pekiştirebilmektedir. Aynı zamanda, bu sonuçlar 

ötanaziyi etik olarak kabul eden hekimlerin zaten daha açık görüşlü olabileceği ve 

hasta taleplerine daha anlayışla yaklaşabileceği ihtimalini de desteklemektedir. 

Dolayısıyla, hekimin kişisel deneyimi hem empatiyi artırmakta hem de ötanazinin 

kabulüne yönelik desteğin temelini güçlendirmektedir.  

Çalışmamızda, erkek hekimlerin ötanazi talepleriyle kadın hekimlere kıyasla daha sık 

karşılaştığı ve bu farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu bulunmuştur. Benzer bir 

bulguya Kumral ve arkadaşlarının çalışmasında da rastlanmış, erkek hekimlerin 

ötanazi taleplerine daha fazla muhatap oldukları belirtilmiştir (150). Ayrıca 

Finlandiya’da yapılan araştırmada, erkek hekimlerin yardımlı ölüm talepleriyle daha 

sık karşılaştıkları ifade edilmiştir (175). Bu farkın nedenleri üzerine düşündüğümüzde, 

kadın hekimlerin daha yüksek duygusal zekaya sahip olmaları nedeniyle hasta 

ilişkilerinde daha empatik ve duygusal bir yaklaşım sergiledikleri söylenebilir. Bu 

durum, ötanazi gibi ağır taleplerin iletilmesini zorlaştırabilir ya da hastaların cesaretini 

kırarak bu tür isteklerin kadın hekimlere daha az iletilmesine yol açabilir. Dolayısıyla, 

cinsiyet farklılıkları, hasta-hekim ilişkilerinde iletişimi ve ötanazi gibi hassas 

taleplerin ifade edilme sıklığını etkilemiş olabilir. 

Çalışmamızda, Türkiye'nin farklı coğrafi bölgelerinde yaşayan katılımcıların 

ötanaziye yönelik tutumları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı saptanmıştır. 

Akdeniz Bölgesi'nde yaşayan katılımcıların %62,4'ü ötanaziyi desteklemekte olup, bu 
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oran diğer bölgelere göre en yüksek düzeydedir. Ege bölgesinde yaşayan katılımcıların 

%59,5’u Marmara bölgesinde yaşayan katılımcıların %58,8’i, İç Anadolu bölgesinde 

yaşayan katılımcıların %53,8’i, Doğu Anadolu bölgesinde yaşayan katılımcıların 

%45,6’sı, Karadeniz bölgesinde yaşayan katılımcıların %42,2’si, Güneydoğu Anadolu 

bölgesinde yaşayan katılımcıların %41,8’i ötanazi yapılmasını desteklediğini ifade 

etmiştir. Marmara, Ege ve Akdeniz bölgelerinde yaşayanlar anlamlı olarak ötanaziyi 

daha fazla desteklerken, Doğu Anadolu, Güneydoğu Anadolu ve Karadeniz 

bölgelerinde yaşayan katılımcılar anlamlı olarak ötanaziyi daha az desteklediği 

görüldü. İç Anadolu Bölgesinde yaşayan katılımcıların ötanaziye yönelik tutumunda 

anlamlı fark bulunmadığı görüldü. Dini inançlar ve uygulamalar da ailevi ve kültürel 

değerlerle yakından ilişkilidir ve bölgelere göre farklılık gösterebilir (178). Daha 

muhafazakâr dini pratiklerin yaygın olduğu bölgelerde, hekimler ötanaziye daha 

mesafeli yaklaşabilirler (110, 111). Bölgesel ailevi ve kültürel etkilerinde hekimlerin 

ötanaziye yönelik tutumlarını şekillendirmede önemli bir rol oynamış olabileceği ve 

bununla birlikte yetişilen aile ortamının ve çocukluktan itibaren edindikleri değerlerin 

bir sonucu olarak da farklı tutumlar geliştirmiş olabilecekleri düşünüldü. Doğu 

Anadolu, Güneydoğu Anadolu ve Karadeniz bölgelerinde aile bağlarının güçlü olması 

ve geleneksel değerlerin korunması, hekimlerin ötanaziye yönelik daha olumsuz 

tutumlar sergilemesine katkıda bulunmuş olabilir (179). Ronald ve arkadaşları, 62 

ülkede halka yönelik olarak 1981-2018 yılları arasında yapılan Dünya Değerleri 

Anketi'ni kullanarak ötanaziye yönelik tutumları incelediği çalışmada; sağlık 

sistemine erişim azaldıkça, bebek ölüm oranı arttıkça, ortalama yaşam azaldıkça, 

dindarlık arttıkça, gayri safi milli hasıla azaldıkça ötanaziye bakışın olumsuzlaştığını 

bulmuştur (173). Akdeniz, Marmara ve Ege bölgelerinde şehirleşme düzeyinin yüksek 

olması, eğitim ve gelir seviyelerinin daha iyi olması ve sağlık hizmetlerine erişimin 

kolaylığının etkisiyle ötanaziye daha olumlu bakmış olabilecekleri düşünüldü (180-

182). 

Çalışmamızda, pratisyen hekimlerin %59,2’sinin, cerrahi tıp bilimlerinde uzmanlık 

yapan katılımcıların %55’inin, dahili tıp bilimlerinde uzmanlık yapanların %51,5’inin 

ve temel tıp bilimlerinde uzmanlık yapanların %46,9’unun ötanaziyi desteklediği 

görülmüştür. Uzmanlık alanlarına göre ötanaziye verilen destek oranları arasındaki 

fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Pratisyen hekimler istatistiksel olarak anlamlı 
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bir şekilde ötanazi yapılmasını daha yüksek oranda desteklerken, temel tıp bilimlerde 

uzmanlık yapan katılımcılar istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde ötanazi yapılmasını 

daha düşük oranda destekledi. Cerrahi ve dahili bilimlerde uzmanlık yapan hekimlerin 

ötanaziye yönelik tutumları arasında ise istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmadı. 

Türkiye’de uzmanlık alanına göre ötanaziye yönelik tutumları inceleyen akademik bir 

araştırmaya ulaşılamamıştır. Dahili tıp bilimleri uzmanlarının ötanaziye verdikleri 

görece düşük desteğin, bu branşlarda hastalarla daha uzun süreli takip ve ilişkiler 

kurulmasının etkisiyle ilgili olabileceği düşünülmektedir. Kronik hastalarla uzun süreli 

temas, doktorların hem hastaların çektiği acılara daha yakından tanıklık etmesine hem 

de hasta ve yakınlarının yaşadığı psikososyal zorlukları gözlemlemesine olanak tanır. 

Öte yandan, cerrahi branşlarda doktor-hasta ilişkisinin genellikle daha kısa süreli ve 

müdahale odaklı olması, ötanaziye verilen desteğin görece yüksek olmasında etkili 

olabilir. Temel tıp bilimlerinde görev yapan katılımcılar arasında ötanaziye verilen 

desteğin en düşük düzeyde olmasının ise hasta bakımına doğrudan katılmamaları ve 

ölüm gibi zorlu klinik süreçlerle sınırlı temaslarıyla ilişkili olabileceği düşünüldü. 

Pratisyen hekimlerin ötanaziyi yüksek oranda desteklemesi, yaşlarının daha genç 

olması eğitim düzeyleri, daha geniş hasta popülasyonlarıyla çalışmalarıyla ilişkili 

olabilir. Ayrıca acil serviste çalışan pratisyen hekimler, sık sık geri döndürülemez 

klinik tablolar veya yaşam kalitesini ciddi şekilde bozan vakalarla karşılaşmakta, bu 

da onların hasta özerkliği ve ötanaziye yönelik daha olumlu bir bakış açısı 

geliştirmelerine katkı sağlamış olabilir.  

Çalışmamızda kendini dindar olarak tanımlamayan katılımcılar ötanaziyi en fazla 

desteklerken, dindar olarak tanımlayan katılımcılar en az destek verdi; kararsız 

olanların desteği ise bu iki grup arasında orta düzeyde idi. Kendini dindar olarak 

tanımlama durumuna göre ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark (p<0,001) gözlemlendi. Kendini dindar olarak tanımlamayan 

katılımcıların istatistiksel olarak daha anlamlı şekilde ötanaziyi daha fazla 

desteklediği, kedini dindar olarak tanımlayan katılımcıların ise istatistiksel olarak 

anlamlı şekilde ötanaziyi daha az desteklediği görüldü. Kendini kararsız olarak 

tanımlayan katılımcıların ötanaziye destek verip vermemesi arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı. Benzer şekilde sağlık çalışanlarına ve genel halka yapılan çalışmalarda da 

dindarlık arttıkça ötanaziye yönelik olumsuz tutumun arttığı görülmüştür (155, 173, 
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183, 184). Bu sonuçlar ötanaziye yönelik tutumların anlaşılmasında dindarlık 

düzeyinin göz ardı edilemeyecek bir faktör olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda unvanlar arasında ötanaziye destek oranlarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklar olduğu görüldü. Pratisyen doktorların %58,7'si, asistan doktorların 

%59,1'i ötanaziyi istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek desteklerken, doktor 

öğretim üyelerinin %41,0’ı ve doçent doktorların %42,6’sı ötanaziyi istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde daha düşük oranlarda desteklediği saptandı. Uzman doktorların 

%55,3'ü ve profesör doktorların %51,3’ü ötanaziyi destekledi ve ötanaziye olan 

desteklerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermedi. Literatürde, hekimlerin 

unvanlarına göre ötanaziye bakış açılarını doğrudan karşılaştıran benzer çalışma 

olmaması, bu bulguların önemini artırmaktadır. Özellikle asistan doktorların ve 

pratisyen doktorların daha yüksek oranlarda ötanaziyi desteklemesi, mesleki deneyim 

ve eğitim sürecinin ötanaziye yönelik tutumlar üzerindeki etkisini düşündürmektedir. 

Daha düşük destek oranlarına sahip olan doktor öğretim üyeleri ve doçent doktorlar 

ise muhtemelen akademik pozisyonlarının getirdiği etik ve yasal sorumluluklar 

nedeniyle daha temkinli bir yaklaşım sergilemiş olabilirler. Profesör doktorların destek 

oranlarının diğer gruplarla istatistiksel olarak farklılık göstermemesi, bu grubun hem 

klinik deneyim hem de akademik bilgi birikimi açısından dengeli bir bakış açısına 

sahip olabileceğini göstermektedir. Bu durum, profesör doktorların mesleki tecrübeleri 

ile etik ve yasal konulardaki bilgilerini harmanlayarak daha kapsamlı bir 

değerlendirme yapabildiklerini düşündürebilir. Bu bulgular, hekimlerin ötanaziye 

bakış açılarını etkileyen faktörlerin unvan ve deneyim seviyelerine göre 

değişebileceğini göstermektedir. Mesleki deneyim ve akademik pozisyonlar, 

hekimlerin etik konulara yaklaşımında belirleyici olabilir. Ancak literatürde benzer 

çalışmaların bulunmaması, sonuçlarımızın doğrudan karşılaştırılmasını 

engellemektedir. 

Çalışmamızda, katılımcıların ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek 

hastalarla karşılaşma sıklığı ile ötanaziye destek oranları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıştır. Uysal ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada da benzer 

şekilde, ağır hasta bakımıyla ilgilenme sıklığı ile ötanaziye yönelik tutumlar arasında 

anlamlı bir fark saptanmamıştır (147). İngiltere’de Seale ve arkadaşlarının yaptığı 
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çalışmada da ölen hastaları tedavi etme sıklığı ile ötanazi tutumu arasında bir bağ 

kurulamadığı görülmüştür (185).  Bu sonuçlar, sağlık çalışanlarının mesleki pratikte 

karşılaştıkları ağır hastalarla ilgili tecrübelerinin ötanaziye yönelik tutumları üzerinde 

beklenen etkiyi yaratmadığını göstermektedir. Bunun nedeni, sağlık çalışanlarının 

mesleki etik ilkeleri, bakım verme motivasyonları ya da yaşamı koruma sorumluluğu 

olabilir.  

Çalışmamızda, ötanaziye yönelik olumlu tutuma sahip hekimler arasında en yüksek 

destek %85 ile terminal dönem kanser hastalarına verilmiştir. Bunu %77,6 ile bitkisel 

hayattaki hastalar takip ederken, ALS ve SMA gibi ilerleyici nöromüsküler 

bozukluklarla seyreden hastalıklarda bu oran %62 olarak görülmektedir. Fiziksel acı 

çeken hastalara yönelik destek %61,2 iken, yatağa bağımlı hastalığı olanlar için destek 

oranı %55,2'dir. Demans gibi ilerleyici kognitif bozukluklarla seyreden hastalıklarda 

ötanazi desteği %44,8’e düşerken, doğumsal anomaliler veya fiziksel sakatlıklar için 

bu oran %31,5’e gerilemektedir. Ruhsal acı çeken hastalar için destek %27,1 ile daha 

düşük seviyededir. En düşük destek ise %12 ile hasta olmayan ancak ölmek isteyen 

bireyler için sağlanmıştır. Bu dağılım, hekimlerin ötanaziye yönelik tutumlarının 

fiziksel ve terminal hastalıklarda daha olumlu olduğunu, ancak ruhsal acılar ve sağlıklı 

bireylerin ötanazi taleplerine yönelik daha temkinli yaklaştıklarını göstermektedir.  

Akın'ın çalışmasında, hekimler derin komanın ardından en çok kanser hastalarına 

ötanazi uygulanmasını desteklemiştir. Benzer şekilde, çalışmamızda ötanaziyi kabul 

eden hekimlerin büyük bir kısmı terminal dönem kanser hastalarına ötanazi 

yapılmasını onaylamıştır (152). Belçika'da 2023 yılında kanserli hastalara uygulanan 

ötanaziler, tüm ötanazi vakalarının önemli bir bölümünü oluşturmuştur 

(186). Hollanda da yapılan bir çalışmada hekimlerin %88 i kanser, %82 si başka bir 

fiziksel hastalığı olan bir hastada ötanazi talebini kabul edeceklerini beyan etmiştir 

(157). Bu veriler, kanser hastalarının yaşam sonu bakımında ötanazinin önemli bir 

konu olabileceğini ve hekimler arasında bu hastalara yönelik ötanazi uygulamasının 

daha fazla kabul görebileceğini göstermektedir. Kanser hastalarında ağrı ve yaşam 

kalitesinin ciddi şekilde etkilenmesi, hekimlerin ötanaziye yönelik tutumlarını 

etkileyen önemli faktörler arasında yer alabilir.  
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Akın’ın çalışmasında ötanazinin en çok desteklendiği durumun derin koma olduğu 

görülürken, çalışmamızda ikinci sırada bitkisel hayat yer almıştır (152). Karaaslan ve 

arkadaşlarının hemşirelerle yaptığı çalışmada ise, ötanazi uygulanmasına en çok 

destek beyin ölümü gerçekleşen hastalar için verilmiş, ikinci sırada ise yaşamını yaşam 

destek sistemine bağlı sürdüren hastalar yer almıştır (187). Bu durum özellikle geri 

dönüşü olmayan bilinç kaybı durumlarında, sağlık çalışanları ötanaziye daha olumlu 

yaklaşma eğiliminde olmasıyla açıklanabilir. 

Karaarslan'ın çalışmasında, yatağa bağımlı ve kendi ihtiyaçlarını karşılayamayan 

hastalara yönelik ötanazi uygulaması hakkında katılımcıların %47,3'ü hayır yanıtını 

vermiştir (187). Çalışmamızda ise, ötanazi yapılmasını destekleyen katılımcıların 

%55,2’si yatağa bağımlı hastalara ötanazi uygulanması gerektiğini belirtmiştir. Her iki 

çalışmada da yatağa bağımlı hastaların ötanazisine yönelik tutumların öne çıktığı ve 

konunun öneminin katılımcılar tarafından benzer şekilde değerlendirildiği 

görülmektedir. Yatağa bağımlı olmanın yaşam kalitesini olumsuz etkileyen en önemli 

faktörlerden biri olarak değerlendirilmesi, ötanaziyi destekleyen katılımcılar için bu 

tür durumlarda ötanazinin uygulanabilir bir seçenek olarak görülmesine yol açmış 

olabilir. 

Thurn ve arkadaşlarının Avrupa'daki ALS merkezleri ve nöroloji bölümlerinden, son 

bir yıl içinde en az bir ALS hastasını tedavi eden 50 doktorun katılımıyla 

gerçekleştirdiği çalışmada, fiziksel acı çeken ve kısa yaşam beklentisi olan ALS 

hastalarının talebi üzerine doktorların %32'sinin ötanazi yapılmasına olumlu tutum 

gösterdiği belirlenmiştir. Ayrıca bu bulgular, doktorların ötanazi tutumunu ölçen diğer 

çalışmalarla kıyaslanmış ve hekimlerin genel olarak ötanaziye daha olumlu 

bakmalarına rağmen; ALS hastalarına ötanazi uygulanması konusunda çok daha 

temkinli bir yaklaşım sergiledikleri ortaya konmuştur (188). Abrahao ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise Kanada da ALS hastalığı ile ilgilenen hekimlerin 

ise %64 ü ötanazi yapılmalı demişlerdir (189).  Bizim çalışmamızda da ötanaziye 

yönelik olumlu tutuma sahip hekimlerin, ALS ve SMA gibi ilerleyici nöromuskuler 

bozuklukla seyreden hastalıklara ötanazi uygulanmasını yarısından biraz daha fazlası 

kabul etmiştir. Bu bulgular, hekimlerin ötanaziye yönelik genel eğilimleriyle uyumlu 
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olsa da nöromüsküler hastalıklar gibi kompleks durumlarda daha temkinli 

yaklaşıldığını göstermektedir. 

Akpirinç ve arkadaşlarının çalışmasında, herhangi bir nedenle yaşamını sonlandırmak 

isteyen erişkin bireyler için hekimlerin %10,6’sının ötanaziye destek verdiği 

belirtilmiştir (144). Benzer şekilde, Belçika’da Humbeck’in yürüttüğü çalışmada, 

yaşamaktan yorulan bireylere yönelik ötanaziye destek oranı %10,8 olarak tespit 

edilmiştir (190). Çalışmanızda da ötanaziye yönelik olumlu tutuma sahip hekimlerin 

%12’si hasta olmayan fakat ölmek isteyen kişilere ötanazi uygulanabileceğini ifade 

etmiştir. Bu bulgular tıp camiasında ötanaziye yönelik desteğin, fiziksel veya terminal 

bir hastalığa bağlı olmaksızın yaşamını sonlandırmak isteyen bireyler için daha düşük 

seviyede olduğunu göstermektedir. Ayrıca, bu sonuçlar etik kaygılar ve profesyonel 

sınırlar açısından hekimlerin bu tür durumlara karşı temkinli yaklaştıklarını ortaya 

koymaktadır. 

Çalışmamızda, ötanaziye yönelik olumlu tutuma sahip hekimlerin %31,5’i doğumsal 

anomaliler veya fiziksel sakatlıklarda ötanazi uygulanabileceğini ifade etmiştir. 

Akın'ın çalışmasında ise engelli hastalara ötanazi uygulanmasını destekleyenlerin 

oranı %40,5, genetik hastalıklarda ise %51,5 olarak bulunmuştur (152). Bu veriler, 

hekimlerin ötanaziye yönelik tutumlarının hastalığın niteliği ve hastanın yaşam kalitesi 

ile doğrudan ilişkili olabileceğini göstermektedir. Özellikle doğumsal anomaliler ve 

genetik hastalıklar gibi yaşam süresini ve kalitesini ciddi şekilde etkileyen durumlarda 

ötanaziye karşı daha yüksek oranda bir kabul görülmektedir. Bu bağlamda, hekimlerin 

karar süreçlerinde yalnızca yasal düzenlemeler değil, aynı zamanda hastaların bireysel 

koşulları ve yaşadıkları zorlukların da önemli bir etken olduğunu göstermektedir. 

Evenblij ve arkadaşlarının Hollanda'da yaptığı çalışmada, genel halkın %53’ü, uzman 

doktorların %20'si, pratisyen doktorların ise %47'si psikiyatrik hastalığı olanlara 

ötanazi uygulanmasını desteklemektedir (191). Turla ve arkadaşlarının çalışmasında 

ise sağlık çalışanlarının %11,9'u zihinsel acıya karşı ötanazi yapılabileceğini 

belirtmiştir (192). Çalışmamızda, ötanaziye yönelik olumlu tutuma sahip hekimlerin 

%27,1'i ruhsal acı çeken hastalar için ötanaziyi desteklemektedir. Bu veriler, 

hekimlerin psikiyatrik ve ruhsal acı çeken hastalara ötanazi uygulanması konusundaki 

tutumlarının ülkeler ve mesleki deneyimler arasında farklılık gösterdiğini ortaya 
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koymaktadır. Hollanda gibi ötanazinin yasal ve uygulamada kabul gördüğü ülkelerde 

pratisyen hekimlerin daha yüksek oranda destek vermesi, yasal çerçevenin ve 

toplumsal kabulün etkisini yansıtmaktadır. Türkiye'de ise hekimlerin daha düşük 

oranlarda destek vermesi, ötanazinin yasal olmaması ve etik tartışmaların yoğunluğu 

ile ilişkilendirilebilir. Ayrıca, ruhsal acının subjektif bir deneyim olması ve tanı 

konusundaki zorluklar, hekimlerin bu konuya daha temkinli yaklaşmasına neden 

olmuş olabilir.  

Finlandiya'da hemşireler ve halk üzerinde yapılan bir çalışmada, hemşirelerin %54'ü, 

halkın ise %64'ü ileri evre demans hastalarına ötanazi uygulanmasını desteklediklerini 

belirtmiştir (193). Şiddetli bilişsel bozukluk durumunda ise hemşirelerin %54,7'si, 

halkın %60,9'u ötanaziyi uygun bulmuştur. Srinkonen ve arkadaşlarının Hollanda'da 

yaptığı çalışmada, ileri evre demans hastalarında uzman doktorların %23'ü, pratisyen 

hekimlerin ise %24'ü ötanaziyi desteklediklerini belirtmiştir (194). Çalışmamızda ise 

ötanaziye yönelik olumlu tutuma sahip hekimlerin %44,8'i demans gibi ilerleyici 

kognitif bozukluklarla seyreden hastalıklarda ötanazi uygulanabileceğini ifade 

etmiştir. Çalışmamızda bu soru sadece ötanaziyi kabul eden hekimlere yöneltilmiştir, 

oysa Hollanda ve Finlandiya'daki çalışmalarda tüm katılımcılara sorulmuştur. Bu 

nedenle, çalışmamızdaki destek oranı genel hekim popülasyonunu yansıtmayabilir ve 

doğrudan diğer ülkelerle karşılaştırma yapmak yanıltıcı olabilir. Çalışmalardaki bu 

bulgular sağlık çalışanları ve halkın demans gibi kognitif fonksiyon bozukluk ile 

seyreden hastalıkların getirdiği zorluklar ve hastaların yaşam kalitesindeki düşüşe 

kayıtsız kalınmadığını göstermektedir. Sonuç olarak, demans ve şiddetli bilişsel 

bozukluklarda ötanaziye yönelik tutumlar ülkeler arasında farklılık göstermektedir. Bu 

farklılıklar, yasal düzenlemeler, kültürel değerler ve çalışma metodolojilerinden 

kaynaklanmış olabilir. 

Ötanaziyi destekleyen katılımcıların “Ötanazi neden yapılmalıdır?” sorusuna 

verdikleri cevapların dağılımında, en yüksek oran %74,8 ile acısız bir ölüm için ifadesi 

olmuştur. Bunu %62,9 ile tedavisi mümkün olmayan hastalığı olduğu için ve %62,0 

ile bilincini kaybettiğinde bir başkasının bedeni ile ilgili kararlar vermesini istemediği 

için yanıtları takip etmiştir. Böyle yaşamanın anlamı olmadığı için ifadesi %49,8 

oranında belirtilirken, %45,7 oranında katılımcı ölme zamanını belirleme hakkına 
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sahip olmak için yanıtını vermiştir. Bakıma muhtaç olmamak için ifadesi ise %45,2 

oranında dile getirilmiştir. Daha düşük oranlarda, %26,5 oranıyla düşkün halde 

hatırlanmamak için, %25,6 oranıyla sağlık sistemine/devlete yük olmamak için ve 

%21,6 oranıyla aileye maddi bakımdan yük olmamak için ifadeleri yer almıştır. Bu 

dağılım, katılımcıların ötanaziye yönelik tutumlarının en çok acısız bir ölüm isteği ve 

tedavisi mümkün olmayan hastalıklarda özerklik vurgusu etrafında yoğunlaştığını 

göstermektedir. Öte yandan, sağlık sistemine veya aileye yük olmama gibi 

gerekçelerin daha düşük oranlarda belirtilmesi, bu konularda daha ihtiyatlı bir tutumu 

yansıtmaktadır. 

Çalışmamızda, ötanazi yapılmasını isteyen hekimlerin %74,8'i acısız bir ölüm için 

ötanaziyi gerekli gördüklerini belirtmiştir. Literatürde de benzer şekilde, acısız ve 

onurlu bir ölüm sağlama isteği, ötanaziye yönelik yaygın bir gerekçe olarak öne 

çıkmaktadır (150, 153). 

Çalışmamızda, tedavisi mümkün olmayan hastalık nedeniyle ötanaziyi tercih 

edeceklerini belirten hekimlerin oranı %62,9 oldu. Bu oran, Kumral ve arkadaşlarının 

çalışmasında hekimlerin %20,3'ü tarafından ötanazinin tedavisi olmayan hastalıklara 

bir çözüm olarak görülmesi ve Uysal ve arkadaşlarının çalışmasında hekimlerin 

%37,9'unun tedavisi mümkün olmayan hastalığı olduğunda ötanaziyi düşünebileceğini 

belirtmesiyle karşılaştırıldığında daha yüksektir (147, 150) Bu durum, ötanaziyi 

destekleyen hekimler arasında tedavisi olmayan hastalıkların ötanazi tercihinde 

önemli bir etken olduğunu göstermektedir. 

Bilinç kaybı durumunda bedenle ilgili kararların başkaları tarafından verilmesini 

istememe kaygısı, çalışmamızda ötanaziyi destekleyen hekimler arasında %62,0 

oranında dile getirilmiştir. Bu bulgu, hekimlerin otonomilerine verdikleri önemi 

yansıtırken, yaşam sonu kararlarında bireysel kontrolün onlar için ne kadar kritik 

olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda ötanaziyi destekleyen katılımcıların yaklaşık yarısının böyle bir 

yaşamın anlamlı olmadığı için ötanazi yapılması gerektiğini düşündüğü görüldü. 

Kumral'ın çalışmasında ise hekimlerin %26,8'i yatağa bağlı yaşamanın anlamsızlığını 
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vurgulamıştır. Bu fark, hekimler arasında görüş birliği olmadığının bir göstergesi 

olabilir (150).  

Çalışmamızda ölme zamanını belirleme hakkına sahip olmak için ötanazi yapılmalıdır 

diyen hekimlerin oranı %45,7 iken, Uysal'ın çalışmasında hekimlerin %37,9'u 

yaşamak kadar ölme hakkının da olması gerektiği belirtilmiştir (147). Her iki 

çalışmada da hekimler arasında yaşam ve ölüm üzerinde kontrol sahibi olma isteğinin 

önemli bir motivasyon olduğunu görmekteyiz. 

Çalışmamızda, ötanazi yapılmasını isteyen hekimlerin %45,2'si bakıma muhtaç 

olmamak için ötanaziye ihtiyaç duyulduğunu ifade etmiştir. Kumral'ın çalışmasında 

ise bu oran %12,2 olarak saptanmıştır (150). Bu fark, hekimlerin mesleki tecrübeleri 

ve bakıma muhtaç hastalarla olan yakın ilişkilerinden kaynaklanabilir. 

Çalışmamızda ötanaziyi destekleyen katılımcıların %26,5 düşkün halde hatırlanmak 

istememe gerekçesi ile ötanazi yapılmalı demişlerdir. Bu, hekimlerin kişisel onur ve 

saygınlıklarına verdikleri önemin bir göstergesi olabilir. 

Çalışmamızda ötanaziyi destekleyen katılımcıların %25,6’sı sağlık sistemine veya 

devlete yük olmamak kaygısı ile ötanazi yapılmalı demişlerdir. Tepehan ve 

arkadaşlarının çalışmasında ise hekimlerin %40,4'ü ötanazinin devletin ekonomik 

yükünü azaltacağını düşünmektedir (153). Bu farklılık, ekonomik kaygıların ötanazi 

tercihinde etkili olma derecesinin hekimler arasında değişebileceğini göstermektedir. 

Çalışmamızda ötanaziyi destekleyen katılımcıların %21,6’sı aileye maddi bakımdan 

yük olmamak düşüncesi ile ötanazi yapılmalı demişlerdir. Tepehan ve arkadaşlarının 

çalışmasında ise hekimlerin %48,2'si ötanazinin hasta yakınlarının ekonomik yükünü 

azaltacağını belirtmiştir (153). Bu durum, çalışmamızda aileye maddi yük olma 

kaygısının diğer çalışmalara göre daha az etkili olduğunu göstermektedir. 

Çalışmamızda katılımcıların %51,2'si kendileri için ötanazi yapılmasını isterken, 

%39,4'ü bir yakınına ötanazi yapılmasını istemiştir. Ayrıyeten kendisine ötanazi 

yapılmasını isteyen katılımcıların %25,4'ünün, yakınlarına ötanazi yapılmasını 

istemediği istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu bulgular, Kumral ve arkadaşlarının 

hekimler üzerinde yaptığı çalışmayla karşılaştırıldığında dikkat çekicidir (150). Söz 



84 
 

konusu çalışmada, kendiniz için ötanazi ister misiniz? sorusuna hekimlerin %23,4'ü 

evet yanıtını verirken, ailenizden ya da bir yakın akrabanızdan biri için ötanazi ister 

misiniz? sorusuna sadece %12,2'si evet yanıtını vermişlerdir. Benzer şekilde, Bulut ve 

arkadaşlarının sağlık çalışanlarıyla yaptığı çalışmada katılımcıların %45,8'i kendileri 

hakkında ötanazi kararı alınmasını onaylamayacaklarını, %86,6'sı ise yakınları 

hakkında ötanazi kararı alınmasını onaylamayacaklarını belirtmiştir (182). Özellikle 

kendileri için ötanazi isteme oranının daha yüksek olması, bireylerin kişisel acı ve 

yaşam kalitesi üzerine daha fazla odaklandıklarını düşündürmektedir. Yakınları için 

ötanazi isteme oranının daha düşük olması ise kültürel ve duygusal faktörlerin etkisini 

yansıtabilir; aile bağları ve yakınların yaşamına müdahale etme konusundaki etik 

kaygılar bu tutumu şekillendirebilir. 

Çalışmamızda, ötanazi yapılmasını isteyen katılımcıların %87,5'inin kendilerine de 

ötanazi yapılmasını istemesi istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu istatistiksel 

anlamlılık, ötanaziye yönelik genel tutum ile bireyin kendi yaşam tercihleri arasında 

güçlü bir ilişki olduğunu ortaya koymakta ve ötanaziye olumlu bakan bireylerin büyük 

çoğunluğunun bu tutumlarını kendi yaşamları için de benimsediklerini göstermektedir.  

Çalışmamızda, katılımcıların %71,8'inin kendi ötanazi kararlarının aileleri tarafından 

verilmesini istememeleri dikkat çekicidir. Benzer şekilde Turla ve arkadaşlarının 

çalışmasında sağlık çalışanlarının %36’sı kendisi için ötanazi kararını akrabalarının 

vermesini istemiştir (192). Yılmaz ve arkadaşlarının 2019 yılında tıp fakültesi 

öğrencilerine yaptığı çalışmada ise katılımcıların %21,8’i kendisi için ötanazi kararı 

alan yakınlarını destekleyeceğini bildirmiştir (195). Bu durum, bireylerin ötanazi 

konusunda kişisel özerkliklerine ve kendi yaşamları üzerinde karar verme haklarına 

büyük önem verdiklerini göstermektedir. Ayrıca, bu tutumun altında yatan önemli bir 

neden, ailelerini kendi ölümlerini onaylama gibi zor bir kararın yükü ve acı çekme 

ikilemiyle karşı karşıya bırakmak istememeleri olabilir. Katılımcılar, ailelerinin bu 

duygusal yükü taşımalarını engellemek ve onları olası suçluluk ve üzüntü 

duygularından korumak amacıyla, ötanazi kararını kendilerinin vermesini tercih 

etmektedirler. Akpirinç ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ise farklı bir eğilim 

gözlenmiştir. "Hasta kendi kararlarını veremeyecek durumda iken sizce ötanazi 

kararını kim vermelidir?" sorusuna katılımcıların %55,5'i "Hastanın birinci/ikinci 
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derece yakınları", %20,5'i ise "Hastanın vasisi" yanıtını vermiştir (144). Burada, 

hastanın karar verme yetisinin olmadığı durumlarda aile üyelerinin veya yasal 

temsilcilerin ötanazi kararında önemli bir rol üstlenmesi gerektiği görüşü hakimdir. İki 

çalışma arasındaki bu farkın nedeni, hekimlerin kendi ailelerinin bu zor kararla 

karşılaşması durumunda daha empatik davranmaları, ancak genel tıbbi etik ilkeler 

karşısında daha duyarlı olmaları olabilir. Hekimler, kendi yakınları için ötanazi 

kararının verilmesinde duygusal bağları nedeniyle tereddüt yaşayabilirken, mesleki 

sorumlulukları ve tıbbi etik prensipler doğrultusunda genel hasta popülasyonu için 

farklı bir tutum sergilemiş olabilirler.  

Çalışmamızda katılımcıların %43,7'si yasal olması halinde ötanazi uygulayacağını 

belirtmiştir. Gündüz ve arkadaşlarının 1996 yılında doktor ve tıp fakültesi 

öğrencilerinden oluşan 510 kişiyle yaptığı araştırmada, katılımcıların %18,81'i aktif 

ötanazi, %26,66'sı pasif ötanazi uygulayabileceğini belirtmiş, %68,82'si ise ötanazi 

uygulamasında görev almayacağını ifade etmiştir (196). Akpirinç ve arkadaşlarının 

2024 yılında Şanlıurfa'da 146 hekimle gerçekleştirdiği çalışmada ise, yasal olması 

halinde hekimlerin %21,9'u ötanazi uygulayacağını, %58,2'si uygulamayacağını 

belirtmiştir (144). Bu bulgular, Türkiye'de hekimlerin ötanazi uygulama isteğinin 

yıllar içinde arttığını ve günümüzde daha yüksek oranlara ulaştığını göstermektedir. 

Bu durum, ötanazi konusundaki tutumların zamanla değiştiğini ve bu alandaki etik ve 

yasal tartışmaların yapılması gerekliliğine işaret etmektedir.  

Çalışmamızda ötanaziyi onaylayan katılımcıların ötanazinin %89,1’i doktor 

tarafından, %19,3’ü hemşire veya sağlık teknisyeni tarafından, %19,5’i hasta veya 

hasta yakını tarafından uygulanması gerektiğini belirttiği görüldü.  Uysal ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada, hekimlerin %29,6'sı ötanazinin doktor tarafından 

uygulanması gerektiğini belirtirken; %18,3'ü hastanın kendisi, %5,3'ü hemşire, 

%14,8'i hastanın bir aile üyesi ve %56,2'si yasal olarak belirlenmiş bir ekip tarafından 

uygulanması gerektiğini savunmuştur (147). Akkurt Yalçıntürk ve arkadaşlarının 

sağlık çalışanları üzerinde yaptığı araştırmada, katılımcıların %53,2'si ötanazinin 

doktorlar tarafından yapılmasını savunurken, %1,3'ü hemşirelerin, %36,4'ü ise bir ekip 

tarafından uygulanmasını tercih etmiştir (197). Ayrıca, %3,9'u hastanın, %2,6'sı 

hastanın ailesinin ve %2,6'sı özel bir meslek grubunun bu sürece dahil olabileceğini 
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belirtmiştir. Bu sonuçlar, sağlık çalışanları arasında ötanazi uygulamasının kimin 

tarafından yapılacağıyla ilgili net bir görüş olmamakla birlikte uygulamayı yapması 

gerekenin daha yüksek oranda doktor olması gerektiği görüşünün daha sık olduğunu 

göstermektedir. Çalışmalar, etik ve profesyonel sınırların tanımlanması konusunda 

yasal düzenlemelerin önemini ortaya koymaktadır. 

Çalışmamızda, ötanazi yapılmasını savunan katılımcıların çoğunluğunun 65 yaş 

üzerindekilere (%95,1) daha az bir kısmının 18-65 yaş arasına (%67,3) ve daha düşük 

bir oranda da 18 yaş altındakilere (%16,6) ötanazi yapılabileceği görüşünü ifade ettiği 

görüldü. Literatürde, doğrudan belirli yaş gruplarına yönelik ötanazi tartışmaları 

sınırlıdır, ancak ülke bazlı uygulamalarda yaş sınırlarının farklılık gösterdiği ve 

tartışmaların sürdüğü anlaşılmaktadır. Belçika'da, 2002 yılında ötanazi 

yasallaştığında, yalnızca 15 yaş üstü çocuklara belirli koşullarda izin verilmekteydi, 

ancak 2014'te yapılan düzenlemeyle yaş sınırlandırması tamamen kaldırılmıştır (79). 

Hollanda'da ise ötanazi 12 yaş üstü bireyler için yasal olarak mümkündür (68). Ancak, 

daha küçük çocuklara uygulanması konusundaki tartışmalar devam etmektedir (69).  

İspanya da ise 18 yaşından büyüklere ötanazi yasaldır (93). Bu uygulamalar 

çalışmamızla uyumlu şekilde çocuk ötanazisi için daha temkinli olunduğunu 

göstermektedir. Yaş sınırı ve bireylerin özerklik haklarıyla ilgili bu tartışmalar, ülkeler 

arasında uyumlu bir politika ve fikir birliği bulunmadığını ve bu konunun hassasiyetini 

vurgulamaktadır.  

Çalışmamızda, ailesinde veya yakın çevresinde yatağa bağımlı hastası ya da son 

dönem kanser hastası olan katılımcıların ötanaziye yönelik tutumları ile böyle bir 

deneyimi olmayan katılımcıların tutumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Benzer şekilde, Almanya’da yapılan bir çalışmada da yakın zamanda 

kanser nedeniyle yakınını kaybeden bireylerin ötanaziye bakış açıları ile genel nüfus 

arasında fark bulunmadığı gözlemlenmiştir (198). Bu bulgular, kişisel deneyimlerin 

ötanaziye yönelik tutumlar üzerinde beklenenden daha az etkili olabileceğini 

göstermektedir. Bunun nedeni, ötanazi konusunun etik, dini ve kültürel boyutlarının 

bireylerin tutumlarını daha güçlü bir şekilde şekillendirmesi olabilir.  

Çalışmamızda katılımcıların %75,9’unun, ötanazinin yasal hale gelmesi durumunda 

kötüye kullanılabileceğini düşündüğü tespit edilmiştir. Benzer şekilde, literatürde de 
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sağlık profesyonellerinin ötanazinin yasallaşması halinde kötüye kullanılma riski 

taşıdığına dair endişeleri olduğu görülmektedir (146, 192, 197). Bu bulgular, ötanaziye 

yönelik tutumların yalnızca etik ve klinik kaygılarla değil, aynı zamanda hukuki 

düzenlemelere ve denetim mekanizmalarına duyulan güvenle de yakından ilişkili 

olabileceğini göstermektedir.  

Ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünen katılımcıların, “Sizce ötanazi 

uygulaması hangi konularda kötüye kullanılabilir?” sorusuna verdikleri cevapların 

dağılımında, en yüksek oran %86,7 ile aile bakım yükünden kurtulmak 

isteme gerekçesi olmuştur. Bunu %84,4 oranıyla miras amacıyla kullanılması ve 

%78,0 oranıyla intihara sağlık personelinin alet edilmesi takip etmiştir. Aile 

masraflardan kurtulmak ister ifadesi %69,3 oranında belirtilirken, %43,9 

oranında devletin masraflardan kurtulma gerekçesi dile getirilmiştir. Daha düşük 

oranlarda ise %34,7 ile kişiler arası eşitsizliklerin doğabileceği ve %28,8 

oranında sağlık personellerinin tembelliğe itilebileceği gibi endişeler yer almıştır. Bu 

dağılım, katılımcıların ötanazinin yasal hale gelmesi durumunda, özellikle ekonomik 

çıkarlar ve bakım yüklerinden kaçınma gibi nedenlerle kötüye kullanılma risklerine 

dikkat çektiklerini göstermektedir. 

Çalışmamızda, ötanazinin kötüye kullanılabileceğini düşünen katılımcıların %86,7'si, 

ailelerin bakım yükünden kurtulma arzusunun ötanazi kararlarını etkileyebileceği 

endişesini dile getirmiştir. Bu oranın bu denli yüksek olması, ölümcül hastalığa sahip 

bireylerin bakımının fiziksel ve psikolojik olarak oldukça zorlayıcı olmasından 

kaynaklanıyor olabilir. Bakım yükü, aile üyeleri üzerinde hem duygusal hem de 

ekonomik baskı yaratabilir, bu da ailelerin istemeden de olsa ötanazi kararlarını 

desteklemelerine yol açabilir. Ayrıca, bu sonuç palyatif bakım sistemlerinin ülkemizde 

yeterince gelişmemiş olabileceğinin bir göstergesi olarak da değerlendirilebilir. 

Palyatif bakım hizmetlerinin yetersizliği, hastaların ve ailelerinin yaşam kalitesini 

olumsuz etkileyebilir ve alternatif çözüm arayışlarına yönlendirebilir. 

Çalışmamızda, ötanazinin kötüye kullanılabileceğini düşünen katılımcıların %84,4’ü 

miras gibi çıkarların bu süreçte belirleyici olabileceğini düşünmektedir. Beder’in 

çalışmasında da miras gibi çıkarlar nedeniyle ötanazi riskini dile getiren hekimlerin 

oranı %67,7 olarak tespit edilmiştir (146). Bu bulgular, ötanazi kararlarının aile içi 
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dinamikler ve maddi beklentiler tarafından etkilenebileceğine dair ciddi bir kaygıyı 

ortaya koymaktadır. Miras gibi maddi çıkarların ötanazi kararlarını etkileyebileceği 

düşüncesi, bu uygulamanın etik ve yasal boyutlarına dair önemli soru işaretleri 

doğurmaktadır. Aile üyelerinin ekonomik beklentilerinin, hastanın gerçek isteklerinin 

önüne geçme riski, ötanazinin uygulanmasında dikkatle ele alınması gereken bir 

konudur.  

İntihara sağlık personelinin alet edilebileceği yönündeki kaygının %78,0 gibi yüksek 

bir oranda ifade edilmesi, sağlık çalışanlarının sürece zorla dahil edilme korkusunu 

yansıtmaktadır.  

Ailelerin, masraflardan kurtulmak amacıyla ötanazi kararı vermeyi teşvik edebileceği 

endişesi ise %69,3 oranında dile getirilmiş olup, ötanazinin ekonomik baskılar 

nedeniyle suistimal edilebileceği olasılığına işaret etmektedir. Beder’in çalışmasında 

da benzer şekilde, ailelerin masraflardan kurtulmak amacıyla ötanaziyi teşvik 

edebileceği kaygısını dile getiren hekimlerin oranı %74,4 olarak bulunmuştur (146). 

Devletin sağlık harcamalarından kurtulmak amacıyla ötanaziyi teşvik edebileceğini 

düşünenlerin oranı %43,9 olup, bu endişe, ötanazi uygulamalarının yalnızca bireysel 

değil, sistemsel çıkarlarla da çatışma yaratabileceğini düşündürtmektedir.  

Beder’in çalışmasında kişiler arası eşitsizliğin ötanazi sürecine yansıyabileceğini 

düşünen hekimlerin oranı %37,1 olarak bulunmuştur (146). Benzer şekilde 

çalışmamızda da kişiler arası eşitsizliğin ortaya çıkabileceği düşüncesi %34,7 oranında 

ifade edilmiştir. Bu durum, ötanazinin toplumda farklı sosyal ve ekonomik sınıflar 

arasında eşit olmayan bir şekilde uygulanabileceği endişesini yansıtmaktadır.  

Son olarak, %28,8 oranında katılımcı, ötanazinin sağlık personelini tembelliğe 

yönlendirebileceğini belirtmiştir. Beder’in çalışmasında ise, ötanazinin sağlık 

personelini tembelliğe itebileceğini düşünen hekimlerin oranı %37,1 olarak 

kaydedilmiştir (146). Bu oran, ötanazi uygulamalarının sağlık hizmetlerinin kalitesi 

üzerindeki potansiyel olumsuz etkilerine dair bir kaygıyı ortaya koymaktadır.  

Genel olarak değerlendirildiğinde, ötanaziye yönelik çekincelerin ağırlıklı olarak etik, 

ekonomik ve toplumsal kaygılar etrafında şekillendiği ve bu endişelerin, yasallaşması 
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durumunda ötanazinin kötüye kullanılabileceği ihtimaline işaret ettiği söylenebilir. 

Çeşitli çıkar gruplarının ve ekonomik baskıların, bireysel ve toplumsal çıkarlarla 

çatışarak ötanazi uygulamalarının etik sınırlarını zorlayabileceği 

değerlendirilmektedir. 

Ötanaziyi desteklemeyen katılımcıların “Ötanazi neden yapılmamalı?” sorusuna 

verdikleri cevapların dağılımında, en yüksek oran %72,9 ile kötüye kullanım 

olabileceği gerekçesi olmuştur. Bunu %62,5 oranıyla vicdani rahatsızlık 

hissetmemek ve %57,5 oranıyla dini sebepler takip etmiştir. Etik dışı olduğu gerekçesi 

%56,6 oranında belirtilirken, %46,6 oranında katılımcı tıpta yeni gelişmeler 

olabileceği ihtimalini öne sürmüştür. Yasa dışı olduğu gerekçesi ise %35,6 oranında 

dile getirilmiştir. Bu dağılım, katılımcıların ötanaziye karşı tutumlarının en çok kötüye 

kullanım riski ve vicdani rahatsızlık hissetmeme gerekçeleri etrafında yoğunlaştığını 

göstermektedir. Aynı zamanda, dini ve etik kaygılar gibi gerekçelerin de ötanaziyi 

reddetme sebepleri arasında önemli yer tuttuğu görülmektedir. 

Çalışmamızda katılımcıların %72,9’u ötanaziye karşı çıkma gerekçesi olarak kötüye 

kullanım olasılığını belirtmiştir. Benzer şekilde Tepehan ve arkadaşlarının 

çalışmasında da hekimlerin %81,3’ü ötanazinin istismar edilebilir olmasını en büyük 

çekinceleri olarak ifade etmiştir (153). Bu bulgular hekimlerin kötüye kullanım 

konusunda daha yüksek bir duyarlılığa sahip olması, mesleki deneyimleri ve sağlık 

hizmetlerinde karşılaşılabilecek suistimallere dair bilgi sahibi olmalarıyla 

açıklanabilir.  

Çalışmamızda katılımcıların %62,5’i ötanaziyi vicdani rahatsızlık hissetmemek için 

reddederken, Uysal ve arkadaşlarının çalışmasında hekimlerin %56,2’si vicdani 

rahatsızlık nedeniyle ötanaziyi reddettiğini belirtmiştir (147). Bu sonuçlar, vicdani 

rahatsızlığın ötanaziyi reddetmede önemli bir etken olduğunu göstermektedir. Her iki 

çalışmada benzer oranların görülmesi, bu tutumun genel bir eğilimi yansıttığını 

düşündürmektedir. 

Dini sebepler nedeniyle ötanaziye karşı çıkma çalışmamızda %57,5 oranında öne 

çıkarken, Tepehan ve arkadaşlarının hekimlerin %54,9’u ve Uysal’ın çalışmasında 

hekimlerin %58,6’sı dini gerekçelerle ötanaziye karşı çıkmıştır (147, 153) Bu 
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sonuçlar, dini gerekçelerin ötanaziye karşı tutumlarda önemli bir etken olduğunu 

göstermektedir. Çalışmamızdaki oranların diğer araştırmalarla benzerlik göstermesi, 

bu tutumun hekimler arasında yaygın olduğunu düşündürmektedir. 

Çalışmamızda katılımcıların %56,6’sı etik dışı olması gerekçesiyle ötanazi 

uygulamasını reddederken, Tepehan ve arkadaşlarının hekimlerin %59,3’ü aynı 

gerekçeyi dile getirmiştir (153). Hekimlerin etik kaygılara daha yüksek duyarlılık 

göstermesi, meslek etiği eğitimleri ve mesleki sorumluluk bilinciyle ilişkilendirilebilir. 

Tıpta yeni gelişmeler olabileceği düşüncesiyle ötanazi reddi çalışmamızda %46,6 

oranında ifade edilirken, Uysal’ın çalışmasında bu oran %46,2 olarak tespit edilmiştir 

(147). Ancak Kumral’ın çalışmasında bu oran %21,4 ile daha düşük çıkmıştır (150). 

Bazı hekimlerin, tıbbi gelişmelerin ötanazi karşıtlığı üzerindeki etkisini sınırlı 

görmesi, bireysel mesleki beklentiler veya uzmanlık alanlarının etkisiyle açıklanabilir.  

Çalışmamızda yasa dışı olma gerekçesi ile ötanazi reddi %35,6 oranında iken, Uysal’ın 

çalışmasında %28,4 ve Kumral’ın çalışmasında %12,2 olarak belirlenmiştir (147, 

150). Hekimler, yasal düzenlemelerin ötanazi konusunda açık olmamasından 

kaynaklanan belirsizlikler ya da bilgi eksikliği nedeniyle bu konuda daha düşük 

duyarlılık göstermiş olabilirler. 

Çalışmamızda, hekimlerin %57,2’si pasif ötanazi yapılmasını desteklediği görüldü. 

Literatürle karşılaştırıldığında, Ünlüoğlu ve arkadaşlarının 1995 yılında yaptığı 

çalışmada pasif ötanaziye taraftar olan hekimlerin oranı %19 olarak saptanmıştır 

(143). Beder ve arkadaşlarının 2010 yılında Ankara’da hekim ve hemşirelerle 

gerçekleştirdiği çalışmada ise pasif ötanazi desteği %51,6, karşı çıkanlar %21, kararsız 

olanlar %27,4 oranında bulunmuştur (146). Akkurt Yalçıntürk ve arkadaşlarının 

2018’deki çalışmasında sağlık profesyonellerinin %48’i pasif ötanaziyi desteklerken, 

%32,5’i kararsız kalmıştır (197). Çalışkan ve arkadaşlarının 2003 yılında yaptığı 

çalışmada ise hekimlerin %20,5’i pasif ötanaziyi onaylamıştır (145). Uluslararası 

karşılaştırmalarda ise Yun ve arkadaşlarının 2018’de Kore’de yaptığı çalışmada 

hekimlerin %98’i, Kronioditis’in Yunanistan’da yaptığı çalışmada %82,4’ü, 

Ahbohaimed ve arkadaşlarının Kuveyt’te yaptığı çalışmada ise %29,1’i pasif ötanaziyi 

desteklemiştir (158, 160, 172). Bu farklılıklar, ülkelerin sosyo-kültürel yapıları, dini 
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değerleri ve sağlık politikalarının yanı sıra pasif ötanazinin yasal çerçevesine ilişkin 

algılarının farklılığından kaynaklanabilir. Çalışmamızda pasif ötanaziyi destekleyen 

hekimlerin oranının Türkiye’deki literatüre kıyasla yüksek çıkması, Türkiye’deki 

hekimlerin ötanazi konusunda artan farkındalık ve tutum değişikliğini yansıtıyor 

olabilir. Ayrıca, hasta haklarına ve hastanın tedavi sürecindeki söz hakkına verilen 

önemin artması, pasif ötanaziye yönelik desteği artıran etkenlerden biri olabilir. 

Yapılacak çalışmalarda bu tutumların nedenleri daha detaylı analiz edilerek sağlık 

politikalarına yol gösterici veriler sunulabilir. 

Çalışmamızda, erkek katılımcıların %57,5'i ve kadın katılımcıların %57'si pasif 

ötanaziyi desteklediklerini belirtmiş olup, aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulunmamıştır (p=0,788). Benzer şekilde, Can ve arkadaşlarının 2020 yılında yoğun 

bakım hemşireleriyle yaptığı çalışmada, katılımcıların %84,8’ini kadınlar oluşturmuş 

ve cinsiyetler arasında ötanaziye yönelik tutumda anlamlı bir fark tespit edilmemiştir 

(199). Çelik ve arkadaşlarının 2012’de yoğun bakım hemşireleriyle yaptığı 

araştırmada da cinsiyetin ötanaziye yönelik tutumu etkilemediği sonucuna ulaşılmıştır 

(200). Aynı şekilde, Abohaimed’in Kuveyt'te gerçekleştirdiği çalışmada da pasif 

ötanaziye yönelik tutum ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmamıştır (160). Sağlık çalışanlarının cinsiyet fark etmeksizin benzer görüşlere 

sahip olmasında mesleki eğitim, etik değerler ve hasta bakımına yönelik ortak 

deneyimlerin önemli bir rol oynaması neden olmuş olabileceği düşünüldü. 

Çalışmamızda “Sizce pasif ötanazi yapılmalı mıdır?” sorusuna evet cevabı veren 

katılımcıların ortanca yaşı 40 (IQR: 20) olarak tespit edilirken, hayır cevabı veren 

katılımcıların ortanca yaşı 37 (IQR: 21) olarak bulunmuştur. Bu fark istatistiksel olarak 

anlamlıdır (p < 0,001). Ancak, literatür incelendiğinde bu sonuçların diğer çalışmalarla 

tam uyumlu olmadığı görülmektedir. Çalışkan ve arkadaşlarının 83 hekimin 

katılımıyla gerçekleştirdiği araştırmada yaş grupları arasında anlamlı bir fark tespit 

edilmemiştir (145). Benzer şekilde, Çelik ve arkadaşlarının 2012 yılında yoğun bakım 

hemşireleri ile yürüttüğü çalışmada hemşirelerin yaşlarının pasif ötanazi tutumlarını 

etkilemediği saptanmıştır (200). Kamath ve arkadaşlarının Hindistan’da doktorlar 

üzerinde yaptığı çalışmada da cinsiyetler ve yaş kategorileri arasında ötanazi ile ilgili 

görüşlerde anlamlı bir fark bulunamamıştır (201).  
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Öte yandan, Abohaimed'in  Kuveyt’de doktorlar ile yaptığı çalışmada, yaş grupları ile 

pasif ötanazi onayı arasında doğrudan bir ilişki bulunmasa da, genç hekimlerin pasif 

ötanaziyi daha fazla onayladığı gözlemlenmiştir (160). Bu farklılıklar, mesleki tecrübe 

ve etik tutumlar arasındaki potansiyel değişimleri yansıtabilir. Yaşlı doktorların, daha 

fazla ölümcül hasta tedavi etmiş olmaları ve tedavi alternatiflerine daha aşina olmaları 

nedeniyle, hastaların yaşamını erken sonlandırma konusunda daha çekimser olmaları 

muhtemeldir. Deneyimle kazanılan bu farkındalık, yaşamın son döneminde bile 

mevcut olan tedavi seçeneklerini görme ve değerlendirme becerisini artırabilir, bu da 

ötanaziye yönelik daha temkinli bir yaklaşım geliştirmelerine yol açabilir. Ek olarak, 

genç doktorların genellikle daha sağlıklı olmaları ve uzun süreli ağrı veya hastalık 

tecrübesine sahip olmamaları, onları ötanaziyi uzun süreli ıstırap karşısında daha kabul 

edilebilir bir çözüm olarak görmeye itebilir. Bu durum, yaşamın sonuna ilişkin bireysel 

algılarının, sağlıklı oldukları dönemde geliştirdikleri değer yargıları ile şekillenmiş 

olabileceğini düşündürmektedir. Ayrıca, genç doktorların eğitim süreçlerinde 

karşılaştıkları modern yaklaşımlar ve yaşam sonu bakımına dair değişen 

paradigmalara daha açık olmaları, ötanazi gibi geleneksel olmayan fikirlere karşı daha 

hoşgörülü bir tavır sergilemelerine neden olabilir. Bu da genç hekimlerin, hasta 

otonomisi ve yaşam kalitesini öne çıkaran daha çağdaş bir tutum benimsemelerine 

neden olmuş olabilir. Bu bulgular, farklı yaş gruplarındaki doktorların mesleki 

deneyimleri, değer yargıları ve hasta bakımına yönelik yaklaşımlarının pasif ötanazi 

konusundaki tutumlarına yansıdığını göstermektedir. Bu bağlamda, mesleki deneyim 

ve yaş, ötanaziye ilişkin tutumların şekillenmesinde kritik bir değişken olarak 

değerlendirilmelidir. 

Çalışmamızda çocuğu olmayan katılımcıların pasif ötanaziyi destekleme oranının 

(%62,2) çocuğu olanlara (%53,4) kıyasla daha yüksek olduğunu ve bu farkın 

istatistiksel olarak anlamlı olduğunu (p<0,001) göstermektedir. Bu durum, 

ebeveynliğin bireylerin yaşam sonu kararlarına yönelik tutumlarını etkileyebileceğine 

işaret etmektedir. Çalışkan ve arkadaşlarının çalışmasında ise ebeveyn olma ile pasif 

ötanazi tutumları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark tespit edilmemiştir, 

ancak, çocuğu olan katılımcıların pasif ötanaziyi daha az desteklediği gözlemlenmiştir 

(145). Çocuğu olan katılımcıların, ebeveynlik sorumluluğu ve çocukların gelecekteki 

yaşamına yönelik beklentiler nedeniyle yaşamın korunmasına daha fazla önem verme 
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eğiliminde oldukları düşünülebilir. Ebeveynlerin, bir bireyin yaşamına son verilmesini 

içeren etik kararlarda daha temkinli davranmaları, çocuklarının yaşamı boyunca 

karşılaşabilecekleri olası zorluklara karşı geliştirdikleri duyarlılıkla da ilişkili olabilir. 

Çalışmamızda evli katılımcıların %55,6’sının, bekar katılımcıların %61,3’ünün ve 

boşanmış/dul katılımcıların %53,7’sinin pasif ötanaziyi desteklediği belirlenmiştir. 

Medeni duruma göre pasif ötanaziye verilen destek oranları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır. Evli ve bekar katılımcıların pasif ötanaziyi 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha fazla desteklediği, boşanmış/dul olma 

durumunun ise anlamlı bir fark yaratmadığı tespit edilmiştir. Boşanmış veya dul olma 

durumunun ötanaziye yönelik tutumda anlamlı bir fark yaratmaması, bu grubun yaşam 

deneyimlerinin çeşitliliği ile açıklanabilir. Geçmişte yaşanan kayıplar, duygusal yükler 

veya sağlık sorunları, bu bireylerin ötanazi gibi konularda daha belirsiz tutumlar 

sergilemesine yol açabilir. Ancak literatür incelendiğinde, medeni durum ve ötanazi 

tutumları arasındaki ilişkinin tutarlı olmadığı görülmektedir (145, 200). Medeni 

durumun bireysel sorumluluk, değer yargıları ve yaşam deneyimlerini farklı 

biçimlerde etkileyebileceği düşünüldüğünde, farklı çalışmalarda ortaya çıkan 

sonuçların farklılık göstermesi kaçınılmazdır. Ayrıca, örneklem büyüklüğü, 

katılımcıların demografik özellikleri ve çalışmanın yapıldığı kültürel bağlam gibi 

faktörlerin de bu uyumsuzluklarda etkili olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  

Çalışmamızda, ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek hastalıklarla sık 

karşılaşan katılımcıların %61,8’inin, az karşılaşan katılımcıların %55,2’sinin ve hiç 

karşılaşmayan katılımcıların %49,6’sının pasif ötanaziyi desteklediği belirlenmiştir. 

Bu oranlar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p<0,001). Sık 

karşılaşan katılımcıların pasif ötanaziyi istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla 

desteklediği, hiç karşılaşmayan katılımcıların ise anlamlı şekilde daha az desteklediği 

görülmüştür. Az karşılaşan katılımcılar arasında ise tutumlar arasında anlamlı bir fark 

bulunmamıştır. Bu bulgu, ağır genel durum bozukluğu olan hastalarla sık 

karşılaşmanın pasif ötanaziye yönelik daha fazla empati geliştirilmesine yol 

açabileceğini düşündürmektedir. Ölümcül hastalıkların yarattığı ıstırap ve tedaviye 

dirençli semptomlarla karşılaşan sağlık çalışanlarının, yaşam kalitesini ön planda 

tutarak, acıların sonlandırılmasını daha insancıl bir çözüm olarak görmeleri 
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mümkündür. Bu durum, ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek 

hastalıklarla sık karşılaşan katılımcıların pasif ötanaziyi daha fazla desteklemelerini 

açıklayabilir. Bununla birlikte, Abohaimed ve arkadaşlarının çalışması da benzer 

bulgular sunmaktadır (160). Bu çalışmada, ölümcül hastalıklarla sık karşılaşan 

hekimlerin %35’inin pasif ötanaziyi onayladığı, daha az karşılaşan hekimlerin ise 

%21,3 oranında onayladığı ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu 

belirlenmiştir. Her iki çalışmada da mesleki deneyimlerin ve ölümcül vakalarla 

karşılaşma sıklığının, pasif ötanaziye yönelik tutumları etkileyen önemli faktörler 

olduğu ortaya konmaktadır.   

Çalışmamızda, ailesinde veya yakın çevresinde yatağa bağımlı hasta bulunan 

katılımcıların %58,2’sinin pasif ötanaziyi desteklediği tespit edilmiştir. Ancak, bu 

oran ile ailesinde böyle bir hasta bulunmayanların tutumları arasında fark istatistiksel 

olarak anlamlı bulunmamıştır (p = 0,657). Benzer şekilde, ailesinde veya yakın 

çevresinde son dönem kanser hastası olan katılımcıların %54,4’ü pasif ötanaziyi 

desteklemiştir. Bu oran ile böyle bir deneyimi olmayanların tutumları arasında da 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır (p = 0,202). Bu bulgular, bireylerin 

ailelerinde ağır hastaların varlığı ile ötanazi tutumları arasında belirgin bir ilişki 

olmadığını göstermektedir. Çalışkan ve arkadaşlarının çalışmasında da benzer şekilde, 

akrabalarında kronik hastalık bulunan bireylerin pasif ötanaziye yönelik tutumları 

arasında anlamlı bir fark tespit edilmemiştir (145). Bu sonuçlar, bireylerin yakın 

çevresindeki hasta deneyimlerinin, ötanaziye yönelik tutumlarını doğrudan ve güçlü 

bir şekilde etkilemeyebileceğini düşündürmektedir. Ailede veya yakın çevrede yatağa 

bağımlı veya son dönem kanser hastalarıyla ilgilenmek, bazı bireylerde yaşamın 

korunmasını savunan bir tutum geliştirebilirken, diğerleri için hastanın çektiği 

ıstırapların azaltılmasına yönelik bir eğilim doğurabilir. Ancak, çalışmamızdaki 

bulgular bu tür deneyimlerin tutumlar üzerinde anlamlı bir etkiye sahip olmadığını 

ortaya koymuştur. 

Çalışmamızda, hekimlerin %51,8’inin ülkemizde pasif ötanazinin uygulandığını 

düşündüğü tespit edilmiştir. Akkurt Yalçıntürk ve arkadaşlarının sağlık çalışanlarıyla 

yaptığı çalışmada, katılımcıların %49,4’ü pasif ötanazinin uygulandığını düşündüğünü 

belirtmiş, %26’sı ise kararsız olduklarını ifade etmiştir (197). Özkara ve arkadaşlarının 
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Türkiye genelinde yaptığı geniş katılımlı çalışmada, katılımcıların %55,9’u ötanazinin 

yasal olarak yasak olmasına rağmen gizlice uygulandığını belirtmiştir (148). Beder ve 

arkadaşlarının hekimler üzerinde yaptığı çalışmada ise, katılımcıların %69,4’ünün 

pasif ötanazinin uygulandığını düşündüğü rapor edilmiştir. Bu bulgu, hekimlerin 

ötanaziye dair yasal düzenlemelere rağmen uygulamaların sahada devam ettiğine dair 

güçlü bir algıya sahip olduğunu göstermektedir (146). 

Çalışmamızda, “Daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine hastalarını eve 

götürmelerini ve son günlerini evde geçirmesini söylediniz mi ya da benzer bir 

yaklaşımınız oldu mu?” sorusuna katılımcıların %41,8’i “evet” yanıtını vermiştir. Bu 

yaklaşım, sağlık çalışanlarının tedavisi mümkün olmayan hastalar için tıbbi 

müdahaleyi sonlandırma eğiliminde olabileceğini göstermekte ve pasif ötanazi 

kapsamında değerlendirilebilecek bir tutum sergilediklerine işaret etmektedir. Mayda 

ve arkadaşlarının 85 onkologla yaptığı çalışmada, doktorların %59,6’sı hastalardan 

tedaviyi geri çektiklerini bildirmiştir (14). Yalnız ve arkadaşlarının göğüs hastalıkları 

uzmanları üzerinde gerçekleştirdikleri çalışmada ise, katılımcıların %31,8’i tedavisi 

mümkün olmayan hastaların tedavisini sonlandırdığını ifade etmiştir (202).  

Çalışmamızda, iyileşme ihtimali bulunmayan bir hastanın ailesine hastalarını eve 

götürmelerini ve son günlerini evde geçirmelerini tavsiye eden katılımcıların 

%56,8’inin, ülkemizde pasif ötanazinin uygulandığını düşündükleri görülmüştür 

(p<0,001). Bu durum, tıbbi müdahaleden kaçınarak hastanın son günlerinde doğal 

sürece yönelmeyi tercih eden sağlık çalışanlarının, bu yaklaşımı pasif ötanazinin bir 

yansıması olarak algılayabildiklerini düşündürmektedir. Tedavisi mümkün olmayan 

hastaların yaşam kalitesini artırmak amacıyla müdahaleyi sınırlandırmak, etik olarak 

pasif ötanaziye yakın bir tutum olarak değerlendirilebilir. Aynı zamanda, bu bulgu, 

bazı sağlık çalışanlarının hastaya fayda sağlama amacıyla tıbbi müdahaleyi 

sonlandırmayı, yasal çerçeve dışında gelişen bir pasif ötanazi uygulaması olarak 

yorumladıklarını da gösterebilir. 

Çalışmamızda, hekimlerin %51,8’inin ülkemizde pasif ötanazinin uygulandığını 

düşündüğü tespit edilmiştir. Bunun yanı sıra, katılımcıların %41,8’i iyileşme ihtimali 

bulunmayan bir hastanın ailesine hastalarını eve götürmelerini ve son günlerini evde 

geçirmelerini tavsiye ettiğini belirtmiştir. Mayda ve Yalnız’ın çalışmasında da benzer 
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eğilim görülmüştür (14, 202) Bu durum, pasif ötanaziye yönelik eğilimlerin sahadaki 

pratiklere de yansıdığını düşündürmektedir. Bu bulgular, sağlık çalışanlarının, 

tedavinin artık fayda sağlamadığı durumlarda tıbbi müdahaleden kaçınmayı ya da 

müdahaleyi sonlandırmayı etik bir seçenek olarak değerlendirdiklerine işaret 

etmektedir. 

Çalışmamızda, iyileşme ihtimali bulunmayan bir hastanın ailesine hastalarını eve 

götürmelerini ve son günlerini evde geçirmelerini tavsiye eden katılımcıların 

%66,9’unun pasif ötanaziyi desteklediği, %33,1’inin ise desteklemediği tespit 

edilmiştir (p<0,001). Bu bulgu, tedaviye yanıt vermeyen hastalar için tıbbi 

müdahaleden kaçınma eğiliminin, pasif ötanaziyi destekleme ile ilişkili olabileceğini 

göstermektedir. 

Tepehan ve arkadaşlarının çalışmasında, doktorların %79,9'u ötanazi konusunun 

tartışılmasını yararlı bulduklarını ifade etmişlerdir (153). Benzer şekilde, bizim 

çalışmamızda da katılımcıların %75,4'ü ötanazi hakkındaki tartışmaların faydalı 

olduğunu belirtmiştir. Bu benzerlik, ötanazi konusunun sağlık profesyonelleri arasında 

giderek artan bir öneme sahip olduğunu ve bu alanda daha fazla diyaloğa ihtiyaç 

duyulduğunu göstermektedir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Son yıllarda ortalama yaşam süresinin artması, kronik hastalıkların yaygınlaşması ve 

yaşam kalitesini düşüren sağlık sorunlarının artması gibi etkenler, ötanazi konusunu 

daha da önemli hale getirmiştir. Ötanazinin yasal olduğu ülkelerde, toplam ölümler 

içerisindeki ötanazi oranlarında artış gözlemlenmektedir. Yasal olmayan ülkelerde ise 

ötanazinin yasallaşması gerektiği yönündeki görüşler giderek yaygınlaşmaktadır.  

Çalışmamızda katılımcıların %53,5’i ötanazi yapılmasını desteklemektedir. 

Katılımcıların %51,2’si kendine ötanazi yapılmasını isterken, katılımcıların %39,4’ü 

bir yakınına ötanazi yapılmasını da istemektedir. Cinsiyet, ötanazi yapılmasını 

destekleme konusunda önem taşımamaktadır.  

Aile büyüklüğü arttıkça istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde ötanazi yapılmasına 

olan destek azalmaktadır. 

Bekar katılımcılar ötanazi yapılmasını daha çok desteklerken, evli katılımcılar daha az 

desteklemektedir.  

Ebeveyn olan katılımcılar ötanazi yapılmasını daha az desteklerken, ebeveyn olmayan 

katılımcılar daha fazla desteklemektedir.  

Ailesinde ve yakın çevresinde yatağa bağımlı hasta olmasıyla ve ailesinde ve yakın 

çevresinde son dönem kanser hastası olmasıyla ötanazi yapılmasını isteme arasında 

anlamlı fark olmadığı görülmüştür. 

Marmara, Ege ve Akdeniz Bölgelerinde yaşayan katılımcılar anlamlı olarak ötanazi 

yapılmasını daha fazla desteklemektedir. 

Pratisyen doktorların ve asistan doktorların anlamlı şekilde ötanazi yapılmasını daha 

yüksek oranda desteklediği, doktor öğretim üyeleri ve doçent doktorların ise anlamlı 

şekilde daha düşük oranlarda desteklediği saptandı. Profesör doktorların ve uzman 

doktorların ise ötanazi yapılmasını isteme durumlarında anlamlı fark saptanmadı. 
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Temel tıp bilimlerde uzmanlık yapan katılımcılar ötanazi yapılmasını daha az 

desteklerken, pratisyen hekimler ötanazi yapılmasını anlamlı olarak daha çok 

destekledi.  

Ağır genel durum bozukluğu ve mortalitesi yüksek olan hastalıklarla karşılaşma 

sıklığıyla ötanazi yapılmasını isteme arasında anlamlı bir fark saptanmadı. 

Kendini dindar olarak tanımlamayan katılımcıların istatistiksel olarak anlamlı şekilde 

ötanazi yapılmasını daha fazla desteklediği, kendini dindar olarak tanımlayan 

katılımcıların ise istatistiksel olarak anlamlı şekilde ötanazi yapılmasını daha az 

desteklediği görüldü.  

Ötanazi yapılmasını destekleyen katılımcıların "Ötanazi hangi durumlarda 

yapılmalıdır?” sorusuna, en yüksek oranla %85’i terminal dönem kanser hastalarına 

yanıtını verirken en düşük oranla %12’si hasta olmayıp ölmek isteyen kişilere yanıtını 

vermiştir.  

Ötanazi yapılmasını destekleyen katılımcıların %16,6’sı 18 yaşında küçüklere, 

%67,3’ü 18-65 yaş arasına, %95,1 i ise 65 yaşından büyüklere ötanazi yapılmasını 

kabul edilebilir bulduğunu belirtmiştir. 

Ötanazi yapılmasını desteklemeyen katılımcıların, %72,9’u kötüye kullanım 

olabileceği için, %62,5 i vicdani rahatsızlık hissetmemek için, %57’i dini sebepler 

yüzünden, %56,6’sı etik dışı olduğu için, %46’sı tıpta yeni gelişmeler olabileceği için, 

%35,6’sı yasa dışı olduğu için ötanazi yapılmaması gerektiğini belirtmiştir. 

Katılımcıların %11,3’ünün hastalar ve/veya aileleri tarafından ötanazi talebi aldığı 

görülmüştür. 

Ötanazi yasal olursa katılımcıların %43,7’si hastalarına ötanazi uygulayacağını 

belirtmiştir. 

Katılımcıların %57,2’si pasif ötanazi yapılmasını desteklediğini belirtmiştir. 

Katılımcıların %51,8’inin ülkemizde pasif ötanazi uygulandığını düşündüğü 

görülmüştür. 
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Katılımcıların %41,8’inin daha iyi olamayacak bir hastanın ailesine hastalarını eve 

götürmelerini ve son günlerini evde geçirmesini söylediği ya da benzer bir yaklaşımı 

olduğu görülmüştür. 

Katılımcıların %75,9’u ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünmektedir. 

Ötanazi yasal olursa kötüye kullanılacağını düşünen katılımcılara sorulan ötanazi 

uygulaması hangi konuda kötüye kullanılabilir sorusuna, katılımcıların %86,7’si aile 

bakım yükünden kurtulmak ister, %84,4’ü miras, %78’i intihara sağlık personeli alet 

edilebilir, %69,3’ü aile masraflardan kurtulmak ister, %43,9’u devlet masraflardan 

kurtulmak ister, %34,7’si kişiler arası eşitsizlik olur, %28,8’i ise sağlık personellerini 

tembelliğe iter yanıtını verdikleri saptanmıştır. 

Çalışmamızda elde edilen bulgular, katılımcıların yarısından fazlasının ötanaziyi 

desteklemesi, özellikle kişisel ötanazi tercihleriyle ilgili yüksek oranlar, bireylerin 

yaşam kalitesini ve özerklik haklarını önemsediklerini ortaya koymaktadır. 

Sosyodemografik özelliklerin ve dini inançların ötanaziyle ilgili düşünceler üzerinde 

belirleyici bir etkisi olduğu görülmüştür. Evli ve ebeveyn katılımcıların ötanaziye daha 

mesafeli durması, toplumsal ve ailevi sorumlulukların tutumlarda etkili olduğunu 

düşündürmektedir. Ötanaziye yönelik bölgesel farklılıkların ve unvan ve çalışma 

alanına göre değişen yaklaşımların, kültürel normlar ve mesleki deneyimlerle 

yakından ilişkili olduğu düşünülmüştür.  

Ötanazi yasal olmasa da bazı hastalar veya aileler tarafından hekimlerden ötanazi talep 

edilmesi toplumda bu yönde bir beklenti olduğunu ortaya koymaktadır. Ayrıca, bazı 

sağlık çalışanlarının Türkiye’de pasif ötanazinin zaten uygulandığını düşünmesi, bu 

konudaki algıların ve sınırların belirsizliğine işaret etmektedir. 

Ayrıca, katılımcıların büyük bir kısmı ötanaziye yasal düzenlemeler getirilmesi 

durumunda kötüye kullanılabileceğini düşünmektedir. Kötüye kullanım kaygıları, 

ailevi ve ekonomik nedenlerin ötanaziyi istismar etme potansiyelini taşıdığına işaret 

etmektedir. Bununla birlikte, katılımcıların önemli bir bölümünün pasif ötanaziyi 

desteklemesi, bireylerin belirli durumlarda yaşamın doğal akışına müdahale 

edilmemesi gerektiğine inandıklarını göstermektedir. 
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Ötanazi konusunun toplumda daha sağlıklı tartışılabilmesi için farklı kesimlere 

yönelik bilinçlendirme kampanyaları ve eğitim programları düzenlenmeli, etik ve 

hukuki boyutlar detaylı bir şekilde ele alınmalıdır. Ötanazinin yasallaşması 

durumunda kaygan yokuş riskine karşı dikkatli olunmalı, kötüye kullanım risklerini 

önlemek için kapsamlı denetim mekanizmaları kurulmalı ve uygulama sınırları net bir 

şekilde belirlenmelidir. Ayrıca, bölgesel ve kültürel farklılıkların dikkate alındığı, 

yerel hassasiyetlere uygun politikalar geliştirilmelidir. Pasif ötanaziye yönelik yaygın 

tutumlar göz önünde bulundurularak sağlık çalışanlarına yol gösterecek etik rehberler 

hazırlanmalı, ailelerin bakım yükünü hafifletecek sosyal destek hizmetleri 

yaygınlaştırılmalıdır. Son olarak, ötanazi politikalarının geliştirilmesinde hem 

bireylerin hakları hem de sağlık çalışanlarının etik sorumlulukları gözetilerek dengeli 

ve sürdürülebilir bir yapı oluşturulmalıdır. 
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