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1. GIRIS ve AMAC

Otanazi tiim diinyada tibbi, etik, sosyal ve dini ydnleriyle tartisilan énemli
bir konudur. Otanazinin uygulama yontemleri, kisinin istemi, yasam Kkalitesi
kavramlar1 da bu baglamda yogun olarak ele alinmaktadir. Otanazi kavram bashgi
altinda aktif 6tanazi, pasif 6tanazi, hekim yardimli intihar, tedaviyi reddetme hakki,
yenidogan anomalili bebeklere miidahaleler gibi bir¢cok konu tartigilmaktadir. Aktif-
pasif Otanazi ve intihara yardimin yasal ve etik agidan farkli yorumlanmasi, bu
yontemlerin hasta otonomisi agisindan degerlendirilmesi de diger 6nemli tartigma
konularini  olugturmaktadir. Otanaziye yaklasim iilkelere gore degiskenlik
gostermektedir. Bircok iilkenin aktif Stanaziyi yasaklamasina karsin, 2002 yilinda
Hollanda bu eylemi yasal hale getirmis ve ardindan Belgika benzer bir diizenleme
yapmustir. Gectigimiz yi1l Hollanda yenidogan agir anomalili bebeklere Gtanazi
uygulanmasina iliskin yeni bir diizenleme ile yine Gtanaziyi tartisma giindemine

getirmistir (1,2,3,4).

Otanazi ile ilgili tartismalarin 6nemli bir bolimii de bilinci kapal
durumdaki hastalarda tedavinin kesilmesi bashgiyla siirmektedir. Bu baglamda
konuyla ilgili yakindan ilgili olan yogun bakim iinitelerinde c¢aligan saglik
personelinin konuya bakis ve beklentileri de ayr1 bir 6nem kazanmaktadir. Yogun
bakimda gorevli saglik calisanlart ile diger servislerde gérev yapan saglik ¢alisanlari
arasinda Otanaziye bakis ve beklentiler agisindan farkliliklar var midir? Benzer
egitimden ge¢mis kisilerin ¢aligma kosullar1 6tanaziye bakisi etkiler mi? Terminal
donem hastalarla ilgilenmek &tanazi ve 6liim kavramina iliskin gorisleri etkiler mi?
Seklinde giden sorulart ¢ogaltmak olasidir. Bu sorularin yanitlarint bulmak igin
bircok arastirmada saglik calisanlarinin, &zellikle hekimlerin konuya bakislart
arastintlmaktadir (3,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22). Ulkemizde
heniiz 6tanaziye iligskin bir yasal diizenleme yapilmamistir. Hatta akademik diizeyde
yapilan sinirli sayida etkinlik disinda 6tanazi konusu tartisma giindeminde bile

degildir. Bu baglamda konunun aragtirilmasi ve tartigilmasi ayri bir Onem



kazanmaktadir. Ciinkii bu konuya her iilke kendi kosullar1 dogrultusunda yaklasim
gostermektedir. Bazi iilkeler 6tanaziyi yasaklarken bazilar1 yasal hale getirmektedir.
Ulkemizde de benzer diizenlemelerin yapilabilmesi i¢in konuya iliskin verilerin
ortaya konmasi gereklidir. Bu veriler arasinda 6tanazi kavramiyla ¢ok yogun olarak
karsilagan, terminal donem hastalara hizmet veren yogun bakim c¢alisanlarinin
goriisleri ¢ok biiyilkk 6nem kazanmaktadir. Bu ¢alisma; yogun bakimda gorevli
saglik personelinin Gtanazi kavramina bakis ve beklentilerini irdelemek ve yogun
bakim diginda calisan saglik personeliyle aralarindaki farklilik ve benzerlikleri

karsilastirmak amaciyla yapilmustir.

Bu calismada elde edilen veriler iilkemizde farkli birimlerde ¢alisan saglik
personelinin Otanaziye bakist ve beklentilerini ortaya koyacak nitelikte oldukca
onemli bir kaynak olusturacaktir. Bu verilerden yola ¢ikarak tilkemizde yogun
bakim kosullarin1 ve bununla iliskili olarak saglik politikalarini belirleyen
kuruluslara gelecekle ilgili planlama yaparken yararlanabilecekleri 6nemli nitelikte
bilimsel veri kaynagi da olusacaktir. Bunun yani sira gelecekte iilkemiz igin
olusturulmast olas1 dtanazi ve saglik sistemiyle ilgili yasal diizenlemeler sirasinda
yararlanilacak verilere katki saglamasi da calismamizin beklenen diger bir

sonucudur.



2. GENEL BILGILER
2.1. OTANAZI

Otanazi (euthanasia); Tiirkge karsihig1 kolay ,iyi, hos olan “eu” ve dliim

anlamina gelen “thanatos” sdzciiklerinin birlesmesinden tiiremis bir sdzciiktiir (1).

Otanazi; lyilesmeyecegi ve dayamlmaz acilar1 liimiine kadar siirecegi
tibben benimsenmis olan, durumu kendisi ve yakinlarinca bilinen, zihinsel
yeterlilige sahip bir kisinin, kendi bilinci ve 6zgiir iradesi ile vermis oldugu karar
iizerine kendisini tedavi eden hekim araciligi ile acisiz bir bigimde hayatinin
sonlandirilmasi olarak tanimlanabilir. Ancak giiniimiizde 6tanazi olarak nitelenen
uygulamalar bu tanimda yer alan 6gelerin tamami icermemektedir. Bu tanimda

yer alan kavramlar1 daha ayrintili inceleyecek olursak:

Iyilesmeyen hastahk; yapilan tedaviyle tamamen diizelmeyen veya
tedaviye hi¢ yamit vermeyerek kiside birgok rahatsizlia yol agan hastaliklar
kastedilmektedir. Bunun en tipik Ornegi kanser olarak bilinen hastalik tiiriidiir.
Kanser genel anlamda bir hiicre tipinin kontrolsiiz ¢ogalmasiyla bulgularini
olusturmaya baslayan bir hastaliktir ve her organa 0zgli kanser tiirleri
gelisebilmektedir. Giiniimiizde birgok kanser tipi uygun donemde yakalanmigsa
degisik yontemlerle tam olarak tedavi edilebilmektedir. Ancak ge¢ kalinmig
olgularda ve baz1 kanserlerde tedavi basarisiz olmaktadir. Iyilesmeyen hastaliklar
yalnizca kanserler degildir. Tipta kronik (siiregen) hastaliklar grubunda
degerlendirilen hipertansiyon, diabetes mellitus (seker hastaligl), romatizmal
hastaliklar vb. de tamamen iyilesemese bile tedaviye yanit vererek kontrol altina
alindiklarinda kisinin 6liimiine yol agmadiklari igin genellikle bu tanim altinda yer
almamaktadir. Viicutta birgok organa ait yetmezliklerle seyreden bazi dogustan
hastaliklar da bu grupta degerlendirilmektedir. Bunlara 6rnek olarak agir diizeydeki
zeka gerilikleri, hormonal eksiklikler, dolasim, sindirim, bosaltim sistemi

anomalileriyle dogan bebekler verilebilir. Down sendromunda oldugu gibi bazen



birgok bulgu birden ayni hastaligin komponentleri olarak karsimiza gikabilmektedir

(1,2).

Iyilesmeyen hastalik kavramini aciklarken tibbm bugiinkii olanaklarryla
tedavisi yapilan tetanus, sitma, hipertansiyon, bazi kanser tiirleri gibi bircok
hastaligin ge¢miste tedavi edilemedigini yani iyilesmeyen hastalik olarak kabul

edildigini de vurgulamak gereklidir (1).

Dayanilmaz acilar; dayanilmaz acilar olarak belirtilen sey yalnizca agr
degildir. Burada ac1 sdzciigii 1stirap, liziintii, sikintt anlamlarin1 da igermektedir.
Sozciigiin Ingilizce anlami “suffer” olup 1stirap, cefa gekmek anlamina gelmektedir.
Ancak bu bulgular icinde agr1 daha 6n plana ¢ikmaktadir. Giiniimiizde agrinin
kesilmesine yonelik ¢cok gelismis ilaglar olmasina ragmen bunlar hastanin durumunu
her zaman diizeltmemektedir. Ciinkii hastanin agri disindaki yakinmalar: da
dayanilmaz hale gelmektedir. Ornegin mide kanseri olan bir kisi agr1 yaninda
sigkinlik, sindirim bozukluklari, yemek yiyememe, uyuyamama gibi bir¢cok

yakinmaya da sahiptir (1,3).

Durumun hastanin kendisi ve yakinlarinca bilinmesi; hastaligin diizeyi,
ne yonde gelisecegi ve tedavi seceneklerinin yaninda 6tanazi yontemi konusunda da

hasta ve yakinlarinin ayrintili olarak bilgi sahibi olmas1 anlamindadir (1,2,3).

Zihinsel yeterlilige sahip bir Kkisi; eriskin yas grubunda ve herhangi bir

akil hastalig1 olmayan, saglikli diisiinen ve degerlendirme yapabilen bireydir (1,2).

Kendi bilinci ve ozgiir ifadesi ile karar verme; disaridan hicbir maddi
yada manevi baski olmaksizin yalnizca kisinin kendi istegiyle Otanazi kararini
vermesidir. Ozellikle saglik giivencesi olmayan kisilerin artan tedavi maliyetleri
kargisinda geri kalanlara daha ¢ok yiik olmamak i¢in 6tanazi karart vermesinin bu
tanim i¢inde yer almadigini belirtmekte yarar vardir. Bir baska anlatimla Gtanazi

karar1 yalnizca o kisinin kendi 6liim kosullarmi belirlemeli bagkalarina maddi bir
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yarar veya zarar saglamamalidir (1,2). Burada saglik gilivencesi ve sigorta
sistemlerinin, hastalarin saglikli karar vermelerinde ne kadar 6nemli oldugu da bir
kez daha anlasilmaktadir. Herkesin saglik giivencesine sahip oldugu Hollanda gibi
iilkelerde Otanazi karari kisinin kendi 6zgiir iradesiyle verilebilmekte iken heniiz
saglik giivencesine kavugsmamis hastalarda bu kararin maddi kaygilardan

(baskilardan) arinarak verilmesi de ¢ok zor goriinmektedir.

Hastanin  yasaminin  hekim aracih@iyla acisiz  bir  bicimde
sonlandirilmasi; O6tanazi kararim1 veren hastayla iletisim icinde olan hekimin
hastanin sececegi kosullarda (yer, zaman, yontem vs.) acisiz bir bigime hastasinin
yasamini uygun sekilde sonlandirmaya yardimci olmasidir. Bu islem icin degisik
yontemler s6z konusudur. Hekimin hastasina bir madde enjekte etmesi, ila¢ temin

etmesi ve hastanin kendisinin bu ilaci kullanmasi gibi yontemler vardir (1,3).

2.2. Otanazi Tiirleri
2.2.1 Otanazi Eyleminin Ger¢eklestirilmesiyle Tlgili
Kavramlar

2.2.1.1. Aktif Otanazi

Aktif oOtanazi; derin bir sedasyonu takiben ani 6liim yapacak nitelikteki
6limciil dozdaki ilacin uygulanarak hastanin hayatinin sonlandirtlmasidir(1,2,3,5).
Aktif 6tanazi tip mensuplari tarafindan kolay benimsenmemektedir. Aktif Gtanazi
hastanin talebi iizerine gerceklesirse istemli (volonter) aktif Otanazi adimi alir.
Ingiltere’de yapilan bir anket sonucuna gére cevap veren 346 doktordan 235’i aktif
Otanaziyi reddederken, 72’si emin olmadigini, sadece 13’tinlin aktif 6tanazi veya
asitse intihara yardim etmeyi kabul ettigi goriilmiistiir. Aktif 6tanazinin yasallagmast
ihtimali halinde dahi 163 doktor red, 82’si ¢ekimser yolda tavir alacagini belirtirken
sadece 63 doktorun kabul edecegi belirtilmigtir (23).



11

2.2.1.2. Pasif Otanazi

Pasif 6tanazi genel anlamda, hastanin bir miiddet daha yagamasini saglayan
yasam destekleyici tedaviyi sunmayarak veya yasam destekleyici tedaviyi sona

erdirerek 6liimii hizlandirmak olarak kabul edilmektedir(1,2,5).

Pasif 6tanazi, tibbi etik geregi oldugu kadar ayn1 zamanda kanun geregi, tip
adamina baglanan yasatma yikiimiinii yerine getirmeme veya sona erdirme
anlamindaki hareketsizlik hallerini ifade eder. Hayati fonksiyonlar1 tibbi yontemlerle
stirdiiriilen bir kimseye uygulanan tedavinin kesilmesi, 6rnegin gastrostomi tiipiiniin
¢ekilmesi, respiratoriin ¢ekilmesi, hastanin Omriinii nispeten uzatacak tedaviye
baslanmamasi veya baslandiktan sonra durdurulmasi pasif 6tanaziye ornek teskil

eden somut hallerdir (23).

Pasif 6tanazi sadece hastanin tedavisi i¢in gerekli tedavi amagli mekanik
tibbi miidahalelerin ¢ekilmesi veya verilmekten kacinilmig olmasi halini ifade
etmez. Hastanin yasamuni siirdiirebilmesi i¢in gerekli beslenmenin durdurulmasi
talebinin yerine getirilmesi de pasif Otanazi olusturabilir. Nitekim Cruzan olay1
olarak bilinen somut 6rnekte Amerikan Yiksek (Federal) Mahkemesi 25 yasinda
gecirdigi kaza sonucu bitkisel hayata giren ve 8 yillik siire zarfinda yapay olarak
beslenen Nancy Cruzan’in beslenme tiiplerinin ¢ekilmesi suretiyle yasamina son
verilmesi yolundaki, ailesinden gelen talebi kabul eden Missouri mahkemesi kararini

onaylamustir (1,2,23,24).

Baz1 yazarlar pasif 6tanazi kavramina karsi ¢ikmaktadirlar. Pasif 6tanazi
kavrami yerine mekanik ventilasyon, renal diyaliz, kemoterapi, yapay olarak
beslenme ile sinirli olmamakla birlikte bunlarida igerebilen, hastanin tibbi durumunu
daha da kétiilestirmeden yasamini uzatmay1 amaglayan her tiirlii tibbi girisim olarak
da tanimlanan yasam desteginin sinirlanmasi, kesilmesi (withholding / withdrawing

life-sustaining treatment) tanimi onerilmektedir (25,26,27).
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Gerek diinyada gerekse iilkemizde hekimlerin ¢ogu pasif Otanaziye aktif
Otanaziye gore daha sicak bakmaktadirlar. Hipokrat yemini de pasif, aktif ayriminin
yapilmasina izin vermektedir. Hipokrat yemini hekimin hastalarina 6liimciil ilag
vermelerini  agikca  yasaklarken, tedavinin  ihmal edilmesini  agik¢a

yasaklamamaktadir (2).

Ingiltere’de yapilan bir arastirmada, 308 denegin 276’s1 (%91.1) pasif

Otanaziye olumlu baktigini ve bunu uygulayabilecegini bildirmistir (2,6).

1996 yilinda Ankarada c¢alisan 1007 hekim {izerinde anket yapilmistir. Bu
ankette yer alan “6liimciil hastalarin bakiminda, bazi durumlarda yasami siirdiirme
uygulamalariin endike olmadigima karar verilebilir” bicimindeki maddeye 814
hekim (ankete katilan hekimlerin %80.8°’1) evet demistir. Oysa “bence yasam
kalitesini arttiramadigimiz bir hastayr canli tutmak, ona aci ¢ektirmektir”
bi¢imindeki hem aktif hem de pasif 6tanaziyi kapsayan maddeye 556 (%44.8) hekim
evet yaniti vermistir. Goriildiigii gibi hekimlerin 6nemli bir ¢ogunlugu yasam
desteklerinin ¢ekilmesi anlaminda pasif Otanaziyi kabul edilebilir bulmakta iken,

pasif ve aktif 6tanaziyi kapsayan maddeye yarisindan fazlasi katilmamaktadir (2,6).

2.2.1.3. Hekim Yardimh Intihar

Hastanin agik istemi sonucunda hekimin hastaya kendini 6ldiirebilmesi igin
gerekli bilgi ve malzemeyi saglamasmin ardindan 6ldiiriicii enjeksiyon yapma
isleminin bizzat hasta tarafindan gerceklestirilmesidir. Bu islem direkt enjeksiyon

seklinde oldugu gibi bir diizenek yardimiyla da olabilir (1,2,5).

Hastanin iradesine kayitsiz sartsiz yer vermesi nedeniyle en fazla kabul
goren Otanazi tiirlerinden biri de hekim yardimli intihardir. Yardimli intiharda 6liim
sonucunu doguran son fiil hasta tarafindan yapildigindan, hastanin iradesinin siirekli

ve 1srarli oldugu, 6liim anina kadar bu yoldaki isteginden vazgegmedigi konusunda
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tereddiit bulunmamaktadir. Diger taraftan hekim yardimli intihar kisinin bilinci
yerinde iken gergeklestirilen bir miidahale oldugu ve {igiincii kisilerin (hasta yakini,
miras¢1 gibi) iradesine de ihtiyag gostermediginden kdtiiye kullanmaya en az miisait

yol olarak degerlendirildigi icin tercih edilir.

Diger 6tanazi tiirlerine oranla hekim yardimli intiharda, hasta ile doktor
arasinda gii¢ dengesi birbirine daha yakin 6lgiilerdedir. Doktorun yardimli intihara

katkisi bir danigman, bir sahit sifatiyla gerceklesir (23,28).

2.2.2 Hastanin izniyle lgili Kavramlar
2.2.2.1 istemli (Volonter) Otanazi

Hastanin 6zgiir iradesiyle, agik bir sekilde istemesiyle yapilan Gtanazidir.

Istemli 6tanazinin bazi kosullar1 vardir:

Temyiz giicii: Kisinin kendi durumunu kavrayabilip, karar verebilecek
kapasitede olmasidir. Demansli, bilinci kapali, akil hastas1 veya mental geriligi olan

kisiler temyiz giiciine sahip degildir.

Aydinlatilmis onam: I¢inde bulundugu duruma, bundan sonraki siirece ve
olas1 tedavilerin etkilerine iliskin tiim gerekgelerin hastaya anlatilarak hastanin

sectigi yontem i¢in izin alinmasidir.

Istemlilik: Serbestge, zorlayici etkilerin altinda kalmaksizin karar
verilmesidir. Bagka bir deyisle; maddi veya manevi herhangi bir baski altinda
kalmadan, hile, hata, korkutma, zorlama olmaksizin verilen Kkararlar istemli

kararlardir (1,2,3,5).

Istemli 6tanazi, yapilan amprik arastirmalarin hepsinden anlasilacag: gibi

en rahat kabul edilen 6tanazi tiirlerindendir. Tip mensuplar1 arasinda yapilan ve
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genis capli aragtirmalardan biri olan Shapiro arastirmasindan ¢ikarilan sonuca gore
doktorlar agir hastalik ve yaralanma hallerinde (Srnegin; agir yaniklarda) bilinci agik
hastalar tarafindan yapilan 6tanazi taleplerinde kendilerini, bilincin kapali oldugu
ndrolojik hastaliklara oranla daha rahat hissetmektedirler. En fazla sempati ile
karsilanan Otanazi talepleri ise terminal donemde olmayan ve bu konuda talimat

birakan hastalardan gelen istekler olarak goriilmektedir (7,23).
2.2.2.2. istem Dis1 (Non Volonter) Otanazi

Hastanin bu konudaki iradesinin hasta tarafindan dile getirilemedigi,
bilincin kapali oldugu koma, bitkisel yasam gibi durumlarda uygulanan dtanazidir
(1). Istem dis1 6tanazi hasta yakinlarmin veya onu kanunen temsile yetkili kimsenin
iradesi ile gergeklestirilir. Onlarin bulunmadig: hallerde ise hastanin varsayilan
iradesine uygun olarak gerceklestirilebilen 6tanazi tiiriidiir. Burada hastanin iradesi
varsayim yolu ile cikarildigindan, hasta tarafindan acgiklanan sarih iradeye yer

vermedigi i¢in iradi 6tanaziden bahsedilemez (23).

Istem dis1 6tanazi hastanin temyiz giicii olmadigi durumlarda ortaya
¢tkmaktadir. Temyiz giicii iki farkli sekilde ortadan kalkar; birincisi hasta temyiz
giiciine sahip bir kisi iken, hastalik veya kaza nedeniyle temyiz giiciini siirekli
olarak kaybetmistir; ikincisi, hasta higbir zaman temyiz giiciine sahip olmamustir.
Birinci durumda, 6nceden temyiz giiciine sahip olan, fakat sonradan bitkisel yasam,
koma gibi geri doniisli olmayan bilingsizlik durumuna girmis yetiskin bir kisi s6z
konusudur. Tkinci durumda ise, yeni dogmus bebekler, cocuklar ve akil hastalar1 séz

konusudur (2).

2.2.2.3. istemsiz (Involonter) Otanazi

Kisinin iradesine hi¢ bagvurmadan, Oliimciil hasta yada sakat olmasi

nedeniyle Oldiiriilmesidir. Hastanin ne agik, ne de varsayilan iradesine
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dayanmaksizin yapilan Otanazidir. Bu sekilde oldiirmenin 6tanaziyle tek ortak

noktasi dldiiriilen kiginin hasta olmasidir (1,2).

Almanya’da yirminci yilizyilin baslarinda 6tanazi yogun bir sekilde Tip ve
Hukuk fakiiltelerinde tartisilmaya baglanmistir. Hitlerin 1939°da Gtanazi icin yetki
vermesinden Once, agir sakatliklar1 olan ¢ocuklarin ebeveynleri, cocuklarina Stanazi
uygulanmasin1 Hitler’den istemislerdir. Hitler’in, doktorlara Otanazi uygulama
yetkisini ¢ok genis bir bigimde vermesi ile istemsiz 6tanazi uygulanmaya baglamistir

(2,29).

Ise once, Alman wkindan, fakat kronik hasta, sakat yada akil hastas
olanlara Gtanazi uygulamasi ile baslanmistir. Tedavi edilemeyen, dolayisiyla ise
yaramayan kigiler toplumdan ayiklanmig ve bu tiir yasamlarin degersiz oldugu,
gerek biiyiliklere gerekse okullarda gocuklara bir ideoloji olarak benimsetilmistir

(2,30).

Hitler’in 1 Eyliil 1939 tarihli karariyla 6tanazi kamplari kurulmustur. Bu
kamplarda uygulanan 6tanazi, kisilerin kendi iradelerine (istemli Gtanazi) ya da kisi
iradesini diga vuramayacak durumda oldugunda yakinlarinin veya hasta iizerinde
karar vermeye yetkili kisinin iradesine (istem dis1 6tanazi) dayanmamistir; tam
tersine, kisinin iradesinin aksine  davranilmis, istemsiz ve zorunlu Otanazi
uygulanmistir. Otanazi olarak belirtilen bu islem toplum igin faydasiz olan kisilerin
oldiirme araci olmustur. Iyilesmesi miimkiin olmayan ya da iyilesme maliyeti
yiiksek olan hastalar, sakatlar bu yolla 6ldiiriilmiistiir. ideolojik olarak istenmeyenler
ve yasamlari degersiz bulunan Yahudiler ve Cingeneler gibi diger irklarin imhasiyla
devam etmistir. Bu politika ar1 irk yaratma amacina yonelik oldugu kadar, tip

ekonomisindeki kayiplart gidermeye de yonelik olmustur (1,2).

Bugiin otanaziden sdz edenler, istemsiz ya da zorunlu Otanaziyi
kastetmemektedirler. Istemsiz &tanazi, bir hakkin kullanimini saglamak igin verilen

yetkinin kotilye kullanimidir, insan haklarima dayali hi¢bir hukuk devletinde
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savunulmast veya uygulanmasinin hos goriilmesi miimkiin degildir. Bu nedenle
“istemsiz Otanazi” olarak adlandirilan bu tiir cinayetleri bir Gtanazi tiirii olarak

siniflandirmamak, daha dogru bir yaklasimdir (1,2).

2.3. Otanazi Konusundaki Gériisler

2.3.1. Yasamin Kutsallig1 Goriisii

Yasamin kutsallig1 tezine dayanarak Otanaziyi reddeden fikirler farkl
temellere dayansa da sonugta Otanaziyi ret etmektedir. Bu eksendeki fikirler ikiye

ayrilir (2,25).
2.3.1.1. Yasama Dini Deger Yiikleyen Goriis

Bu fikre gore; yasami Tanri verdigi icin yasam kutsaldir. insan, Tanr
yasamini alana kadar yasamak zorundadir. Bu konuda ne kisinin kendisi ne de
baska bir insan s6z sahibidir. Bu nedenle tek Tanrili dinlerde (Musevilik,

Hristiyanlik, Miisliimanlik) intihar ve adam 6ldiirme yasaklanmistir (2,25).

Kasten adam o6ldiirmenin yasaklanmis olmasi savasta insan oOldiirme
konusunda sorun yaratir. Bu nedenle kilise farkli bir yaklagimla sorunlar1 agmustir.
“Temel sorunlarda kendisinden sonraki skolastik Tanri bilimcileri etkileyen”
Agustinus’ a gore; ahlaki iyilik tek basina hareketin kendisine bagli degildir.
Onemli olan hareketi yapan kisinin tavridir. Bu nedenle dogru bir amag igin
yapiliyorsa siddete izin verilmelidir. Bu diisiince daha sonraki disiiniirler tarafindan
“kasitli olmadan insan Oldiiriilebilir” seklinde ifade edildi. Bu haliyle masum
kisilerin kasitli oldiiriilemeyeceginden s6z edilmeye baslandi. Masum &ldiirmemek
teorisine dayanilarak savas ve idam cezalarmin uygulanmasi sirasinda insan
oldiiriilmesi kabul goriirken; Otanazi ve kiirtaja karst ¢ikilmistir. Sugu olmayan
ceninin Oldiiriilmesi ile hastanin acilart nedeniyle o6ldiiriilmesi insanin yasama

hakkina aykirilik olarak degerlendirilmistir (2,25).
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Bu temel diigiince yeniden gozden gegirilmis ve ¢ifte etki doktrini adi ile
ortaya ¢ikmistir. Bu yeni diisiince ilk olarak Aquinolu Tommaso tarafindan ileri

stiriilmiis ve daha sonra gelistirilmistir (25).

Cifte etki doktrinine gore biri iyi biri kotii sonucu olan bir hareketin baz1 sartlari

tagimasi gerekir:

1. Hareketin kendisi sonuglardan bagimsiz olarak, izin verilen hareketlerden
biri olmalidir.

2. Kot sonu¢ amaclanmamis olmalidir, sadece iyi sonug¢ gergeklesmesi
istenen amag olmalidir.

3. Kot sonug iyi sonuca ulagsmak igin ara¢ olarak kullanilmis olmalidir
(hastay1 acilardan kurtarmak igin 6ldiirmek bir ara¢ olamaz, fakat hastay:
acilardan kurtarmak igin yapilan bir eylemin yan sonucu olarak hasta
olebilir).

4. lyi sonugtan elde edilen iyinin miktari, kétii sonun kotiiliigiinii bertaraf

edecek kadar biiylik olmalidir (2,25,31).

Cifte etki belli sartlarda belli tiir 6tanaziye izin vermektedir. Ornegin &liimciil
bir hastalig1 olan hastanin yogun acisin1 dindirmek i¢in morfin verilmesi halinde
zamanla hastanin viicudu morfine karsi tolerans gelistirecek ve dozun siirekli
arttirilmast gerekecektir. Sonunda etkili doz o kadar yiikselecektir ki hastanin
Olimiine neden olacaktir. Hastanin olimii ¢ifte etki doktrinine gore
amaglanmamustir; aciyr hafifletme amacinin yan sonucudur. Oysa aktif 6tanazi ve
kiirtaj kasten adam 6ldiirme sugunu olusturur. Amag; ac1 dindirmek bu amagla dahi

olsa kisinin yasamini sona erdirmekle ilgilidir (2,25).

Kasti masum &ldiirmeme kurali ¢ergevesinde yasam destekleyici araglara bagl
yasayanlar i¢in de bir aymm yapilmaktadir. Papaliginda 6nerdigi ¢6ziime gore

yagsami uzatan araglardan sadece olagan olanlari kullanilmalidir. Olagan olmayan ve
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hastaya yiik getiren araglar kullanilmayabilir. Olagan olmayan yasam destekleyici
araglarin kesilmesi ile yiiksek dozda uyusturucu vererek dliime neden olmak kabul
edilirken; olagan yasam destekleyici araglari keserek oOlimii hizlandirmak veya

hastaya direk zehir vererek 6ldiirmek reddedilir (2,25,32).

Islamiyet, Hristiyanlik, Musevilik yasama verilen kutsal degerden dolay1
Otanaziyi kabul etmez. Aci ¢gekmenin de Tanrt diizeninin bir parcasi oldugu ileri
stiriilir. Bu nedenle ac1 ¢eken hastanin yagamina son vermek Tanri diizenine karsi
gelmek olarak degerlendirilir. Dogu dinlerinin intihara yaklagmmi farklidir.
Sintoizim ve  Budizm  Umitsiz  hastanin  istegi  iizerine = yasaminin
sonlandirilabilecegini kabul eder. Cin’de Konfiigyiis ahlaki da ayni seyi savunur
(25).

2.3.1.2. Yasama Laik Deger Yiikleyen Goriis

Bu fikirde ise yasama, doga ve toplum kaynakli bir deger yiiklenmistir.
Dinin hukuk {iizerindeki hakimiyetinin sona ermesiyle, insanlarin bir onura ve
iradeye sahip olmalar1 nedeniyle dogustan bazi temel haklara sahip oldugu ve
bunlarin dokunulamaz ve devredilemez oldugu kabul edilmistir. Bu cercevede,
yasama hakki temel haklarin en 6nemlisi olarak degerlendirilir. Bu hak iizerinde hig
kimsenin tasarruf yetkisi yoktur. Kisinin kendisine bile bdyle bir yetki taninmamistir

25).

Yasama laik bir deger yiikleyen bu fikir, etkilerini 18. yiizyilldan sonra
anayasacilik hareketlerinde gosterir. Bdyle bir yaklagim i¢inde olan 1776 Amerika
Bagimsizlik Bildirisi ile 1789 Fransiz insan ve Yurttas Haklar1 Beyannameleri

insanlarin bu haklardan vazgecemeyeceklerini bildirmektedir (25).

Giliniimiizde pek ¢ok iilkenin anayasasi, dokunulmaz ve devredilemez
haklardan s6z eder ve yasama laik bakis agisiyla 6zel bir deger yiikler. 1982 Tiirk
Anayasasi da bu yaklasimdadir.
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Tiirkiye Cumhuriyeti 1982 Anayasasi
Madde 12
“ Herkes, kisiligine bagli, dokunulmaz devredilmez, vazge¢ilmez temel hak

ve hiirriyetlere sahiptir.”

Madde 17

“Herkes yasama maddi ve manevi varligin1 koruma ve gelistirme hakkina
sahiptir, tibbi zorunluluklar ve kanunda yazili haller diginda, kisinin viicut
bitiinliigiine dokunulamaz, rizast olmadan bilimsel ve tibbi deneylere tabi

tutulamaz” (33).

2.3.2. Yasamn Niteligi Eksenindeki Goriisler

20. yiizyilin ikinci yarisindan itibaren yasama hakkina iligkin klasik

yaklagimin karsisinda 6lme hakkina yer veren yaklasim yer almaya baslamistir.

Akla dayali olan bu yaklasimlarda, hareket noktasi olarak kiginin yagsaminin
yasamaya deger olup olmadigi konusunun degerlendirilmesidir. Kisinin yasami
yasamaya degmez bir nitelik tasiyorsa kisiye Otanazi uygulanabilir. Bu yaklagim
giiniimiizde bazi din adamlar1 tarafindan da dinin farkli yorumlanmasi yolu ile

savunulmaktadir (2,25).

2.3.2.1. Yasamn Niteligi Tezini Destekleyen Dini Goriisler

Otanazi ve belli bir sekilde intihara onyargisiz yaklasimin Hristiyan
yazinina ilk defa Thomas More’ un Utopia (1516) isimli kitabiyla girmis olabilecegi
ileri siiriiliir. Kitapta caresiz ve acili hastalara 6liim onerilir (2,34). Thomas More bu
sorumlulugu rahip ve yoneticilere yiiklerken; ondan yaklasik yiizyil sonra Francis

Bacon 1610 tarihinde yazmaya basladigi “Nova Atlantis” isimli kitabinda bu
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sorumlulugu hekimlere yiikler. Bacon’a gore, hekim sadece hastanin sagligin
yeniden kazandirmakla gorevli degildir; hekimin hastanin acilarini dindirme gérevi
de vardir. Acilannt dindirmek hastay1 iyilestirmek amaciyla yapilan islemlerin

yaninda hastay1 kolay ve adil bir 6liime terk etmeyi de kapsar (2,25,35).

Montaigne, Stoa dgretisinden etkilenen 1limli bir Hiristiyan yazar olarak,
6limil bilmenin bizi biitiin zorluklardan ve kélelikten kurtardigini belirtmektedir.
Montaigne’ gore, 6liim sadece bir hastaligin devasi degil, ayn1 zamanda biitiin
dertlere devadir; hi¢bir zaman korkulmayacak, ¢ok kez aranacak emin bir limandir.
Montaigne 6lmek 6zgiirliiglimiiz olmasa yasamin bir kolelik olacagini sdylemekte,

hastalik ve ac1 karsisinda 6liimiin bir kurtulus yolu oldugunu belirtmektedir (36)

Ronesans doneminde yasamin sundugu olanaklar daha c¢ok deger
kazanmaya baslamistir. Ortacag’da mutlulugu bulamayan insan fazla bir sey
kacirmadigi diisiincesindeydi. Ciinkii Ortagag diigiincesi diinyanin ve onun
giizelliklerinin bir yanilsama oldugunu, cennetin onu bekledigini soylemekteydi.
Ronesans, insani bu diisiinceden uzaklastirdi insan diinyada da mutlulugu aramaya

basladi (37).

Ronesans ve Reformun etkileri din adamlarmin diisiinceleri ile

diisiincelerini dini temellere dayandiran diigiiniirlerin yaklagimlarini da farklilastirdi.

Otanazi ve 6lme hakki tartigmalarinin yogunlastigi son kirk yillik siirecte
Otanazi ve dlme hakkina olumlu yaklagim gosteren dini yaklagimlarda goriilmistiir.
Katolik diisiiniirler Daniel Maguire, Aquinolu Tommaso gibi insan eylemlerinin
sartlara gore iyi ya da koti olarak degerlendirilebilecegini, bir eylemin somut
kosullar igerisinde ahlakiliginin degerlendirilmesi gerektigini savunur. Dogal olan
yasama i¢giidiisiidiir; 6lmekte olan bir hastaya bakmak ve onu korumaktir. Ancak
yasami koruma prensibi mutlak bir prensip degildir. Bazi hallerde kisinin

katlanamayacag1 bir yasami varsa o yasami korumamak dogru bir davranis olabilir.
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Kisi yasaminin niteligine bakilarak ve hastanin kararma uyarak hastanin yasami

sonlandirilabilir (2).

Otanaziye olumlu yaklasan bir diger Katolik diisiiniir de Joseph
Fletcher’dir. Insanin 6liimiine iliskin karar verebilecegini savunan diisiiniir de
Maguire gibi, durum ahlakin1 savunmaktadir. Bu c¢er¢evede hastaliginin son
donemindeki hastanin dliimiine terk edilmesi kadar dogrudan dldiiriilmesini de kabul

etmektedir (2,25).

Giliniimiizde Vatikan, bu gibi yaklagimlardan etkilenerek pasif Gtanaziye
kars1 1limli bir yaklagim i¢indedir. Cifte etki doktrininden hareketle pasif Gtanaziye

iliml1 yaklagmaktadir (2,25).

2.3.2.2. Yasamn Niteligi Tezini Savunan Laik Goriisler

On yedinci, on sekizinci yiizyillarda bazi diistiniirler tarafindan, ahlakin bir
dini temele dayanmasimin gerekli olmadig: ileri siiriilerek dogrularin akilla
bulunabilecegi savunulmustur. Ahlaki konularin akilla degerlendirilmesi halinde
intihar ve Otanaziye karsi kilisenin almig oldugu tavrin yanlis oldugu ileri
stiriilmiigtiir. Hume’da intiharin sug¢ olarak goriilmesine karst ¢ikmistir. Diisiiniire
gore toplum sozlesmesi karsilikli ¢ikarlara baglidir; eger toplum kisiye bir sey
veremiyorsa yagami katlanilabilir hale dahi getiremiyorsa bireyin intihar etmeye
hakki olacaktir. Rousseau ve Montesquieu da intiharin cezalandirilmasina karsi

cikmustir (2,25).

Bonser 6liimil bir hak olarak goren ilk yazarlardandir. “The Right to Die”
(1855) isimli kitabinda acil1 ve tedavi edilemez hastaliklarin ¢aresi olarak intiharin

yasallagmasi geregini savunur (2,25).
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Ayni noktadan hareket etmelerine ragmen Otanaziye yasamun niteligi

ekseninde yaklagan ve 6tanaziyi kabul eden fikirler ikiye ayrilir:

Yasamin kotii niteliginin yasami yasamaya degmez hale getirdiginin
belirlenmesinde objektif kriterlere gore hareket edilebilecegini savunan fikir; yasam
niteligi kot olan kisilerin yasaminin devam etmemesi gerektigi fikrinin evrensel bir
gercek olarak kabul edilmesi gerektigini savunur. Nazi Almanyasi’nda, bir donem
akil hastalarinin ve viicudunda sakatlik bulunanlarin yagaminin yagamaya degmez
oldugu ileri siiriilerek bu kisilere dtanazi uygulanmistir. Otanazi uygulanacak kisinin
iradesine hi¢ 6nem vermeyen bu yaklagim, insan haklar1 konusunda 6nemli sorunlar

icermektedir (2,25).

Otanaziye yasamin niteligi ekseninde yaklasan ikinci fikir de birinci fikir
gibi yasamin kotii niteliginin yasami yasanilmayacak hale getirebildigini kabul
etmekle beraber, iradeye verdigi Onemle ilk yaklagimdan ayrilir. Bu fikri
savunanlara gore, yasamin niteligi dolayisiyla yasanmaya degmez hale gelen
yagamin sona erdirilmesi i¢in, kiginin iradesi 6n planda tutulmali, onun talebi
olmadan genel kurallarla Otanazi uygulanmamalidir. Yasamin yasamaya deger
degmez oldugu konusunun belirlenmesinde nesnel kriterler yerine yasami soz
konusu olan kisilerin iradesi goz oniinde bulundurularak o6tanazinin uygulanip

uygulanmayacagi karara baglanmalidir (2,25).

Dinin hukuk iizerindeki hakimiyeti’ nin akla dayanan 6gretiler araciligi ile
sona ermesinden sonra intihar eden kisilere yonelik olan cezalar ceza hukukundan
ayiklanmistir. Ancak intiharin bir ¢esidi olan 6tanazi ceza hukukunda bir su¢ olarak

kalmaya devam etmistir.

2.4. Felsefi Acidan Otanazi

Felsefi Agidan oOtanazi, daha ¢ok iitopyaci toplum felsefelerinin bir

miiessesesi olarak karsimiza ¢ikar (23) .
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Eski Yunan diigiiniirleri tip ile etik arasinda yakin bir iliski kurmuslardir.
Sokrates’in “saglam kafa saglam viicutta bulunur” 06zdeyisi etikteki tibbi imaji
zihinsel olarak tamimlamistir. Eflatun bu sebeple ideal toplum=saglikli toplum
anlayigsindan hareketle ideal toplumu gerceklestirmek {izere 6tanaziyi dnermekte bir
sakinca gormemistir. Filozofa gore tedavisi miimkiin olmayan 6ldiiriircii hastaliklar
icin doktorun yapacagi en iyl i, Olimii geciktirmemektir. Yakin ¢ag
itopyacilarindan Thomas More da oOtanaziyi kabul ederken toplumsal saglik
iizerinde durdugu gibi, kisinin bireysel yararini da goz oniine almistir. Hastanin
rizas1 alinmak suretiyle rahiplerin hazirladig: ilagla hayatina acisiz sekilde son veren
hasta, 6liimii kabul etmekle ayn1 zamanda Tanrmin iradesine de uymus olmaktadir

(23,34).

Giliniimiize yaklasildikg¢a ahlak filozoflarinin ¢ogunun 6tanazi konusunda
bireysel anlamda olumlu diisiindiikleri goriiliir. Nitekim ahlak filozoflarinin garpict
isimlerinden olan Hare dahi “Bir doktorun hastasinin ¢ekecegi ac1 ne kadar biiyiik
olursa olsun, o hastanin hayatini miimkiin oldugu kadar uzatmanin daha iyi olacag1
diigiinmesini” iist diizeyde fanatiklik olarak nitelendirmistir. Cagdas filozoflarin
¢ogunluguna gore, Otanazi tedavi yontemlerinden biridir. Hastanin g¢ektigi acinin
sona erdirilmesi anlaminda kabul edilen bu tedavi, 6ldiirme amagl degildir, ne var
ki hastanmn 6limii ile sonuclanmaktadir. Otanazi 6ldiirmeden farklidir, olsa olsa

oliime yardimci olmaktir (23,38).

Otanaziden yana olan goriislerini insamin bazi 6zelliklerine dayandirmak
suretiyle, bir anlamda 6n kosullu olarak kabul kabul eden filozoflar da vardir.
Avustralyali felsefeci Peter Singer insanlarin “yasam kutsaldir” sozii ile
kastettiklerinin insan hayati oldugunu, ancak bunun insan yasaminin neden 6zel bir
degere sahip oldugunu izahtan uzak oldugunu belirtmistir. Singer’e gore insant; suur
sahibi olmak, kendini kontrol edebilmek, gelecek ve gegmis duygusuna sahip olmak,
iiziilebilmek, iletisim kurma ve merakli olma yetenegi ile nitelendirilmek

miimkiindiir. Cenin ve yeni dogmus ¢ocuk kuskusuz insan tiiriiniin iiyesidir ancak
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bunlardan higbiri suur sahibi degildir, gelecek duygusu ve baskalar ile iletisim
icinde bulunma yetenegine sahip degildir. Bu itibarla Singer, bu tanim disinda
tutulabilen cenin, yeni dogmus cocuk ve bu yetenekleri sonradan kaybeden diger

hastalar bakimindan Gtanaziyi kabul edilebilir gdrmiistiir.

Singer bu goriisiinden dolay1 elestirilmistir. Bir kere insanda korunmasi
gereken tek sey akil midir? Diger taraftan kisilik zaman i¢inde oriilen karmasik bir
agdir. Bu agidan embriyo ve yeni dogmus olanlar, gercek planda biitiin sartlara sahip
olmasa da “kisi” dirler. Hatta komadaki hastalar veya diizelmesi imkansiz halde
beyni hasar goren ve artik gercek anlamda suurunu kaybetmis olanlar bile hala
kisidir. Onlar yetismis bir benlik (6z) ile donatilmis olan 6znelerdir ki bu 6z onlara,
bizzat kavgasini veremez ve geregini yapamasalar da bir onur kazandirmaktadir.
Ucgiincii olarak onurun ger¢ek anlamda korunmasi, daha énce var olan, “kendisinin
bilinci (suuru) yerinde olma hali” 6lgiitii ile tespit olunamaz. Kisisel onur ve buna
bagli olarak yasamin degeri, yasamin ve onurun Allah tarafindan yasamin her anina

atfedildigi gergeginde saklidir (23,39).

Baz1 filozoflar Gtanazi konusundaki goriislerini, niyet (saik) {izerinde
yogunlastirmislardir. Bunlara gore niyet, eylemin iyiliginin ve dogrulugunun nihai
kriteridir. Bu gorlis zamanla aktif - pasif Gtanazi ayiriminda da kullanilmistir.
“Oldiirme” ve “dlmesine izin vermek” (to kill - to let die) kavramlari ile agiklanan
iki Otanazi hali zaman zaman birbirinden farksiz goriilmiis ise de ¢ogunlukla ayr1

kavramlar olarak degerlendirilmek suretiyle kabul veya reddedilmistir (23).

Felsefi anlamda niyet bazen “kusur” ile es anlamli bir kavram olarak ele
almmustir. Oliimiin kendiliginden olmasina izin verme eylemi ihmaldir ki bu da bir
bagkasinin kisiliginin biitiiniine saygi duymak amacina dayanir. Bu itibarla ihmalli

bir davranis ile ger¢eklestirilen pasif 6tanazi daha kolay kabul edilmistir (23).

Hayatin degerli olup olmadigi, degerli ise bu degeri olusturan faktorlerin

nelerden ibaret oldugu ve bu degerlerin korunmasi hilkmiiniin boyutlarini tayinin
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kolay olmamasia ragmen, hayatin kendisinin tiim degerlerden kiymetli oldugu
konusunda tereddiit yoktur (40). Ancak bu degerlerin hangisinin, ne miktarda
kaybinin hayatin anlamini kaybetmesi noktasina getirecegi de bir felsefi tartigma
konusu olacaktir. Oliimciil bir hastalifa yakalanan, bitkisel hayata giren, yasama
yetenegi olmaksizin dogan bir kisinin yagama anlamini tamamiyle kaybetmis sayilir
m1? Kayip bir kez meydana geldikten sonra hastanin 6lme iradesi yasam hakkindan
vazge¢me olarak nitelendirilir mi? Var olmayan (degerini kaybetmis) bir yasamin

sona erdirilmesi kay1p sayilir mi?

Biitiin bu sorularin cevabi kimin tarafindan verilecektir? Bu cevabi verecek
kimsenin kim olacagi noktasi heniiz berraklasmadigindan konu halen tartigmaya
aciktir. Bilimin sesi olan doktor mu, Allah’in sesini duyuran dinin mi, toplumun
sesini ifade eden orf, adet ve sair sosyal degerlendirmeler mi, yoksa bizzat korunan
degerin sahibi mi esas alinacaktir sorusunun cevabi bulundugunda, sadece bu
konuda degil, insanin tiim iliskileri itibariyle konumunu tayin eden 6nemli bir adim
atilmis olacaktir. Hukuk evrensel normlarin 1s1g§inda, milli, dini, sosyal faktorleri de
dikkate almak suretiyle insanin 6ziinde sakli degerleri tespit, tahlil ile 6ldiiriilmezlik
ilkesinin istisnast olan diger hallerde oldugu gibi, 6tanazi konusunda karar vermek

hak ve miikellefiyetine sahip kabul olunmalidir (23).

2.5. Yogun Bakim Etigi

Bakima daha ¢ok gereksinimi olan hastalarin bir arada bulunmasinin
hemsirelik hizmetlerini kolaylagtiracag: diisiincesi belkide yogun bakim tinitelerinin
(YBU) temelini olusturmaktadir. Kritik hastalarin tedavilerinde, 6zel servislerde
ozel teknik imkanlar, bilgi ve deneyimle daha iyi sonug alinabileceginin goriilmesi,
yogun bakim initelerinin kurulmasi ve gelismesine yol acti. Teknolojinin de hizli
gelisimi ile daha 6nce 6liime mahkum bir¢ok hastanin hayata donmesi miimkiin hale
geldi. Modern anlamda yogun bakim disiplini ya da bilim dali olduk¢a kisa bir
gecmise sahiptir. YBU’lerinin kurulmalar1 ve gelismeleri ancak son 50-60 yili

kapsamaktadir (41).
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Onceleri Fransa’da “Reanimasyon” servisleri olarak kurulan, 1960l
yillardan sonra ABD’de ameliyat sonrasi bakim {initeleri seklinde olusmaya
baslayan, daha sonralar1 bugiinkii sekliyle gelisen yogun bakim bilim dali geng bir
bilim dali olup 2000°li yillarin basinda ancak kurumsallasmaya ve kendi

prensiplerini belirlemeyi basarmaya ¢aligmaktadir (42).

Yogun bakimlarda alinan yiiz giildiiriicii basarilar YBU’ lerinin giderek
onem kazanmasi ve sayilarmin artmasi ile sonuglandi. Ornegin ABD’de 1960°l1
yillarin baglarinda acil hizmet veren hastanelerin % 10- 20’ sinde YBU mevcut iken,
1990’11 yillarda bu oran % 90’lara yiikseldi. Ulkemizde de YBU’ lerinin sayisinin
giderek arttigin1 gérmekteyiz (41).

Tim dinyada yogun bakim alaninda bu gelismeler ve ilerlemeler
yasanirken, olaym daha farkli bir boyutu ortaya ¢ikmaya basladi; etik sorunlar. Tipta
fakat ozellikle yogun bakim alaninda etik sorunlarin sadece burada gdrev yapan
saglik personelinin sorunu olmadigi, hasta ve yakinlarimi, hukukgulari, din
adamlarii, ekonomistleri kisacas1 hemen her kesimi ilgilendiren ¢ok boyutlu yonleri

bulundugu unutulmamalidir (41).

Gerek teknolojik gerekse farmakolojik gelismeler, birgok hastanin yasama
donmesini saglarken diger taraftan, ancak yasamsal destekle hayatta kalabilen, fakat
iyilesme sansi bulunmayan bir grup hastanin ortaya ¢ikmasina yol agmistir. Yogun
bakim yatak sayilariin artmig olmasina ragmen yine de yeterli olamamasi, zaman
zaman YBU’lerine hasta yatirilmasinda tercih  kullanilmasi  zorunlulugu
getirmektedir. Ayrica yasama sanst bulunmayan hastalarda yasam destek tedavisinin
stirdiirtilmesi veya kesilmesi yine yogun bakim hekiminin karar vermesi gerektiren
durumlardir. Yogun bakimda destekle hayatini siirdiiren bilinci kapali veya agilma
sanst olmayan hastalarin yakilarinin destegin kesilmesini istemeleri gibi bir

durumda ortaya ¢ikabilmektedir (41).
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Hekimlik mesleginin esasi, hasta bir kisiye gerekli girisimleri yapmak ve
onu sagligina kavusturmaktir. Dogal olarak hastaya her tiirli destegi saglayarak
yasami uzatmak hekimin gorevi olmaktadir. Bu noktada etik ¢eligkiler ortaya
cikmaktadir. Onemli olan sadece yasamin uzatilmast mudir? Yasam kalitesi
tedavinin siirdiiriilmesinde goéz Oniine alinmali midir? Yasam kalitesi belli bir
diizeye ulagsmasi miimkiin olmayan hastalarda bosa c¢aba gosterilmesi (medical
futility) ne derece rasyoneldir? Sagligina kavugma olanagi bulunmayan bir hastaya
destegin siirdiiriilmesi, yogun bakim tedavisi ile kurtarilabilecek bir bagka hastaya
hizmet verilememesi nedeni ile o hastanin hakkini gasp etmek degil midir? Cok
yiiksek diizeylere varan yogun bakim tedavisi maliyet kaynaklarin yanlis kullanimi

sonucunu dogurmakta midir?

Otanazi konusunda tartismalarin ana dayanak noktasi biyomedikal etigin 4

temel prensibidir.

Biyomedikal etigin 4 temel prensibi;
1- Yararli olma
2- Zarardan koruma
3- Otonomi

4- Adaletli olma, seklinde siralanir (41,42,43).

Yararli olma (beneficence): Biyomedikal prensiplerin basinda gelen yararh

olma ilkesi, hastayr sagligina kavusturma yolunda yararli olabilme ve yasamini

koruma ¢abalarini kapsar. Burada yararli olmanin sinirlarinin ¢izilmesi gerekir.

Zarardan koruma (nonmaleficence): Unlii “primum non nocere” deyisi ile

Ozetlenen bu etik prensip hastaya zararli olacak girisimlerden kacinilmasini ifade
eder. Hastasinin tedavisinde c¢aresiz kalan hekim bir baska yontemi denemeyi
planladiginda medikal yonden yarar - zarar olasiliklarini ¢ok iyi degerlendirmek

zorundadir.
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Otonomi: Hastanin kendi hakkinda karar verebilme yetkisini ifade eder.
Yogun bakim {initelerinde bilinci agik olsa bile hastanin kendi kaderini
etkileyebilecek kararlar1 verebilmesi ne denli dogrudur? Tedavisi sadece yogun
bakim iinitesinde miimkiin olan bir hastanin taburcu olma istegi nasil yerine
getirilebilir? Hastanin otonomisi, hastanin medikal yarari ile cakistiginda nasil

davranilmalidir? Bunlar ilk basta akla gelen sorulardir.

Adil olma (justice): Adil olma prensibi, yogun bakim olanaklarimin her

hastaya esit sekilde kullanilabilmesine imkan tanima seklinde yorumlanir. Ancak
olanaklarin ve kaynaklarin tahsis edilmesinde oncelik tanima zorunlulugu ortaya
ctkmaktadir. Yogun bakim alaninda ilerlemeler ile ortaya c¢ikan etik sorunlar
giiniimiizde tiim iilkelerde degisik yonlerden ele alinmaktadir. Tyilesmesi miimkiin
olmayan hastalarin destek tedavilerle yagamlariin uzatilmasi diger bir deyisle 6liim
stirecinin uzatilmasi, toplumlarda Gtanazi tartigmalarini giindeme getirmistir. Bazi
iilkelerde Otanazinin yasallastirilmasi yoniinde galigmalara rastlanmaktadir. Yogun
bakimda tedavinin siirdiiriilmesi veya kesilmesi gibi tibbi konularda temel kurallar

olusturulmasina ¢alisilmaktadir (41,43).

Ilk kez 1960°l1 yillarda tammlanmasindan sonra gegen siire iginde
kardiyopulmoner resusitasyon (CPR), tiim hekimler tarafindan hastalarin her
kosulda bu girisimi isteyecegi diisiiniilerek tiim hastalara uygulanir olmustur. Bu
sekilde CPR, olen tiim hastalarin bakiminda vazgegilmez bir uygulama haline
gelmistir. Bunu bir problem olarak géren American Medical Associatition (AMA)
1974 yilinda su yaklagimi getirmistir. “Kardiyopulmoner resusitasyonun amaci ani
ve beklenmeyen bir 6liimiin engellenmeye calisiimasidir. Oliimiin kaginilmaz
oldugu, geri doniisii olmayan hastaliklarin terminal donemlerinde kardiyopulmoner

2

resusitasyon endikasyonu yoktur.” Bu yaklagimi takip eden donemde resusite
etmeyin talimatlart (RET), hastane servislerinde, yogun bakim {inite ve
ameliyathanelerde yayginlasmaya baslamustir. Giiniimiizde YBU” lerinde ¢ok yaygin
bir sekilde kullanildigi diigliniilen RET bazen yalnizca kardiyopulmoner

resusitasyonu, bazende hastaya o an uygulanmakta olan tedavinin 6tesinde, daha
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invaziv girisimlerin engellenmesini kapsamaktadir. Ikinci sekli ile bu talimatlar
hastaya yasam destek tedavilerinin baslanmamasi veya tedavinin kesilmesinde ilk

asama olarak goriilmektedir (41,43).

RET kullanimi ozellikle Amerika Birlesik Devletlerinde giderek
artmaktadir. 1995 yilinda yapilan bir ¢calismada yogun bakimda yatan hastalarin %
12-14’iinde RET uygulandig1 goriilmiistir. ABD’de uygulanmakta olan saglik
politikas1 ve saglik harcamalarinin diisiiriilmeye c¢alisilmast sonucunda bu oranin

yiikselmesi beklenmektedir (43,44).

Resusite etmeyin talimatlarina hekimlerin yaklasimlart arastirildiginda,
hekimlerin bu konuya hemsirelere gore daha sicak baktig1 ve genel olarak hastanin
durumunun agirhigl, hastanin hastalik Oncesi biling seviyesi, yasi, muhtemel
prognozu ve beklenen yagsam kalitesi gibi faktorlerin bu kararlarin verilmesinde

etkili oldugu sonuglarina vartlmistir (8,45).

Amerika Birlesik Devletleri’'nde, Society of Critical Care Medicine
(SCCM) 1990 yilinda yayinlanan konsensus raporunda, yagamsal destek tedavilerine
baslanmamasi veya baslanmis tedavilerin sonlandirilmasi konularinda talimatlar
belirlenmis, tedavisi miimkiin olmayan durumlarda destege baglanmamasi veya
kesilmesinin etik yonden uygun oldugu ifade edilmistir. Bu konsensus raporunda
mekanik ventilasyon, vazopresor ilaglar, sivi tedavisi veya beslenme gibi tedaviler
arasinda etik olarak higcbir ayirim yapilmamistir. Her tedavi sekli bireysel olarak
hasta i¢in saglayacagi yarar agisindan degerlendirilip, eger uygulanmasi sonucu
anlamli bir fizyolojik yarar saglanmasi beklenmiyorsa kesilebilir. Bunun yaninda,
yalnizca Olim siirecini uzatan tedavilerin uygulanmasinin etik olarak uygun
olmadig1 ve saglik bakimu ile ilgili kisitli kaynaklarin etkin kullanilmayacagi kaygist
da dile getirilmistir (41,42,43,46).

1997 yilinda yayimnlanan konsensus raporunda SCCM, kesinlikle yararsiz

tedavileri bosuna (futil) olarak tanimlamistir (41,46).
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Isve¢’te yapilan bir calismada yasam destek tedavilerinin kesilmesi
konusunda yogun bakim hekimleri, hemsireleri ve halkin ne diisiindiikleri
arastirllmistir. Her iic grupta da anketi yanitlayanlari biiyiik bir bolimii umutsuz
hastalarda ventilator tedavisinin kesilebilecegini belirtirken, bu konuda kararin kim
tarafindan verilecegi konusunda hekimler ile halk arasinda goriis ayrili§i olmustur.
Kendi kararini verebilecek bir hastada tedavinin kesilmesine yalnizca hastanin kendi
veya hasta ve hasta yakinlarinin verebilecegi halkin %50 si tarafindan isaretlenmis
buna karst hekimlerin %25°i bu konuda karar verme yetkisinin yalnizca kendilerine
ait oldugunu belirtmislerdir. Hasta kendi kararini1 veremeyecek durumda oldugunda
ise hekimlerin %61°1 kendilerini bu konuda tek yetkili olarak gérmektedirler. Buna
karsin halkin %73°i ve hemsirelerin %70’ bu konuda kararmn hasta yakini ve

hekimin ortak vermesi gerektigini diigiinmektedir (9,43).

Yasam destek tedavilerinin devam etmesi ile ilgili kararlar1 kimin verecegi
konusundaki tartigmalarin bir diger 6gesi de etik komitelerdir. Ozellikle tedavilerin
akibeti konusunda hekim, hasta ve hasta yakinlarinin anlagsmazliga diistiigii
durumlarda konunun mahkemelerde c¢oziimlenmesi yerine kurumda degisik
kesimlerin temsilcilerinden olusturulacak bir etik komitenin yasamin sonu ile ilgili
kararlarda yararli bir rol oynayacag: ileri silirilmektedir. Nitekim &zellikle giiney
Avrupa iilkelerinde bu etik komitelere siklikla basvurulmaktadir. Amerikan Tip
Birligi igerisinde kurulan etik ve adli sorunlar komitesinin raporunda, iki taraf
arasinda anlagmazlik olustugunda, tedavinin bosunaligi gibi tartigmalarin

¢oziimlenmesinde ilk bagvuru basamagi olarak etik komiteleri dnermistir (10,43).

David Asch Tarafindan 1996 yilinda Amerika’da yapilan “Kritik Bakim
Hemsirelerinin Otanazi ve Yardimli Intiharda Rolii” isimli calismasinda Amerika’da
yetiskin yogun bakim {initelerinde ¢alisan 852 hemsireye anket uygulanmistir. Bu
hemsireler, “Hemsirelik Dergisi”’ne (Nursing Magazine) {iye olan hemsirelerden
secilmigtir. Ankete katilan 129 hemsire (%16) aktif olarak 6tanazi ya da yardimli

6lim uygulamalarina kariyerlerinde en az bir kez katildigii ifade etmistir. Bu
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uygulamayi yapanlarin %651 bunu ii¢ defa ya da daha az yaptiklarini ve %5i de bunu

20 defadan daha ¢ok yaptigini belirtmigtir (11).

Toplam 342 hemsire Otanaziye katilmak istedigini ama katilmadigim
bildirmistir. Bunu yapmama sebepleri olarak; yakalanma korkusu, uygulamanin yasa
dis1 olarak degerlendirilmesi ve hastanin tercihlerinin tamamen anlagilamamis olma

ihtimali ve hemsirelik lisanslarint kaybetmek korkusu olarak belirtmislerdir (11).

1993 yilinda Avustralya nin Victoria eyaletinde 943 hemsire ile yapilan bir
calismaya gore hemsirelerin %36’s1 ¢aligma hayatlarinin bir déneminde Gtanazi
talebi almiglardir. Ankete katilan hemsirelerin %65°1 6tanazi yasal hale gelirse, aktif
volonter Otanazide hekimlerle birlikte is birligi icinde olmayr istediklerini

belirtmislerdir (12).

1997 yilinda Amerika’da 441 onkoloji hemsiresiyle yapilan bir ¢aligmaya

gore hemgirelerinin %25°1 yetigkin kanser hastalarindan Gtanazi talebi almislardir

(13).

Hollanda da 1997 yilinda uzman, pratisyen ve yasli bakim evlerinde ¢aligan
hekimlerle yapilan bir ¢aligmada; pratisyen hekimlerin %55’i ve uzman ve yasl
bakim evi hekimlerinin %95’1 aktif Otanazi ve yardimli intihar konusunda
hemsirelere danigmaktadir. Pratisyen ve yasli bakim evi hekimlerinin tamami,
uzman hekimlerin 1/3’1 hemgirelerin aktif 6tanazi ve yardimli intihar uygulamasinda

yer almamas1 gerektigini disiinmektedir (14).

2.6. Otanazi ve Tiirk Hukuku

Insan yasamina verilen bilyiik deger nedeniyle kisi yasaminin yasalarca
giiven altina alinmasi kiginin ve toplumun yararinin saglanmasi agisindan énemlidir.
Yasalar insan hayatin1 baskalarinin miidahalelerine karsi korumak igin “adam

oldiirmeyi” su¢ sayar. “Kasten adam oldlirme miistakil bir varli§i olan kisinin
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hayatimin kasten izole edilmesidir.” seklinde tanimlanabilir. Bu hallerde 6liime riza
gostermeyen bir kimsenin hayatinin kasten ortadan kaldirilmasi s6z konusudur

(25,47).

Ancak bir kimse hayatinin ortadan kaldirilmasina izin verirse sorun nasil
coziilecektir? Insancil duygularla 6liimii ¢abuklastirmak sug¢ sayilacak mudir? Bu
noktada 6tanazinin ceza hukuku yoniinden tartigmasi baglamaktadir. Kisinin kendi
6limiine onam vermesi ve/veya insancil duygularla 6ldiirilmesi ya da dliimiin
hizlandirilmasi ceza hukukunda bir su¢ mudur? Sug ise birgok iilkenin ceza yasast
ile bizim tilkenin ceza yasasinda oldugu gibi kasten adam 6ldiirme sugunu mu veya
bagimsiz ayr1 bir sugu mu olusturur? Bu sorulara hukuk 6gretisinde farkli cevaplar

verilmistir.

Talep ile dldiirme, onam ile dldiirme kavramlari ile Gtanazi kavramini aym
anlamda kullanmak yanlistir. Talep iizerine O6ldiirme magdurun talebi iizerine
yasaminin bir baska kisi tarafindan sonlandirilmasidir. Onam ile 6ldiirme ise fiili
isleyen kisinin magdurun yasamina son verilmesi Onerisine magdurun onam
gostermesidir. Otanazi bazi yazarlarca onam ile &ldiirmenin ya da talep ile
Oldiirmenin iyilesmesi miimkiin olmayan ve dayanilmaz acilar g¢eken bir hastaya

hekim tarafindan uygulanmasi olarak da tanimlanmaktadir (25).

Otanazinin su¢ olup olmadigi, suc ise hangi su¢ oldugu konusunda farkli
goriisler mevcuttur. Otanaziyi sug sayan goriisler oldugu gibi &tanaziyi sug

saymayan goriisler de vardir.

Otanaziyi suc¢ sayan goriisler, bir sug olarak Stanaziye farkli yaklasirlar.
Fikirlerden biri; Otanazinin kasten adam 6ldiirme sugunu olusturdugunu kabul eder.
Bu fikre gore Otanazi kasten adam Oldiirme sugundan farksizdir. Bu goriistekiler

Otanaziyi farkli yonlerden elestirirler.
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Tipta hata olasiligimin her zaman olabilecegi diisiincesinden hareket eden
goriise gore; en iimitsiz vakada bile zamanla hastanin iyilesmesi goriilebilmektedir.
Oliimciil bir hastaliga yakalandig1 iddia edilen ya da 6liimciil hastalig1 tasimasina
ragmen daha sonra iyilesebilecek birinin aci ¢ekerken Sldiiriilmesi halinde kasten

adam 6ldiirme sucu meydana gelecegi belirtilmektedir (25,48).

Tip alaninda 6tanaziye getirilen bir diger elestiri de Otanazinin hastalara
uygulanmasi halinde hastalikla miicadele ve miicadele igin arastirmalar azalacak,

6lim hastaligin garesi olacaktir (25).

Hastanin iradesi yoniinden Otanaziyi elestirenlere gore ise Oldiiriilmesini
talep eden kisinin, akli melekelerinde bozukluk vardir ve bdyle bir kisinin onam

vermeye yetkisi yoktur (48).

Otanazinin kotiiye kullanilabilecegi de &tanaziye yapilan bir diger
elestirirdir. Hastanin 6liimiinden faydalar1 olan kisilerin bu fayday: elde etmek igin

bu yola basvurabilme imkanimin olmasinin sakinca yaratacagi iddia edilir (25,48).

Otanaziyi su¢ sayan baska bir goriiste Otanazinin bagimsiz bir sug
oldugunu savunur; sifas1 miimkiin olmayan hastalia yakalanan ve aci ¢eken bir
kimseyi merhamet hissi ile Oldiirenin kasten adam Oldiirme sugu ile
cezalandirilmamasi gerektigini savunan bu goriise gore; kasten adam dldiirme sugu
ile 6tanazi arasinda nitelik ve sugun saiki agisindan 6nemli fark vardir. Talep veya
acima hissi ile adam oldiirenler tehlikeli suglu degildir. Bunun igin bu sugu
igleyenler i¢in kasten adam oldiirmeden daha hafif bir ceza iceren ayri bir hiikiim
getirilmelidir. Bu fikirden hareketle bazi iilkelerin ceza yasalar1 6tanaziyi ayri bir

suc olarak ele almistir (25,48).

Otanazi ve intiharin birbirine yakin kavramlar oldugunu iddia eden fikre
gore intihar1 cezalandirmayan kanun, fiilin baskasmna yaptirilmasim da

cezalandirilmamalidir. Bu fikre gdre kimsenin yardimi olmadan intihar edenin
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hareketiyle t¢lincii bir sahsin, doktorun fiili ile intihar eden kimsenin hareketi

arasinda higbir fark yoktur (25,48).

Otanazinin cezalandirilmamasi gerektigi manevi unsur bakimindan da
savunulmustur. Faildeki kastin magdura ac1 ve 1stirap ¢ektirmek (bu goriis adam
oldiirmede ciirmi kast yaninda zarar verme kastin1 da aramaktadir) olmadig1 aksine

onun istiraplarina tatlt bir sekilde son vermek oldugunu belirtmistir (48).

Failin o&tanaziden dolayr sorumlu olmayacagini merhamet hissi ile
aciklayanlara gore, iyilesmesi miimkiin olmayan bir hastalifa yakalanmis ve act

¢eken hastanin 6ldiiriilmesi insani vazifedir goriisii de belirtilmektedir (25,48).

Konuya toplumsal ydnden yaklasan bir goriise gore dejenere nesil
yetismesini ve liizumsuz masraflar yapilmasini dnlemek i¢in 6tanazi yapilmalidir.
Sifasiz akil hastalarinin ortadan kaldirilmasi, neslin dejenerelesmesine ve bu gibi

kimseler i¢in bos yere masraflar yapilmasina engel olur denmistir (2,48).

Otanazinin yapilmast icin bazi sartlarin varlig1 gereklidir. Bunlardan birinin

yoklugu 6tanazinin uygulanmasina engeldir.

1- Otanaziden bahsedebilmek icin bir hastanin bulunmasi sarttir. Hastalik
kavrami genis anlamda anlasilmalidir. Diger bir deyisle hastalik her tiirli

hastalig1 ifade eder.

2- Hastalik tedavi edilemez olmalidir. Yani tip biliminin bu giinkii durumuna
gore vaktinden 6nce dliime yol agabilecek nitelikte olmalidir, 6rnegin ileri
derecede kanser. Tedavi edilemez hastaliklar arasina, aslinda tedavi
edilebilen fakat herhangi bir nedenle kotiilesmenin meydana geldigi ve s6z
konusu sebepten dolayi sifasi imkansiz hale gelen hastaliklarda girer.
Saglikli bir insanin maruz kaldig1 bir olayda — 6rnegin trafik kazasi, ciiriim-

kurtulusu imkansiz ve sifasiz 6liimciil bir duruma yol agabilir.
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3- Hastalik dayanilmaz derecede istirap verici olmalidir. Acilarin devamli

olmayip kuvvetli olmalar1 yeterlidir.

4- Her seye ragmen yasamak isteyen hastaya oOtanazi uygulanmamalidir.
Hastanin ag¢ik ve ortiili muvafakati 6tanazinin uygulanmasi i¢in yeterlidir.
Muvafakatte ti¢iincli sahis hastanin hayatina son vermek istedigini hastaya
bildirmekte, onun da kabulii iizere fiili gergeklestirmektedir. Ancak
hastanin  rizas1 yoksa veya Otanaziyi reddeden bir hareketi

belirlenebiliyorsa, fiilin tatbikinden vazgegilmelidir .

Otanaziyi uygulama yetkisinin kime verilecegi konusu da 6nem arz
etmektedir. Belirtelim ki doktorlar digindaki kimselerin gifalar1 miimkiin olmayan
hastalar1 dldiirmeleri de Gtanazi tanimina girmektedir. Bununla beraber 6tanazinin
yasallastirilmas1 igin yapilan tekliflerde daima bu gibi ameliyelerin doktorlar

tarafindan yapilmasi 6ngoriillmiistiir.

5- Oldirme fiili hastanin 1stirabindan bir an 6nce kurtulmasini temin

maksadiyla gergeklesmis olmalidir (25,48).

Bu sartlardan herhangi birinin yoklugunda &tanaziden s6z edilemez. Bu
sartlarin birinin yoklugunda boyle bir fiilde harekette bulunulmasi kasten adam

6ldiirme sugunu olusturur (25).

Tiirk Ceza Kanununda (TCK) da talep iizerine dldiirmeler ve Gtanaziyle
ilgili bir hilkme rastlanmamaktadir. Bu nedenle doktrinde genellikle talep iizerine
oldiirmeler ve Otanazi kasten adam 6ldiirme sugu olarak kabul edilmektedir. Hatta
sartlar1 varsa bu gibi hallerde siddet sebepli katil hiikmiiniin (YTCK m.82, eski TCK
m.449-450) uygulanmasi gerektigi ileri siiriildiigii gibi hakimin takdiri hafifletici
sebepler (YTCK m:62, eski TCK m.59) miiessesine bagvurarak cezay1 indirebilecegi
de belirtilmektedir .
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Doktrinde Tiirkiye’de aktif 6tanazinin kasten adam 6ldiirme (YTCK m.81,
eski TCK m.448) , hekimin 6lecegini ongdrmesine ragmen hastanin talebine gore
tedaviyi sona erdirmesi (pasif Otanazi) durumunda ise, taksirle adam oldiirme
sugunun (YTCK m.85, TCK m.455) olusacag1 yoniinde bir goriise rastlanmaktadir.

Buna gore, pasif Otanazide doktor neticeyi dngormiis fakat istememistir (48, 49).

Tibbi Deontoloji Nizamnamesinin 2. maddesi hekimin basta gelen
vazifesinin insan sagligina, hayatina ve sahsiyetine ihtimam ve hiirmet gostermek
oldugunu 6ngordiikten sonra, 13. maddesinin 3. fikrasi, hekimin teshis, tedavi ve
korunmak gayesi olmaksizin hastanin arzusuna bedeni mukavemetini azaltacak
herhangi bir sey yapamayacagini belirtmistir. Teshis, tedavi veya korunma gayeleri
disinda hastanin bedeni mukavemetini azaltacak her hangi bir sey yapamayan
hekim, hayatin1 kurtarmak ve sihhatini koruma miimkiin olmadig: takdirde dahi,
nizamnamenin 14. maddesinin 1. fikrasina gore, hastanin 1zdirabini azaltma veya
dindirmeye ¢aligmakla yiikiimliidiir. Bu suretle nizamname, talep iizerine 6ldiirmeler

ve Otanaziyi yasaklamaktadir (25, 48).

Hasta Haklari Yonetmeligi
Madde 13

“Otanazi yasaktir. Tibbi gereklerden bahisle veya her ne suretle olursa
olsun, hayat hakkindan vazgecgilemez. Kendisinin veya bir bagkasinin talebi olsa

dahil, kimsenin hayatina son verilemez.” hilkmiiyle dtanaziyi yasaklamistir.

Genelde ceza hukukgular1 6tanazinin, su¢ olarak kalmasi taraftaridir. Ancak
cezanin, bugiin Tirk Hukukunda oldugu gibi “kasten adam oldiirme” ile bir
tutulamayacagi savunulmaktadir. Burada dayanilan gerekce, magdurun rizasindan
¢ok fiili isleyen kisinin insani hislerle hareket etmesidir. Fakat bdyle bir yetkinin

hekime taninmasmin, kotliye kullanimlara yol agabilecegi ve hastanin iyilesme
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ihtimalinin az da olsa miimkiin olabilecegi gerekgeleriyle fiilin cezasiz kalamamasi

gerektigi savunulmaktadir (25).

2.7. Hipokrat Yemini

Hekim Apollon Aesculapions, hygia panacea ve biitiin Tanr1 ve Tanrigalar
adina. And icerim, onlari tanik ve sahit tutarim ki, bu andimi ve verdigim s6zii
giicim kuvvetim yettigi kadar yerine getirecegim. Bu sanatta hocami, babam gibi
tantyacagim, rizkimi onunla paylasacagim. Paraya ihtiyact olursa kesemi onunla
boliisecegim. Ogrenmek istedikleri takdirde onun c¢ocuklarma bu sanati bir iicret
veya senet almaksizin 6gretecegim. Regetelerin drneklerini, agizdan bilgileri sifahi
malumati ve basgka dersleri evlatlarima, hocamin ¢ocuklarina ve hekim andi igenlere
Ogretecegim. Bunlardan baska bir kimseye 6gretmeyecegim. Giiciim yettigi kadar
tedavimi hi¢ bir vakit kotiilik i¢in degil yardim igin kullanacagim. Benden ag:
(zehir) isteyene onu vermeyecegim gibi, bdyle bir hareket tarzini bile tavsiye
etmeyecegim. Bunun gibi bir gebe kadma ¢ocuk diisiirmesi icin ila¢ vermeyecegim.
Fakat hayatimi, sanatimi tertemiz bir sekilde kullanacagim. Bicagimi mesanesinde
tas olan muzdariplerde bile kullanmayacagim. Bunun icin yerimi ehline
terkedecegim. Hangi eve girersem gireyim, hastaya yardim i¢in girecegim. Kasith
olan biitiin kétiiliiklerden kaginacagim. Ister hiir ister kole olsun erkek ve kadimlarin
viicudunu koétiiye kullanmaktan mazarattan sakinacagim. Gerek sanatimin icrasi
sirasinda, gerek sanatimin diginda insanlarla miinasebette iken etrafimda olup

bitenleri, goriip isittiklerimi bir sir olarak saklayacagim ve kimseye agmayacagim.

Tip ta yemin denilince ilk akla gelen Hipokrat Andi’ dir. Hipokrat (M.O.
460 - 370) yaklasik 2500 yil 6nce tibbin 6zellik arz eden bir sanat oldugu fikrini
benimseyerek, bu sanati yapacak olanlari belli bir yemin etrafinda birlestirmek ve
sanatin kutsalligini1 ifade edebilmek amaci ile boyle bir metni gelecek kusak

hekimlere miras birakmuistir.
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Tipta yemin Hipokrattan sonra da Galen, Laennec, Hufeland gibi iinlii
isimlerin de ilgi odagi olmus ve bu hekimlerde kendi olusturduklart metinleri tip
diinyasina armagan etmislerdir. Ancak yeminlerin sadece isimleri degismis, anlam
ise "Hipokrat Andi" nda oldugu sekli ile kalmistir. " Hayata saygi duymak ve zarar

vermemek" (50).

Tiirkiye’de Hipokrat yemininin degistirilmis formu olan Hekimlik Andi

kullanilmaktadir. Icerigi Sudur:

Hekimlik meslegi iiyeleri arasmna katildigim su anda, hayatimi insanlik
yoluna adayacagimi acgikca bildiriyor ve sdz veriyorum. Hocalarima saygt ve goniil
borcumu her zaman koruyacagima , sanatimi vicdanimin buyruklart dogrultusunda
dikkat ve Ozenle yerine getirecegime, hasta ve toplumun sagligint bas gorev
sayacagima, benden hizmet bekleyen kimselerin sirlarina saygili olacagima ve onlari
saklayacagima, hekimlik mesleginin onurunu ve temiz toresini siirdiirecegime,
meslektaslarimi kardes bilecegime, din, milliyet irk ve siyasi egilim ya da toplumsal
smif ayrimlarinin gorevimle hastam arasina girmesine izin vermeyecegime, insan
hayatina kesinlikle saygi gosterecegime, baski altinda kalsam bile tip bilgilerimi
insanlik deger ve yasalaria karsi kullanmayacagima, agikca ve dzgiirce namusumun

iizerine and icerim (51).

2.8. Hemsirelik Andi

Yiklenmis oldugum sorumluluklarin bilincinde, gelistirdigim anlayis ve
becerilerimle, herhangi bir 1k, inang, siyasal veya sosyal diizen ayrimi
gbozetmeksizin, hastalarima bakacagima, hayati korumak, i1zdirabi hafifletmek,

saglig yiiceltmek i¢in gereken her tiirlii cabay1 gosterecegime;

Bakimim altindaki hastalarin, biitiin deger ve dini inanglarina saygi
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duyacagima, bana birileriyle ilgili olarak verilen tiim bilgileri saklayacagima, hayati

ya da sagligi tehdit edebilecek her tiirlii girisimlerden sakinacagima;

Mesleki bilgi ve becerilerimi en iist diizeyde tutmaya calisacagima, saglik

ekibinin biitiin tyeleri ile isbirligi yapacagima ve onlar1 destekleyecegime;

Bunlarm tiimiinii yaparken, uluslararas1 hemsirelik ahlak yasasinin onurunu
korumak i¢in gerekecek biitiin ¢abalari sarf edecegime ve hemsireligin biitiinliglini

koruyacagima and igerim (52).

Hipokrat yeminini ve hemsirelik andi’n1 6tanazi agisindan inceledigimizde;
hipokrat yemininde ‘“hasta ve toplumun saglhigini bas gorev sayacagima”, * baski
altinda kalsam bile tip bilgilerimi insanlik deger ve yasalarmma karst
kullanmayacagima”, “benden ag1 (zehir) isteyene onu vermeyecegim” ve hemsirelik
andinda yer alan “hayati ya da saghgi tehdit edebilecek her tiirlii girisimlerden
sakinacagima”; ifadeleri 6tanazi uygulamasina ters diistiigiinii gormekteyiz. Meslek

andlarinda tek amacin kisinin saglig1 ve yasam tlizerine odaklandig1 anlasiimaktadir .

2.9. Diinyada Otanazi

Otanazi diinyanin pek c¢ok iilkesinde yasaktir. Aktif 6tanaziye daha fazla
karst cikilmaktadir. Ancak Ozellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde hastanin
tedavisinin kesilmesi ya da yasam desteginin kesilmesi sonucu yasaminin sona
erdirilmesine (pasif 6tanazi) mahkeme karartyla izin verilmektedir. Giiniimiizde
Hollanda ve Belgika disinda aktif tanaziyi yasal olarak kabul eden bagka iilkeler
yoktur (1,19,53).
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Hollanda

Otanazinin en yaygin uygulamaya sahip oldugu iilke Hollanda’dir. Ancak
ceza kanununda Otanazi adi altinda diizenlenmemis ise de 293 ve 294. madde ile
diizenlenen suclar, 6tanazi kavrami tanimina uydugunda, bu maddeler cercevesinde

tartisilmaktadir.

Madde 293: Bir baskasini onun agik ve ciddi talebi iizerine 6ldiiren kimse

azami 12 y1l hapis veya 5. dereceden para cezasina garptirilir.

Madde 294: Bir bagkasini kasten intihara tesvik eden, intiharina yardim
eden veya ona vasita saglayan kimse 3 yil hapis veya 4. dereceden hapis cezasina

carptirilir (23).

1994 yilinda ¢ikarilan ve 6tanazi eyleminin bildirimini belirleyen yasaya

gore Gtanazi uygulamasi igin belirlenen kriterler;

1- Hasta Otanazi ig¢in istemli, 1srarli, agik talepte bulunmalidir. Talep
aydinlatilmis olmali ve hastanin temyiz giicti olmalidir,

2- Hekim hasta ile bu talebin istemli ve iyi diigiiniilmiis oldugunu anlayacak
kadar yakin iligki i¢inde olmalidur,

3- Genel kabul goren tibbi diisiinceye gore, hastanin acis1 dayanilmaz olmali
ve iyilesmesi miimkiin olmamalidir,

4- Hasta ve hekim 6tanazi disindaki alternatifleri de tartismis olmalidir.

5- Hekim en az bir hekimle durumu konsiilte etmelidir,

6- Otanazi iyi bir tibbi uygulamayla gerceklestirilmis olmalidir (1).

Bu prosediire uyan hekim raporunda 6liim nedeni olarak Otanazi yazarak
ilgili makamlara bunu zaman gecirmeksizin bildirmek durumundaydi. Boyle
davranildiginda hekim hakkinda kovusturma yapilmamaktaydi. 2000 yili Kasim
aymda yapilan referandumda Hollanda halki %80’in {izerinde kabul oyuyla
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Otanaziye yesil 1gik yakmis ve 2001 Nisan ayinda Aktif Otanazi tasarisi
Hollanda Parlamentosundan gegerek yasallasmistir. 2001 yilinda kabul edilen

bu yasaya gore:

1- Hasta dayanilmaz ve siirekli acilar i¢inde olmali,
2- Hasta olim istegini agik¢a dile getirmeli, ikinci bir hekiminde goriisii
alinmali,

3- Hastanin hayatina uygun tibbi yontemle (acisiz) son verilmeli (1,53).

Yasaya gore 12 yasindan kiigiik ¢ocuklara 6liim yardimi yapilamayacagi,
16 yasindan kiiciikler i¢in ise ebeveynlerinden izin alinmasi gerektigi
belirtilmektedir, fakat Hollanda da ciddi bir hastali§1 olan ve dayanilmaz acilar
ceken bebeklere 6tanazi uygulamasi 2006 yilinda yasallasmistir. Bebek otanazisinin
nasil uygulanacagi belirlemek iizere olusturulan komite ¢aligmalarint stirdiirmektedir

(4,53).

Hollanda otanazi yasasmi c¢ikararak kayit disi Otanazi uygulamalarimi

onleyerek eylemin belirli kurallar ¢ercevesinde yapilmasini hedeflemistir.

Hollanda da o6tanazi eyleminin yapilabilmesi i¢in hastanin Sliimciil
hastaliginin bulunmasina gerek yoktur. Dayanilmaz acilarin ve iyilesmeyen bir

hastaligin olmasi yeterlidir (1).

Hollanda da yaygin olan dtanazi uygulamasiyla lenlerin kesin rakamlari
bilinmese de yilda 3500 - 10000 arasinda oldugu yoniinde tahmin edilmektedir.
Arastirmalar Hollanda da 6tanazi isteminde bulunanlarin %80’inin kanser hastalari

oldugunu gostermistir (1).
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Belgika

16 Mayis 2002 tarihinde Belgika parlamentosu Otanazi hakkinda yasa
teklifini agik bir sekilde kabul etmistir. Belcika da uzun siiren tartismalardan sonra
otanazi kanunu 23 Eyliil 2002 de ¢cikmistir. Bu tarihten once 6tanazi Belgika da yasa
distydi. Bu diizenleme kaza ya da hastalik sonucu tedavisi olmayan bir sebepten
dolay1 ortaya ¢ikan kronik ruhsal yada fiziksel siddeti azalmayan yetigkin hastalarda
doktora Otanazi uygulama izni vermektedir. Yasalara gore Belgika'da Otanazi
isteyen hastanin 18 yasindan biiyiik olmasi, bu talebini bilingli ve kendi iradesiyle
yapmasi, bu istegini disiinerek ve birka¢c defa yansitmasi sart kosulmaktadir.
Hastaya Otanazi yapilabilmesi ig¢in, “fiziki veya psikolojik a¢idan, tibbi olarak
siirekli ve dayanilmaz aci ¢ekiyor olmasi, hastalik siirecinde caresiz bir asamada
bulunmas1” gerekmektedir. Otanazi yapacak doktorun hastayla derinlemesine
goriismesi, saglik durumu hakkinda ayrintili bilgi vermesi, “6tanaziden baska bir
care kalmadig1” konusunda hastayla mutabakat saglamasi da kosullar arasinda
bulunmaktadir. “Hastanin dtanazi talebinde bulunmasiyla yapilmasi arasinda en az
bir ay gecmesi” ve “6zel bir komisyonun nihai karar1 vermesi” sartlar1 da yasada yer
almaktadir. Yasaya gore; Belcika’daki insanlar, arzu ederlerse saglikli glinlerinde bir
yazili vasiyet hazirlayarak, amansiz bir hastaliga yakalandiklar1 veya bir kaza
sonucu bilingsiz kaldiklari, kurtulug timidi bulunmadigi durumlarda, Gtanaziye
gidilmesini isteyebilmektedirler. Bu vekaletnamede, bir veya birka¢ kisinin ismi
verilebiliyor ve bu kisiler tanazi kararini hasta adina doktorlara bildirmekte yetkili
kilinabilmektedir. Belgikali doktorlar, 6tanazinin yapilmasini izleyen 4 giin iginde,
Federal Kontrol Komisyonu'na bilgi raporu sunuyorlar. Bu komisyonun {iiyelerinin
iicte ikisi, mevcut verilerin incelenmesinden sonra, Otanazinin gereksiz oldugu
kanaatine varirsa dosya savciliga sevk edilip ve adli takip baslatilmaktadir. Yasa,
hicbir doktorun zorla Otanazi yapmaya mecbur edilemeyecegini de kayda

baglamaktadir (54).
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Avustralya

Avustralya Hukuku da otanaziyi yakin zamana kadar yasa dis1 goren
sistemlerdendi. Tip mensuplar1 arasinda yapilan bir arastirma sonucu aktif volonter
Otanazi %78 oraninda kabul gérmektedir. Hemgirelerin %65’inin ise Gtanazinin
yasallagsmasit kosuluyla doktorlarla aktif &tanazi konusunda isbirligine hazir
olduklar1 goriilmiistiir. Esasen bu nitelik ve nicelik bakimindan yaygin kabuliin
nedeni Avustralya kamuoyunun 17. yy’ dan itibaren diisiince bazinda 6tanaziye yer

vermis olmasinda aranabilir (12,23).

Diinyada istemli aktif &tanaziyi taniyan ilk yasa “ Oliimciil Hastalarin
Haklar1 Yasas1” Avustralya kuzey bolgesi’nde 16 Haziran 1995 yilinda ¢ikarilmus, 1
Temmuz 1996 yilinda da yirtrlige girmistir. Ancak 1997 yilinda bu yasa
yuriirlikten kaldirtlmistir (1).

Bu kanun 6liimciil derecede hasta olanlarin, onlarin talebi tizerine doktor
tarafindan oldiiriilmesine yetki vermektedir. Kanun &tanazi talebinde bulunan
hastanin durumunun {i¢ doktor tarafindan degerlendirilmesini &ngoriir. Bu
doktorlardan birisi konunun uzmani, digeri psikiyatristtir. Ugiincii doktor ise hasta
ile 6tanazor doktorun ana dili itibariyle ayn1 dili konugsmamalari halinde, konusma
ve Otanazi sertifikasinin imzalanmasi sathasinda hazir bulunan ve hasta ile aym

anadili konusan, terciime ile gorevli bir yetkili psikiyatristtir (23).

Amerika Birlesik Devletleri

Amerika’da 1 Ocak 1977 de yiiriirliige giren “California Dogal Oliim
Yasas1” (Natural Death Act of California) hekime durumu umutsuz olan yetiskin

hastalarda hayat1 siirdiiriicii tedaviyi kesme (pasif 6tanazi) yetkisi tanimaktadir (1).

Yine Amerika’da Kasim 1994’te Oregon Eyaletinde “Onuruyla Oliim

Yasas1” ¢ikarilmistir. Bu yasayla 6liimciil hastalar i¢in hekim yardimli intihar sug
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olmaktan ¢ikarilmistir. Istemli aktif dtanazi ceza yasalar1 agisindan cinayet olarak
degerlendirilmektedir. Buna karsin pasif 6tanazi genellikle 6tanazi taniminin disinda
disiintilerek hukuka uygun kabul edilmektedir. ABD’de istemli bile olsa aktif
Otanazi adam oldiirme sucu olarak kabul gérmekte, komadaki hastanin tedavisini
sonlandirma (withdrawal) veya tedaviye baslamama (withholding) selinde pasif
Otanazi ise hukuka uygun kabul edilmekte, intihara yardim ise 23 eyalette sug

sayllmaktadir (1,2).

Amerikan hukuku bakimindan, siyasi cografyasindan kaynaklanan
sebeplerle birden fazla standardin takip edildigi gozlemlenir. Otanazide hastanin
vasiyetini mutlak anlamda arayan bazi eyaletlerde, hastanin yazili ve Onceden
verilen ag¢ik iradesi bulunmadikca yapay yasam desteginin kaldirilmasi miimkiin
goriilmemektedir. Diger taraftan 20 eyalette hastanin iradesi tam olarak tespit
edilmese dahi yasal temsilcisi veya onun yerini tutan bir bagkasinin Ornegin

mirasgilarinin iradesinin yeterli oldugu belirlenmistir (23).

Almanya

Almanya’da oOtanazide hekimin gorev almasi yasaktir ve Alman Ceza
Yasast 216. maddesinde istek {lizerine adam Oldiirme sugu olarak ayrica
tanimlanmistir. Ancak intihar ve intihar i¢in birisinden yardim almak yasal olarak
sakincali degildir. Uygulamada genellikle tibbi ortamin disinda ve bazi Avrupa

iilkelerinde de oldugu gibi konuyla ilgilenen derneklerin organizasyonuyla yapilir

(D).

Alman Ceza Hukuku acisindan bir kimseye aktif bir fiilde bulunmak
suretiyle ve ihmalli bir davranigla cismani bir zarar vermek hali suc¢ olarak
sayilmistir. Bunun disinda kalan pasif ihmalli davraniglarin verdigi cismani zarar
nedeniyle cezalandirilmasi ise s6z konusu fiilin Alman Ceza hukukunun 226.
maddesi kapsamina sokulabilen 6zel bir tehlike hali olusturmasi sartiyla miimkiin

goriilmistir. Bu anlamda hastaya verilen yasam desteginin durdurulmasinin,
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hastaligin dogal geregi olmayip, 6zel bir 6lim tehlikesi dogurmasi halinde cezay:
gerektirdigi kabul olunmaktadir. Federal Mahkemenin bu karari, yasam desteginin
verilmesinde ihmal ile 6lime yardimda ihmal niteligi tasiyan fiiller arasinda bir

ayirim yapamadigi icin elestirilmistir (23).

Diger Ulkeler

Isvicre; Isvicre Ceza Yasasinda da istek iizerine Sldiirme diger oldiirme

suglarindan ayr1 ve daha az cezasi olan bir sug olarak tanimlanmistir (madde 114).

Ingiltere; Genel olarak ingiliz Hukukunda &tanazi uygulamasinin kabul
edilmedigi ve slipheli hallerin siki sekilde denetlendigi gozlemlenmektedir. 1962
tarihine kadar tesebbiis halinde kalan intihar fiili dahi 1861 tarihli “Sahislara Karsi
Islenen Ciiriimler Hakkinda Kanun” (Act of Folonies Aganist Persons) hiikiimleri
uyarinca para cezasl ve iki seneye kadar hapis cezasi ile cezalandirilmakta ise de bu

tarihte intihar su¢ olmaktan ¢ikartlmistir (23).

Kanada; Kanada Hukuku ag¢isindan da tibbi etik kurallari ile hukuk kurallari

arasinda bir ¢atisma oldugu bilinmektedir. Kanada da yagam kalitesine 6nem veren
tibbi etigin, yasam desteginin verilmemesi veya kaldirilmasit konusunda hasta
talebinin kabul edilmesi, 6tanazi gibi konularda dnermelerde bulunmasi ve bunlarin
toplumsal kabul gérmesine ragmen hukuk kurallarinin bu ihtiyaca cevap vermedigi
gozlemlenmektedir. Kanada Ceza Kanunu, bir kimsenin dogrudan veya dolayli
yoldan Sliimiine sebebiyet veren kimsenin adam dldiirme sugu islemis sayilacagini
ongorir. Kanuna gore, dldiirmeye riza ve oldiiriilmeyi talep veya buna izin vermek
bunu yapami sorumsuz kilmaz. Oliim hakki Kanada Anayasasi ile de
tanimlanmamuistir. Ancak buna ragmen mahkemelerin yorum yoluyla Otanaziye
imkan verdigi goriilmektedir. Nancy davasi olarak bilinen davada, 1988 yilindan
beri viicudunun tamami Guillain-Barré sendromu nedeniyle felg olan ve durumu
stireklilik kazanan 24 yasindaki Nancy B, 1991 yilindan itibaren kendisine verilen

yasam desteginin g¢ekilmesini talep etmesine ragmen doktoru (bunun hukuka ve
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ahlaka aykirt oldugu gerekgesi ile) tibbi miidahalesini siirdiirmiistiir. 1993 yilinda
Quebek Yiiksek Mahkemesine basvuran Nancy, tedavinin durdurulmasina
hiikmolunmasini talep etmistir. Mahkeme talebi kabul etmistir. Mahkemenin
kararinda; “Bilinci yerinde olan bir hastanin rizasi olmaksizin tibbi miidahaleye tabii
tutulmasi tecaviiz veya miessir fiil sucu olusturacagi” vurgulanmistir. Bdylece
birisini 6ldiirmek fiili ile hastanin talebi {izerine yasami uzatan miidahaleye son
verilmesi ve hastaligin normal seyrini tamamlamasina izin verilmesi fiili arasindaki
fark gozetilmistir. ilki yasa dis1 sayilirken, zihni yetenekleri yerinde olan bir
hastanin talebi iizerine, “rizasiz tedavi olmaz” ilkesi geregince yapilan tedaviye son
verme eyleminin hukuken korunacagi sonucuna ulasilmigtir. Su halde 6zetlemek
gerekirse Kanada Hukuku sadece pasif Otanaziye olanak vermis goriinmektedir

ancak bir bagkasinin dliimiine yardim (asitse intihar) hala yasaktir (23,55).

Israil: Israil Tel Aviv Bolge Mahkemesi, yasam makinesine baglanmak
istemeyen ve tedavisi miimkiin olmayan bir pilot ile bir yash hastanin 6tanazi
talebini, Kudiisteki Haddasah Hastanesine Profesor Avinoam Reches tarafindan

verilen olumlu goriis lizerine kabul etmistir (23).

Brezilya; 1984 tarihli Brezilya Deontoloji Kanunu ile 1988 tarihli T1ibbi
Ahlak Kanunu hiikiimleri uyarinca diizenlenen tibbi etik kurallar1 Brezilya’da
Medeni Kanun ve Ceza Kanunlari ile yasaklanan tibbi bir miidahale olan 6tanazinin

istisnai hallerde uygulanabilmesine olanak vermektedir (23).

2.10. Otanazi ile lgili Ulkemiz Verileri

Ulkemizde 6tanazi ile ilgili calismalarin ¢cogu 90’h yillara uzanmaktadir.
Bazi arastirmalar yapilmis olsa bile 6tanazi konusu iilkemizde yeterince glindeme
gelememis ve tartisilamamistir. Otanazi ve yasami sonu ile ilgili kararlar tiim
diinyada, toplumun degisik katmanlarinda, farkli yonleri ile tartisilmaktadir.
Maalesef tilkemizde bu tartigmalar i¢in olduk¢a ge¢ kalinmistir. Hollanda gibi her

vatandasi saglik giivencesine sahip ve refah icinde yasayan bir iilkenin uygulamalari
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gerekli alt yapr olusturulmadan aynen iilkemize ithal edilemez. ithal edilmesi ¢ok
sakincali olacaktir. Bu nedenle iilkemiz insaninin ve konuyla yakindan iliskili
meslek gruplariin 6tanazi ile ilgili gortsleri, bilgileri, beklentileri, yasal durum,
saglik sistemi ile uyum arastirilmadan 6tanazi ile ilgili karar verilmesi dogru degildir

(1,3,5,15,43).

Ulkemizde &tanazi ile ilgili yapilmis bazi arastirmalara ait verilere goz

atacak olursak;

Eskin ve Sarban 2001 yilinda Istanbulun degisik hastanelerinde galisan 140
hekime &tanazi konusunda bir anket uygulamistir. Bu ankete katilanlarin %55.8°1
bitkisel hayattaki bir insanin yasaminin sonlandirilabilecegini, %57.1°1 dliimciil
hastalarda kardiyopulmoner resusitasyonun uygun olmayacagini belirtmislerdir.
Ancak katilimcilarin biiyiik ¢ogunlugu hekim yardimli intihar ve aktif Stanaziyi bir

hasta hakki olarak kabul etmediklerini de belirtmiglerdir (16).

Ozkara, Yemiscigil, Dalgig ve Mayda tarafindan 2003 yilinda 482 hukuk
fakiiltesi 6grencisi, 108 saglik calisan1 (hekim, hemsire, ebe), 82 hastaya Gtanazi ile
ilgili uygulanan ankete gore; “Bilinci kaybolmus yetigkin hastalarda 6tanazi kararimni
kim vermelidir” sorusuna hukuk fakiiltesi Ogrencilerinin  %45.4°1, saglik
personelinin %32.4°1, hastalarin %25.6’s1 “kisinin kendi iradesi diginda bu kararin
verilemeyecegi” segenegini isaretlemislerdir. “Herkesin kendi yasami iizerinde karar
verme hakki var mudir” sorusuna hukuk fakiiltesi 6grencilerinin %64,7’°si evet
yanitini verirken bu oran saglik personelinde %89.8, hastalarda %79.3’tiir. Hukuk
fakiiltesi Ogrencilerinin  %36.5’1 Otanazi uygulamasina karsi olmadiklarini
belirtirken, bu oran saglik personelinde 9%53.7, hastalarda %48.8 olarak
saptanmustir. “Otanazi secenegi yasal olarak verilmeli mi” sorusuna hukuk fakiiltesi
Ogrencilerinin  %52.1’1, saglik personelinin %66.7’si, hastalarin %65.9’u evet
yanitin1 vermistir. Katilimcilarin yalnizca %9.2 si ¢evrelerinde Gtanazi istemiyle

karsilastiklarini belirtmistir (5).
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Iyilik¢i ve arkadaslari tarafindan 2003 yilinda yapilan anket caligmasinda,
Tirk Anesteziyoloji ve Reanimasyon dernegi iiyesi 439 hekime anket sorusu
yoneltilmistir. “Calistiginiz tinitede resusite etmeyin talimati (RET) verdiniz mi”
sorusuna hekimlerin % 65’1 evet yanitin1 vermistir. Resusite etmeyin talimati veren
hekimlerin  %14.4’4 bu karar1 vermeden once durumu hasta ailesiyle, %1.2 si
durumu hasta ile , %82.7 si durumu hekim arkadaglartyla , %1.7°1 de etik komiteyle
goriistiigiinii dile getirmistir. “RET kararii kim vermelidir” sorusuna; hekimlerin %
10’u bu karalardan yalnizca kendilerinin sorumlu oldugu, %31.4’ hasta, aile ve
sorumlu hekimin karar vermesi gerektigini, %58’1 hastane yonetimi, etik komite,
hasta,hasta yakinlari ve sorumlu hekimden olusan bir kurulun kara vermesi
gerektigini belirtmislerdir. “RET kararmi1 veren hekim cezalandirilmali midir”

sorusuna hekimlerin %94’ hayir cevabini vermistir (17).

Ozkara ve arkadaslar tarafindan 2003 yilinda Istanbul’da gérev yapan 240
hekime yapilan anket ¢alismasinda; hekimlerin %92.5’i herkesin kendi yasami
iizerinde karar verme hakki oldugunu ifade etmislerdir. “Otanazi kararmni kim
vermelidir” sorusuna hekimlerin %67.1°1 kimsenin veremeyecegini, %22.5’1 aile ve
hekimin, %1.3’linlin ailenin, %4.6’s1 da hekimin karar vermesi gerektigini

belirtmislerdir (18).

Ozkara ve arkadaslarinin 2004 yilinda yapmis oldugu “Tiirk Hekimlerinin
Otanaziye Karsi Tutumu” isimli calismasma Istanbul, Izmir, Antalya, Ankara,
Diizce, Erzurum ve Diyarbakir’da saglik ocagi, devlet, iniversite ve 0zel
hastanelerde gorev yapan 949 uzman ve pratisyen hekim katilmistir. “Yetigkin,
bilinci yerinde olmayan, 6liimciil hastaligr olan kisiler igin Otanazi kararmi kim
vermelidir sorusuna” ankete katilan hekimlerin %51.8’1 bu karar1 hi¢ kimsenin
veremeyecegini, %38.9’u aile ve hekimin birlikte karar vermesi gerektigi, %5.1°
ailenin vermesi gerektigi, %4.2 si de hekimin vermesi gerektigini ifade etmislerdir.
Ankete katilan hekimlerin %39’u 6tanazi uygulamasina karsi olmadiklarini, %61°1
de kars1 olduklarim bildirmislerdir. Otanazi uygulamasina karst olan hekimlerin;

%41.6’s1 istismar edilebilecegi, %24.9’u etik olmamasi, %18.7’si dini nedenler
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yiiziinden, %]11.2’si yasa dist olmast nedeniyle karst oldugunu belirtmistir.
Hekimlerin %69.8’ i 6tanazi uygulamasi’nin cezalandirilmamasi gerektigini, %56’s1
Otanazinin yasal olmamasina ragmen tilkemizde uygulandigini diistindiiklerini ifade
etmistir. Katilimcilarin %46.3’4 6tanazi uygulamasinin yardimli intihar olarak,
%28.2’si daha az bir cezayla, %25.5’1 adam o6ldiirme sucuyla cezalandirilmasi

gerektigini ifade etmislerdir (15).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu caligma; Istanbul ilinde yer alan Istanbul Universitesi Istanbul Tip
Fakiiltesi — Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ve Bakirkdy Dr. Sadi Konuk Egitim ve
Aragtirma Hastanelerinde gore yapan 205 hekim ve 206 hemsire’nin 6tanazi ile ilgili
goriis ve beklentilerini almak {izere anket sorularmm yoneltilmesi ile

gerceklestirilmistir.

flgili birimlere toplam 748 tane anket dagitilmis, bunlardan 411 tane anket

doldurulmustur.

Hekim ve hemsireler kendi aralarinda yogun bakim {initeleri, dahili
birimler, cerrahi birimler ve gocuk birimleri olmak iizere dort gruba ayrilmustir.
Yogun bakimda g¢alisan hekim ve hemsireler ¢alisma, dahiliye, cerrahi ve ¢ocuk

birimlerinde ¢alisan hekim ve hemsireler kontrol grubunu olusturmustur.

Hekim grubunda, yogun bakim olarak, anesteziyoloji ve reanimasyon;
dahili birimler olarak, kardiyoloji, ndroloji, hematoloji; cerrahi birimler olarak,
ortopedi ve kulak burun bogaz; ¢ocuk birimleri olarak, ¢gocuk ve ¢ocuk cerrahisi

anabilim dalinda gérev yapan hekimler alinmistir.

Hemsire grubunda, yogun bakim initeleri olarak, anesteziyoloji ve
reanimasyon, acil, koroner, norosirurji, yenidogan, ¢ocuk yogun bakim {initeleri;
dahiliye olarak, hematoloji, noroloji; cerrahi birimler olarak, ortopedi ve kulak
burun bogaz; ¢ocuk birimleri olarak, ¢ocuk ve cocuk cerrahisi anabilim dalinda

calisgan hemsireler alinmstir.

Saglik personeline bagimli ve bagimsiz degiskenlerden olusan 23 tane
coktan se¢meli anket sorusu yoneltilmistir. Bagimsiz degiskenler olarak; yas,

cinsiyet, medeni durum, cocuk sayisi, bagimli degiskenler olarak ise; c¢aligilan
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boliim, linitedeki mesleki deneyim, 6tanazi tanimi ve Otanazi uygulamalar ile ilgili
bilgi seviyesi, 6tanaziye bakisi, Gtanazi uygulamasi istemine tanik olup olmadiklari,

oOtanazi ile ilgili beklentileri sorgulanmistir.

Anket caligmasi sonucu elde edilen verilerin istatistiki anlamliligi, SPSS

(Statistical Package for Social Science) 12.0 programu kullanilmasi sonucu

degerlendirilmistir. p< 0,05 degerleri anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Tablo 1. Calisma ve kontrol grubunun ilgili birimlere gore dagilim

Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
Bakim Birimler Birimler Birimleri Toplam
n % | n % |n % |n % |N %
Hemsire | 109 52.9131 15128 13.6 |38 18.51206 100
Hekim 51 249174 36 |46 22.5134 16.6 1205 100

Anket ¢alismasina 206 hemsire ve 205 hekim katilmistir. Calisma grubu
(yogun bakim); 109 hemsire ve 51 hekim, kontrol grubu ise; 97 hemsire 154
hekimden olusmaktadir (Tablo1).



53

Tablo 2. Anket katihmcilarinin sosyodemografik ozellikleri

Demografik
Ozellikler Hemsire Hekim
n=206 % [n=205 % X p
YAS
<30 102 49.51126 61.5
30+ 104 50.51 79 38.5 5.93 0.015*
CINSIYET
Kadin 204 99.0| 69 33.7
Erkek 2 1.0]136 663 | 196.87 | 0.000%***
MEDENI
DURUM
Bekar 93 451|108 52.7
Evli 113 549197 47.3 2.33 0.126
COCUK
Yok 114 55.3 1143 69.8
1 51 24.8 140 19.5
2 ve daha fazla 41 19.8 122 10.7 [ 10.33 0.006**
CALISMA
SURESI
5 yildan az 97 47.1 1159 77.6
5 ve Tstil 109 529146 224 40.62 | 0.000%**

*p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001

Anket katilimcilar arasinda yas (p<0.05), cinsiyet (p<0.001), ¢ocuk sayis1
(p<0.01) ve caligma siiresi (p<0.001) bakimindan istatistiki olarak anlaml
farkliliklar mevceuttur. p<0.05, p<0.01, p<0.001 (Tablo 2).
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Tablo 3. Hemsirelerin 6tanazi tanimma eklenmesi gereken dgeler ile ilgili

diisiinceleri
Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
Hemsire" Bakim Birimler Birimler | Birimleri

n=109 % |[n=31 % |[n=28 % |[n=38 % | X P
Hastanin bu konudaki
istegi 90 82.6 |24 77.4 |21 75.0 128 73.7| 1.8 |10.613
Hekimin eylemde rol
almasi 30 275(12 38.7 | 11 39.3 |11 28.9(2.4410.485
Hasta yakinlarimin
istegi 59 54.1 (12 38.7 |13 46.4 121 553(2.81(0.422
Hastanin mental
yeterliligi 75 68.8 |16 51.6 |16 57.1 (27 71.114.51(0.211
Izdirap verici
durumlarda da
uygulanabilir 3 28 |1 32 (0 03 79| - -

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Otanazinin sozliik anlami: “Tyilesemeyen ve 1zdirap verici bir hastaligi olan

bir kisinin acisiz bir bi¢imde 6ldiiriilmesi” dir. Sizce bu tanima eklenmesi gereken

diger 6geler nelerdir? sorusunda; hastanin bu konudaki istegi segenegi en fazla

oranda yogun bakim hemsireleri (%82.6) tarafindan isaretlenmistir. Diger gruplarda;

dahiliye %77.4 cerrahi %75, cocuk %73.7’dir. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik

yoktur, p>0.05. Diger segeneklerde de gruplar arasinda anlamli bir fark olmadigi

goriilmektedir, p>0.05 ( Tablo 3 ).
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Tablo 4. Hekimlerin dtanazi tammmina eklenmesi gereken o6geler ile ilgili

diisiinceleri

Yogun Dahili Cerrahi Cocuk

HEKIM" Bakim Birimler | Birimler | Birimleri

n=51 % |[n=74 % |[n=46 % [n=34 % | x* p
Hastanin bu
konudaki istegi 43 84.3 |59 79.7 139 84.8 130 88.2 1 1.38 | 0.708
Hekimin eylemde
rol almasi 25 49.0 (20 27.0 |15 326 |14 412 (6.95] 0.073
Hasta yakinlarinin
istegi 27 529130  40.5 (21 457 |7 20.6 | 9.23 [ 0.026*
Hastanin mental
yeterliligi 37 72.5 |48 64.9 |31 67.4 |22 64.7 10.94 | 0.815
1zdirap verici
durumlarda da
uygulanabilir 4 7.8 |5 6.8 |1 22 |5 14.7 | 4.58 | 0.205
*p<0.05

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Ayn1 soru hekimlere yoneltildiginde; “hasta yakinlarinin istegi” segenegi

en fazla yogun bakim hekimleri tarafindan isaretlenmistir, p degeri istatistiksel

olarak anlamhidir (p<0.05). “Hekimin eylemde rol almasi” (%49) ve “istemde

bulunan hastanin mental yeterliligi” (%72.5) secenegini en fazla oranda ¢aligma

grubu hekimleri tarafindan isaretlenmistir. Diger gruplarla karsilagtirildiginda

istatistiki olarak bir anlamlilik olmadig1 gériilmektedir, p>0.05 (Tablo 4).
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Tablo 5. Saghk personelinin 6tanazi tanimina eklenmesi gereken 6geler ile ilgili

diisiinceleri
Hemsire" Hekim"
n =206 % | n =205 % | x* | p

Hastanin bu konudaki istegi | 163 79.1|171 83.41 1.24 | 0.265
Hekimin eylemde rol almast | 64 31.1|74 36.1|1.16 | 0.28
Hasta yakinlarinin istegi 105 51 |85 41.5|3.73 10.053
Hastanin mental yeterliligi 134 65 | 138 67.3]0.23 | 0.627
Izdirap verici durumlarda da

uygulanabilir 7 34115 7.313.11 [ 0.078

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Hekim ve hemsire gruplarinda en fazla isaretlenen segenckler “hastanin bu

ST =9

konudaki istegi” ve “hastanin mental yeterliligi

secenekleridir, p> 0.05 ( Tablo 5).
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Tablo 6. Hemsirelerin 6tanazi uygulamalar1 hakkindaki bilgi diizeyleri

Dabhili Cerrahi Cocuk
Hemsire" Yogun Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=109 % n=31 % n=28 % n=38 % x> p
Aktif Otanazi 63 57.8 16 51.6 14 50.0 20 52,6 | 0.85 0.806
Pasif Otanazi 78 71.6 18 58.1 11 393 22 579 |10.87 | 0.012%
Hekim Yardiml Intihar | 20 18.3 2 6.5 4 14.3 2 53| 57 0.127
Istemli Otanazi 43 39.4 16  51.6 13 464 10 263 | 52 0.157
Istem Dig1 Otanazi 54 49.5 16  51.6 17 60.7 19 50.0 | 1.15 0.764
Istemsiz Otanazi 21 19.3 6 194 6 21.4 5 132 | 093 0.806

* p<0.05
+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Ankete katilan hemsirelerin 6tanazi uygulamalari ile ilgili bilgi diizeylerine
baktigimizda; pasif Otanazi’nin en fazla yogun bakim hemsireleri tarafindan
bilindigi goriilmektedir (% 71.6), gruplar arasinda pasif dtanazi konusunda istatiksel
olarak anlamli bir fark mevcuttur (p<0.05). Yine yogun bakim hemsireleri grubunda
aktif otanazi (%57.8) ve hekim yardimli intihar (%18.3) hakkindaki bilgi diizeyi
kontrol grubuna gore daha fazladir ama gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir

farklilik yoktur, p>0.05 ( Tablo 6).
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Tablo 7. Hekimlerin 6tanazi uygulamalar1 hakkindaki bilgi diizeyleri

Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
Hekim" Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=51 % n=74 % n=46 % |n=34 % x p
Aktif Otanazi 36 70.6 44 59.5 28 60.9 |20 58.8 1.96 | 0.58
Pasif Otanazi 44 86.3 53 71.6 31 674 122 64.7 6.57 | 0.087

Hekim Yardimli Intihar 16 314 20 27.0 15 32,6 |10 29.4 0.5 |0.917

Istemli Otanazi 28 54.9 29 39.2 20 435 |16 47.1 3.11 | 0.374
istem Dig1 Otanazi 17 333 27 36.5 19 413 19 26.5 2.02 | 0.568
Istemsiz Otanazi 11 21.6 12 16.2 10 217 |6 17.6 0.85 | 0.836

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Tablo 7’de hekimlerin ilgili birimlere gore dtanazi uygulamalar1 hakkinda
bilgi seviyesi oranlar1 yer almaktadir. Yogun bakim hekimlerinin aktif ve pasif
Otanazi hakkindaki bilgi diizeylerinin diger birimlerde gorev yapan hekimlere gore
daha fazla oldugunu gormekteyiz. Ankete katilan yogun bakim hekimlerinin
%86.3’1 pasif Otanazi, %70.6 s1 aktif 6tanazi konusunda bilgi sahibi olduklarini
belirtmislerdir. Gruplar arasinda istatistik olarak anlaml bir farklilik yoktur, p> 0.05
( Tablo 7).
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Tablo 8. Saghk Personelinin 6tanazi uygulamalar1 hakkindaki bilgi diizeyleri

Otanazi Tiirleri’ Hemsire Hekim
n=206 % |n=205 % X p
Aktif Otanazi 113 549 1128 624 243 0.118
Pasif Otanazi 129 62.6 | 150 73.2 5.24 0.022*
Hekim Yardimli intihar | 28 13.6 |61 29.8| 15.82 0.000%**
Istemli Otanazi 82 39.8 193 45.4 1.29 0.254
Istem Dis1 Otanazi 106 51.5 |72 35.1 11.16 | 0.000%**
Istemsiz Otanazi 38 18.4 139 19 0,02 0.881

*p<0.05 *#%p<0.001

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Hekim ve hemsireleri kendi aralarinda karsilagtirdigimizda hekim grubu

(%29.8) hekim yardimli intihari, hemsire grubuna (%13.6) gore daha fazla oranda

bilmektedir. p<0.001

Istem dis1 6tanazi hemsire grubu (%51.5) tarafindan hekimlere (%35.1)

gore daha fazla bilinmektedir. p<0.001

Hekim ve hemsire gruplari arasinda en az bilinen 6tanazi uygulamalari

Hekim yardimli intihar ve istemsiz 6tanazidir, en fazla bilinen ise pasif Gtanazidir

(Tablo 8).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Gocuk

Grafik 1. Hukuki ehliyeti olan Kisiye rizas1 dogrultusunda étanazi uygulayan
hekime ceza verilmesini isteyen hemsirelerin dagilim

x*:5.04 p: 0.169

“Hukuki ehliyeti olan kisiye rizas1 dogrultusunda 6tanazi uygulayan hekime
ceza verilmeli midir” sorusuna evet cevabini veren hemsire oranlarina baktigimizda
en az oranda evet cevabini yogun bakim hemsirelerinin (%22.6) vermis oldugunu
gormekteyiz, en fazla evet orani dahiliye hemsireleri (%41.9) tarafindan verilmistir,

p>0.05 ( Grafik 1).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Gocuk

Grafik 2. Hukuki ehliyeti olan Kisiye rizas1 dogrultusunda étanazi uygulayan
hekime ceza verilmesini isteyen hekimlerin dagilim

xX*:2.72 p: 0.436

Hekim gruplarinin cevaplarina baktigimizda; en az evet oraninin gocuk
birimleri (%17.6), en fazla evet oraninin da yogun bakim hekimleri (%33.3)
tarafindan verildigini gérmekteyiz, p>0.05 (Grafik 2).

Ayni soruya hemsirelerin %27.6’s1 ve hekimlerin %29.1°1 evet cevabini

vermistir, p>0.05.
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Yogun bakim  Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 3. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hemsirelerin
dagilim
x*:8.29 p: 0.04

Grafik 3’¢ baktigimizda Otanazinin kabul edilmesini isteyen hemsire
oranimin en fazla yogun bakim hemsirelerinde, en az oranda da ¢ocuk birimlerinde

¢alisan hemsirelerde oldugunu gérmekteyiz. p degeri anlamlidir, p<0.05 ( Grafik 3).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Gocuk

Grafik 4. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hekimlerin dagilimi

X% 2.28 p: 0.515

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hekimlerin dagilimlarin
inceledigimizde cerrahi birimlerde ¢alisan hekimlerin (%63) en fazla oranda,
dahiliye birimlerinde g¢alisan hekimlerin de (%50) en az oranda evet dediklerini

gormekteyiz, p>0.05 ( Grafik 4).

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hemsirelerin oram %52.9,

hekimlerin orani %55.6’dir p> 0.05.
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Tablo 9. Otanazi’nin yasal olarak kabul edilmesi taraftar1 olan hemsirelerin

gerekceleri
Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
Hemsire" Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=109 % [ n=31 % n=28 % [n=38 % X p
Hastanin ac1 ¢ekme siiresini
kisaltmak 65 97.0 |15 938 12 100 |12 85.7 | 4.08 0.253
Hasta yakinlarmin ekonomik
yiikiinii azaltmak 36 53719 563 2 16.7 |7 50 5.94 0.114
Devletin ekonomik yiikiinii
azaltmak 30 448 |6 375 2 16.7 |1 7.1 1 9.28 | 0.026*
Hasta yakinlarinin timitsiz
bekleyislerini sona erdirmek 44 65.7 | 10 62.5 6 50 7 50 1.95 0.583
Yataklar1 yagama sans1 yiiksek
hastalar i¢in kullanmak 50 746 |8 50 5 41.7 | 10 714 | 7.45 0.059

* p<0.05

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftar1 olan hemsirelerin bu konu

ile ilgili gerekgelerine baktigimizda “devletin ekonomik yiikiinii azaltmak” segenegi

en fazla oranda yogun bakim hemsireleri tarafindan (%44.8) isaretlemistir, p degeri

anlamlidir, p<0.05 ( Tablo 9).
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Tablo 10. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftar1 olan hekimlerin
gerekceleri

Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
Hekim"* Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=51 % |n=74 % |n=46 % [n=34 % X p
Hastanin ac1 ¢ekme siiresini
kisaltmak 27 90 |37 100 28 96.6 |18 100 5.73 0.125

Hasta yakinlarmin
ekonomik yiikiinii azaltmak |17  56.7 | 13 35.1 11 379 |14 778 1092 |0.012*

Devletin ekonomik yiikiinii
azaltmak 16 533 |12 32.4 9 31 9 50 4.8 0.187

Hasta yakinlarinin timitsiz
bekleyislerini sona erdirmek | 22 733 |21 56.8 10 345 |9 50 9.19 0.027

Yataklar1 yagam sansi
yiiksek hastalar i¢in
kullanmak 22 733 |23 62.2 11 379 (14 778 10.58 |0.014*

*p< 0.05

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hekimlerin konu ile ilgili
gerekcelerine baktigimizda; yogun bakim hekimleri tarafindan “hasta yakinlarinin
imitsiz bekleyislerini sona erdirmek” secenegi en fazla oranda isaretlenmistir
(%73.3), p degeri anlamhidir (p<0.05). “Hasta yakinlariin ekonomik yiikiinii
azaltmak™ ve “linite yataklarinin ihtiyaci olan ve yasama sans1 yiiksek diger hastalar
icin kullanilmas1” seceneginin en fazla ¢ocuk biriminde ¢alisan hekimler tarafindan

isaretlendigini gormekteyiz, p<0.05 (Tablo 10).
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Tablo 11. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftar1 olan saghk

personelinin gerekgeleri

Hemsire" | Hekim"

n=206 % |n=205 % | X’ p
Hastanin ac1 ¢ekme siiresini
kisaltmak 104 954 110 96.5 - 0.744
Hasta yakinlarinin ekonomik
yiikiinii azaltmak 54 495 |55 48.2 | 0.03 | 0.847
Devletin ekonomik yiikiinii
azaltmak 39 358 |46 404 | 049 | 0.482

Hasta yakinlarinin imitsiz
bekleyislerini sona erdirmek | 67 61.5 |62 544 | 1.14 | 0.284

Yataklar1 yagsam sansi yiiksek
hastalar i¢in kullanmak 73 67.0 |70 614 | 0.75 | 0.386

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Hekim ve hemsire gruplarinda “hastanin acit ¢ekme siiresini kisaltmak”
secenegi en fazla oranda, “devletin ekonomik yiikiinii azaltmak” segenegi de en az

oranda isaretlenmistir, p> 0.05 (Tablo 11).



Tablo 12. Otanazinin yasal
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olarak kabul edilmesini istemeyen hemsirelerin

gerekceleri
Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
Hemgsire" Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=109 % n=31 %o n=28 %o n=38 % X P
Etik olmamasi 26 619 |7 46.7 |9 56.3 18 75 3.43 0.329
Istismar edilebilir
olmasi 32 76.2 12 80 11 68.8 19 79.2 0.72 0.867
Dini inanglar 33 78.6 10 66.7 12 75 19 79.2 1.01 0.798
Kisisel degerler 21 50 6 40 7 43.8 16 66.7 3.42 0.33

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini istememeleri ile ilgili olarak

hemsirelere gerekgeleri soruldugunda, ankete katilan hemgsire gruplari arasinda

istaistiki olarak anlamli1 bir farklilik olmadig1 goriilmektedir, p>0.05 ( Tablo 12).
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Tablo 13. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini istemeyen hekimlerin
gerekceleri
. Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
HEKIiM* Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=51 % |n=714 % [n=46 % n=34 % X p
Etik olmamasi 15 71.4 20 54.1 13 76.5 6 375 6.93 0.074
Istismar edilebilir
olmasi 18 85.7 30 81.1 13 76.5 13 81.3 0.53 0.912
Dini inanglar 8 38.1 23 62.2 10 58.8 9 56,3 33 0.347
Kisisel degerler 11 52.4 23 62.2 10 58.8 4 25 6.51 0.089

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini istemeyen hekimlere konu ile

ilgili gerekgelerini soruldugunda; istismar edilebilme endisesi i¢inde olan grubun en

yliksek oranda yogun bakim hekimleri (%85.7) oldugu goriilmektedir. Gruplar

arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur, p> 0.05 ( Tablo 13 ).
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Tablo 14. Otanazinin Yasal olarak kabul edilmesini istemeyen saghk

personelinin gerekceleri

Hemsire" Hekim"
n=206 % | n=205 % X p
Etik olmamasi 60 61.9 | 54 59.3 0.12 0.724
[stismar edilebilir olmas1 | 74 76.3 | 74 81.3 0.7 0.4
Dini Inanglar 74 76.3 |50 54.9 9.52 0.002%**
Kisisel Degerler 50 51.5 |48 52.7 0.02 0.869
** p< 0,01

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini istemeyen hemsire ve hekim

oranlarina baktigimizda; hemsireler daha fazla oranda (%76.3) &tanazinin kabul

edilmemesi isteklerine gerekce olarak dini degerleri gostermislerdir, p<0.01 (Tablo

14).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 5. Bireyin kendi yasamina son verme hakki oldugunu diisiinen
hemsirelerin dagilim

x> :7.83  p:0.049

Sizce bireyin kendi yasamina son verme konusunda karar verme hakki var
midir? sorusuna en fazla evet cevabim veren hemsirelerin yogun bakim (%73.1) en
az olarak da ¢ocuk birimleri (%48.5) calisanlar1 oldugunu gérmekteyiz. p degeri
anlamlidir, p <0.05 (Grafik 5).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Gocuk

Grafik 6. Bireyin kendi yasamina son verme hakki oldugunu diisiinen
hekimlerin dagilim

Xt :2.72 p: 0.436

Sizce bireyin kendi yasamina son verme hakki var midir? sorusuna evet
cevabint veren hekimlerin en fazla oranda cerrahi (%77.8), en az oranda da ¢ocuk

(%64.7) birimlerinde ¢alisan hekimler oldugu goriilmektedir, p> 0.05 (Grafik 6).

Ayni1 soruya hemgireler % 65.3, hekimler ise % 72.6 oraninda evet cevabini

vermistir, p>0.05.
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Yogun Bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 7. lyilesme iimidi olmayan, 6liimciil hastahga sahip ve hukuki ehliyeti
olmayan Kkisilere 6tanazi uygulanmahdir cevabini veren hemsirelerin oranlari
xX*:12.17 p: 0.007

lyilesme iimidi olmayan, o6liimciil hastalifa sahip ve hukuki ehliyeti
olmayan kisilere Otanazi uygulanmali midir? sorusuna evet cevabini veren
hemsirelerin dagilimlarina baktigimizda; en yiiksek oranin yogun bakim (%35.5), en
az oranmn da c¢ocuk birimlerinde ¢alisgan hemsirelerde (%10.5) oldugunu

gormekteyiz. p degeri anlamlidir, p <0.01 ( Grafik 7).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Gocuk

Grafik 8. Iyilesme iimidi olmayan, 6liimciil hastahga sahip ve hukuki ehliyeti
olmayan Kkisilere 6tanazi uygulanmahdir cevabini veren hekimlerin oranlari

x*:5.90 p:0.117

Iyilesme iimidi olmayan, oliimciil hastaliga sahip ve hukuki ehliyeti
olmayan kisilere Otanazi uygulanmali midir? sorusuna evet cevabini veren
hekimlerin oranlarina baktigimizda; en fazla evet oranimnin cerrahi (%41.3), en az
evet oraninin da dahili (%21.1) birimlerde ¢alisan hekimlerde oldugu gériilmektedir,
p>0.05 ( Grafik 8).

Bu soruya hemsireler %25.6, hekimler %30.5 oraninda evet cevabini

vermistir, p>0.05.
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Tablo 15. Hemsirelerin hukuki ehliyeti olmayan bilingsiz hastalarda 6tanazi

kararmm kimin vermesi gerektigi ile ilgili goriisleri

Yogun Dabhili Cerrahi Cocuk
Hemsire" Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=109 % |n=31 % n=28 % n=38 % X P

Hekim 0 0 1 3.2 2 74 |2 5.3 - -
Hastanin birinci derece

yakinlart 3 28 |1 32 2 74 10 0 - -
Hekim + hastanin birinci

derece yakinlari 68 624 |15 484 10 37 18 474 7.28 0.063
Mahkeme karar1 20 183 |2 6.5 5 185 |8 211 3.06 0.382
Hig Kimse 30 275 |12 387 12 444 |14 368 3.77 0.287
+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Hukuki ehliyeti olmayan bilingsiz hastalarda 6tanazi kararint kim

vermelidir sorusuna; “hekim + hastanin birinci derece yakinlar” segenegi en ¢ok

yogun bakim hemsireleri (%62.4) tarafindan cevaplanmigtir. Bu karar1 hi¢ kimse

veremez secenegi isaretleyen grubun cerrahi birimlerde calisan hemsireler oldugu

goriilmektedir. Gruplar arasinda istatistiki olarak anlamlilik yoktur, p>0.05 (Tablo

15).
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Tablo 16. Hekimlerin hukuki ehliyeti olmayan bilin¢siz hastalarda otanazi

kararmm kimin vermesi gerektigi ile ilgili goriisleri

Yogun Dahili Cerrahi Cocuk
Hekim"* Bakim Birimler Birimler Birimleri
n=51 % n=74 % |n=46 % |n=34 % X p
Hekim 2 43 0 0 |o 0 |o 0 6.53 0.088
Hastanin birinci derece
yakinlart 2 43 3 42 |0 0 |1 29 2 0.571
Hekim + hastanin birinci
derece yakinlari 26 553 28 389 |23 50 16 47.1 3.37 0.388
Mahkeme karar1 12 25.5 7 9.7 |9 196 |6 17.6 533 0.149
Hig Kimse 11 234 38 528 |18 39.1 [14 412 10.22 0.017*
*p<0,05
+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.
Hukuki ehliyeti olmayan bilingsiz hastalarda Otanazi kararim1 kim

vermelidir sorusuna; bu karari “hekim ve hastanin birinci derece yakinlari”

secenegini isaretleyen hekim oraninin yogun bakim hekimleri grubunda daha fazla

oldugunu goérmekteyiz (%55.3), p degeri anlamli degildir, p>0.05. Bu karar1 “hig

kimse” veremez segenegine bakildiginda en yiiksek oranda dahiliye birimlerinde

calisan hekimlerin (%52.8) isaretledigini gérmekteyiz, p degeri istatistiksel olarak
anlamlidir, p<0.05 (Tablo 16).




76

Tablo 17. Saghk personelinin hukuki ehliyeti olmayan bilin¢siz hastalarda

otanazi kararimi kimin vermesi gerektigi ile ilgili goriisii

Hemsire" | Hekim"
n=206 % |n=205 % | x p

Hekim 5 2412 1 - 0.449
Hastanin birinci derece

yakinlar1 6 29 |6 3 0.01 0.958
Hekim + hastanin birinci

derece yakinlari 111 54.1 |93 46.7 | 2.22 0.136
Mahkeme karari 35 17.1 |34 17.1 | 0.01 0.997
Hi¢ Kimse 68 33.2 |81 40.7 | 2.46 0.117

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Saglik personeli tarafindan en fazla isaretlenen, “hekim + hastanin birinci

derece yakinlar1” ve “hi¢ kimse” se¢enckleridir (Tablo 17).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Gocuk

Grafik 9. Otanazinin iilkemizde yasak olmasina ragmen gizlice uygulandigina
inanan hemsirelerin dagilimi

xX*:2.74 p:0.433

Otanazinin yasak olmasina ragmen gizlice uygulandigina inantyor musunuz
sorusuna evet cevabini veren hemsirelere baktigimizda, gruplarin birbirine yakin
oranlarda cevap verdiklerini gérmekteyiz, p degeri anlamli degildir, p>0.05 ( Grafik
9).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 10. Otanazinin iilkemizde yasak olmasina ragmen gizlice uygulandigina
inanan hekimlerin dagilhim

x*:5.53 p:0.137

“Otanazinin iilkemizde yasak olmasina ragmen gizlice uygulandigina
inantyor musunuz” sorusuna hekimlerin verdikleri cevaplara bakildiginda; en fazla
oranda yogun bakim hekimlerinin ( %72) 6tanazinin yasak olmasina ragmen gizlice
uygulandigina inandigin1 gérmekteyiz. Ancak gruplar arasinda istatistiki olarak

anlaml bir fark mevcut degildir, p>0.05 ( Grafik 10).

Hemsirelerin %57.1°1 ve hekimlerin %59.6’s1 6tanazinin iilkemizde yasak

olmasina ragmen gizlice uygulandigina inanmaktadir, p>0.05
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 11. Birden cok kez 6tanazi istegi ile karsilasan hemsirelerin dagilim

X% 13.85 p: 0.031

Birden ¢ok kez Gtanazi istegi ile karsilastigini ifade eden hemsire oraninin
en fazla yogun bakim (%26.6) ve en az olarak da ¢ocuk birimlerinde (%7.9) ¢alisan
hemsirelerde oldugunu gérmekteyiz, p degeri istatistiki olarak anlamlidir, p<0.05
(Grafik 11).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 12. Birden ¢ok kez 6tanazi istegi ile karsilasan hekimlerin dagilhim

x%:20.08 p: 0.003

Birden ¢ok kez Otanazi istegi ile karsilastigini ifade eden hekimlerin
dagilimina baktigimizda yogun bakim hekimlerinin oraninin (%35.3), diger
birimlerde ¢alisan hekimlere gore anlamli derecede farkli oldugunu gormekteyiz,

p<0.01 ( Grafik 12).

Hemsirelerin %19.9’u ve hekimlerin %20’si birden ¢ok defa 6tanazi istegi

ile karsilastigin1 belirtmistir, p>0.05.
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 13: Otanazi yasal hale gelirse bu uygulamada yer almak istedigini
belirten hemsirelerin dagilim

x*:14.43 p: 0.002

“Otanazi uygulamasi iilkemizde yasal hale gelirse, bu uygulamada yer
almak ister misiniz” sorusuna evet cevabini veren hemsgirelerin oranina
baktigimizda, yogun bakim hemsirelerinin oranimnin diger birimlerde ¢aligan
hemsirelere gore istatistiki olarak anlamli derecede farklilik oldugunu gormekteyiz,

p<0.01 ( Grafik 13 ).
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Yogun bakim  Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 14. Otanazi yasal hale gelirse bu uygulamada yer almak istedigini
belirten hekimlerin dagilim

x%:3.14 p: 0.369

“Otanazi uygulamas: iilkemizde yasal hale gelirse bu uygulamada yer
almak ister misiniz” sorusuna en fazla oranda evet cevabini veren hekimlerin yogun
bakim (%27.7), en az oranda da ¢ocuk birimlerinde g¢alisan hekimler oldugu
goriilmektedir, p> 0.05 (Grafik 14).

Hemsirelerin % 15.2°si ve hekimlerin % 18.9’u Otanazi uygulamasi
ilkemizde yasal hale gelirse bu uygulamada yer almak isterim cevabint vermistir,

p>0.05.
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Yogun Bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 15. Otanazinin iilkemizde tartisilmasim yararh bulan hemsirelerin
dagilim

xX*:12.56  p:0.006

“Otanazinin iilkemizde tartisilmasmi yararli buluyor musunuz” sorusuna
ankete katilan hemgirelerden evet cevabini, en fazla oranda yogun bakim hemsireleri
( %78.5) vermistir. En az oranda evet cevabini cerrahi birimlerde ¢aligan hemsireler

(%46.4) vermistir.p degeri istatistiki olarak anlamlidir, p<0.01 (Grafik 15).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 16. Otanazinin iilkemizde tartiplmasim yararh bulan hekimlerin
dagilim
x*:8.75 p:0.033

“Otanazinin iilkemizde tartisiimasini yararli buluyor musunuz” sorusuna en
az oranda evet cevabini veren dahili birimlerde ¢alisan hekimlerdir. Yogun bakim,
cerrahi, ve g¢ocuk hekimleri’nin cevaplari birbirlerine yakin orandadir, p<0.05

(Grafik16).
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Hemsire Hekim

Grafik 17. Otanazinin iilkemizde tartislmasim yararh bulan saghk

personelinin dagilimi
x2:6.78  p:0.009

“Otanazinin iilkemizde tartisilmasmi yarali buluyor musunuz” sorusuna
hemsgirelerin %68.6’s1, hekimlerin %79.9°u evet cevabini vermistir, p<0.01 (Grafik

17).
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Yogun bakim Dahiliye Cerrahi Cocuk

Grafik 18. Iyilesme iimidi olmayan hastalarinin tedavilerini birden cok defa
kesmis olan hekimlerin dagilim
x%31.22 p: 0.000

“Meslek yasaminizda iyilesme {imidi olmayan bir hastanizin tedavisini
kestiginiz oldu mu” sorusunda; “evet birden ¢ok defa” segenegini en fazla oranda
yogun bakim hekimlerinin (%40) isaretledigini ve cevaplarin diger gruplara gore
istatistiki olarak ileri derecede anlamli oldugunu goérmekteyiz (p<0.001). Yine
ankete gore en az oranda evet cevabini ¢ocuk birimleri hekimleri (%0) vermistir
(Grafik 18).
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Tablo 18: iyilesme iimidi olmayan hastalarimn tedavilerini kesen hekimlerin

bu karari kim / kimlerle karar verdikleri

Yogun Dahili Cerrahi Cocuk
Hekim* Bakim Birimler Birimler birimleri
n=51 % [n=74 % [n=46 % |n=34 % p
Hastanin istegi 1 53 |4 235 |1 20 |0 0
Hasta yakinlarinm istegi | 8 42.1 |9 52,9 |2 40 1 333
Sizin / ¢alisma
arkadaslarimizin karar1 17 89.5 |16 94.1 |4 80 3 100

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Iyilesme iimidi olmayan hastalarmin tedavilerini kesen hekimlere bu

konuyla ilgili karar1 kim / kimlerle verdikleri soruldugunda; tim gruplarda en fazla

isaretlenen secenegin “sizin/g¢alisma arkadaslarimizin karar’” segenegi ve en az

isaretlenen secenegin de “hastanin istegi” segenegi oldugunu gormekteyiz (Tablo

18).
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Tablo 19. fyilesme iimidi olmayan hastalarmn tedavilerini kesen hekimlerin

gerekceleri
Yogun Dahili Cerrahi Cocuk
Tedaviyi kesme nedeni” Bakim Birimler Birimler birimleri
n=51 % |n=74 % |n=46 % n=34 % X
Yasam destek cihazlarindan
baskas: faydalansin 13 68.4 |8 471 |2 50 3 100 - -
Hasta daha fazla eziyet gekmesin | 14  73.7 | 16  94.1 |3 75 3 100 - -
Maddi bakimdan ailesine yiik
oldugu igin 6 316 |5 294 10 0 0 0 - -
Maddi bakimdan kuruma yiik
oldugu igin 9 474 |5 294 |2 50 1 333 - -

+ Bu soruya birden fazla yanit verilmistir.

Iyilesme iimidi olmayan hastalarin tedavilerini kesen hekimlere konu ile
ilgili gerekgelerini sordugumuzda; “yasam destek cihazlarindan bir baskasi
faydalanmasi i¢in” ve “hastanin daha fazla eziyet ¢ekmemesi i¢in” se¢eneklerinin

tiim gruplarda en fazla isaretlenen secenekler oldugunu gérmekteyiz (Tablo 19).
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Tablo 20. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hemsireler ile

otanazi uygulayan hekime ceza verilmesini istemeyen hemsireler arasindaki

iliski
Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftari
misiniz?
HEMSIRE Hayir Evet

n % n % X p

Hukuki ehliyeti olan kisiye rizasi

dogrultusunda 6tanazi uygulayan Hayir 51359 1 641 20.76 0.000***

hekime ceza verilmeli midir? Evet
39 722 15 2738

**%p<0.001

“Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen” hemsireleri “hukuki

ehliyeti olan kisiye rizast

dogrultusunda Otanazi

uygulayan hekime ceza

verilmemelidir” cevabimi veren hemsirelerle, karsilastirdigimizda; kisiye rizasi

dogrultusunda o6tanazi uygulayan hekime ceza verilmemelidir cevabini veren

hemsireler anlamli derecede daha fazla olarak Otanazinin yasal olarak kabul

edilmesini istedikleri goriilmektedir, p<0.001 (Tablo 20).
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Tablo 21. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hemsirelerle,

otanazi uygulamasinda yer almak isteyen hemsireler arasindaki iliski

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftari
misimniz?
HEMSIRE Hayir Evet
n % |n % z p
Otanazi uygulamasi iilkemizde yasal Hayir 555 | 77 445
hale gelirse bu uygulamada yer almak
ister misiniz? Evet ) 31 100 32.49 | 0.000%**

#5%p<0,001

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hemsireleri, Stanazi yasal

hale gelirse bu uygulamada yer almak isterim cevabini veren hemsirelerle

karsilagtirdigimizda; otanazi uygulamasinda yer almak isterim cevabini veren

hemsirelerin anlamli derecede Gtanazinin yasal olarak kabul edilmesini istedikleri

goriilmektedir, p<0.001 (Tablo 21).

Tablo 22. Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hekimler ile 6tanazi

uygulamasinda yer almak isteyen hekimler arasindaki iliski

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftari

misiniz?
HEKIM Hayr Evet
n % |n % X p
Otanazi uygulamasi iilkemizde yasal hale | Haywr 88 553 | 71 44.7
gelirse bu uygulamada yer almak ister
inis? sksksk
misiniz? Evet 1 27 36 973 35.55 {0.000
*p< 0.001

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hekimleri, 6tanazi

uygulamasinda yer almak isteyen hekimlerle karsilagtirdigimizda; uygulamada yer

almak isterim cevabini veren hekimler anlamli derecede daha fazla olarak Gtanazinin

yasal olarak kabul edilmesini istemektedir, p< 0.001 (Tablo 22).
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Tablo 23. Pasif 6tanazi uygulayan hekimler ile 6tanazi uygulamasinda yer

almak isteyen hekimler arasindaki iliski

tedavisini kesti

3iniz oldu mu?

Meslek yasaminizda iyilesme {imidi olmayan bir hastanizin

Birden ¢ok
HEKIiM Hayir Bir kez defa
n %o n %o n %o X p
Hayir 127 814 8 51 21 135
Otanazi uygulamasi iilkemizde
yasal hale gelirse bu
uygulamada yer almak ister
Mmisiniz? Evet 22 629 2 57 11 314 6.78 0.034*
*p<0.05

Meslek yagaminda iyilesme iimidi olmayan hastalarinin tedavilerini birden

¢ok defa kesmis olan hekimlerle, Otanazi yasal hale gelirse bu uygulamada yer

almak isterim cevabini veren hekimleri karsilastirdigimizda; uygulamada yer almak

isterim cevabini veren hekimler anlamli derecede daha fazla pasif Otanazi

gergeklestirdikleri goriilmektedir, p<0.05 (Tablo 23).
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Tablo 24. Pasif otanazi uygulayan hekimler ile 6tanazi istegi ile karsilasan

hekimler arasindaki iliski

Meslek yasaminizda iyilesme iimidi olmayan bir hastamzin
tedavisini kestiginiz oldu mu?

. Birden ¢ok
HEKIM Hayir Bir kez defa
n % n % n % X p
Haywr 128 853 5 33 17 113
Hig 6tanazi istegi Evet ? 81.8 ! 91 ! 91
ile karsilagtiniz mi1?
Birden ¢ok | 18 462 4 103 17 43.6 | 28.38 0.000%**

#%4p<(.001

Meslek yasaminda iyilesme imidi olmayan hastalarinin tedavilerini birden
¢ok defa kesmis olan hekimleri, birden ¢ok defa Otanazi istegi ile kargilagan
hekimleri, karsilastirdigimizda; birden ¢ok defa 6tanazi istegi ile karsilasan hekimler
anlamli derecede daha fazla pasif 6tanazi gergeklestirdigini goriilmektedir, p<0.001

(Tablo 24).
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5.TARTISMA ve SONUC

S6zliik tanimi “Iyilesmeyen ve 1zdirap verici hastaligi olan bir kisinin acisiz
bir bicimde oldiiriilmesi” (56) seklinde olan 6tanazinin, giincel tiptaki tanimi
iizerinde tartigmalar halen siirmektedir. Hangi olgularin Otanazi tanimina dahil
edilecegi, uygulanig bigimi, hastanin onayr gibi Ogeler halen tartigilmaktadir.
Otanazinin 6liimciil ve 1zdirap verici hastaligi olanlarda insani amaglarla hastanin
acisini  dindirmeye yonelik oldugunu ve bu o6zelligi tasimayan hastalara
uygulanmamasi1 gerektigi gorlisii yaygin olarak savunulmaktadir (1,2,57,58).
Caligmamizda katilimcilara 6tanazinin sozliikk anlamina eklenmesi gereken dgeler
soruldugunda; “hasta yakinlarinin istegi” secenegi katilimcilar tarafindan biiytlik
cogunlukla kabul gormiis ve istatistiksel olarak anlamli bi¢imde en fazla (%84.3)
yogun bakim hekimleri tarafindan isaretlenmistir. Yogun bakimlarda yatan
hastalarin 6nemli derecede ki bir boliimiiniin bilinci kapali hastalar oldugunu
diisiindiigiimiizde bu beklenen bir sonugtur. Ulkemizde onkologlarla yapilan bir
calismada da Otanazi taniminda “hasta yakinlarinin istegi” ogesinin olmasi goriisii
%29.4 oraninda bildirilmistir (19). Calismamizda “hastanin bu konudaki istegi” ve
“hastanin mental yeterliligi” Ogelerinin de Otanazi taniminin i¢inde yer almasi
gerektigi goriisii onemli oranda kabul gérmiistiir. Belirtilen 6geleri kismen igeren
benzer bir 6tanazi tanimi iilkemizde yapilan bazi ¢alismalarda da belirtilmistir. Bu
¢aligmalarda; “Giinliimiiz tibbinin iyilesme umudu tagimadigy, ilerleyici, act verici ve
oldiiriicii bir hastaliga yakalanan kisi i¢in kacinilmaz ve 1zdirap verici bir siire¢ olan

Olimiin kendi istegiyle daha uygun sartlarda ve acisiz olarak bir hekim yardimiyla
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gergeklestirilmesidir” seklindeki 6tanazi tanimi, hukuk &grencileri arasinda %85.3,

hekimler arasinda %88 - %93 arasinda bir oranda kabul gérmiistiir(5,15,20,21).

Ankete katilan hekim ve hemsirelerin Otanazi tlrleri ile ilgili bilgi
diizeylerine baktigimizda yogun bakimlarda daha fazla uygulandigi iddia edilen
pasif Otanazi tiirliniin genel olarak en fazla bilinen O6tanazi tiirii oldugu, ancak
ozellikle yogun bakim galisanlari tarafindan anlamli olarak daha fazla bilindigi
goriilmektedir (p<0.05). Yine yogun bakim caliganlari grubunda aktif 6tanazi ve
hekim yardimli intihar hakkindaki bilgi diizeyi kontrol grubuna gore daha fazla
olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiki olarak anlamli bir farklilik yoktur
(p>0.05). Terminal donemde ve genellikle bilinci kapali hastalarla sik karsilagan
yogun bakim calisanlarinin pasif 6tanazi kavramindan haberdar olmalar: beklenen

bir sonugtur.

Otanaziyi insani gerekgelerle savunanlar oldugu gibi buna siddetle kars
cikanlar da vardir. Otanazi taraftarlari eylemin yasalasmasimi ve uygun olan
hastalarda gerceklestirilmesini savunmaktadir. Hollanda ve Belgika gibi iilkelerde
bu goriise uygun olarak Otanazi yasalagmistir (53,59). Yapilan c¢aligmalarda
Ingiltere’de geriatristlerin %20’si, iilkemizde onkologlarin %43.8’i, hekimlerin ise
%50’si dtanaziye karsi olmadig1 yoniinde goriis bildirmistir (15,19,22). Caligmamiza
katilan hekimlerin 55.6’s1 ve hemsirelerin % 52.9’u de 6tanaziye karst olmadiklarini

belirtmistir.
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Otanaziye olumlu bakisin yogun bakim galisanlarinda digerlerine gére
belirgin bigimde fazla olmasi anlamlidir. Otanazi uygulamasinin yasak oldugu ve
heniiz yeterince tartisilamadigr tilkemizde bu kavramla en cok karsilasan yogun
bakim caliganlarmin digerlerine goére konuya daha farkli bakmasi beklenen bir

durumdur.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini istemeyen hekimlere konu ile
ilgili gerekgeleri soruldugunda; istismar edilebilme endisesinin genel olarak 6n
planda oldugu ve bu endisenin 6zellikle en yiiksek oranda yogun bakim hekimleri
tarafindan dile getirildigi (%85.7) goriilmektedir. Istismar edilebilmesi disinda,
Otanaziye karsi ¢ikma gerekgeleri olarak “eylemin etik olmamasi”, “dini nedenler”
ve “kisisel degerler” gerekceleri de Onemli oranda belirtilmistir. Ulkemizde
onkologlarla yapilan bir aligmada katiimcilar eylemin etik olmamasi (%46.3),
istismar edilebilecegi (%36.6), yasal olmamasi (%31.7) ve dini inanglarint (%31.7)
gerekce olarak belirtmislerdir (19). ingiltere’de yapilan bir ¢aligmada geriatristlerin
%80’inin eylemi etik bulmadig1 bildirilmistir (22). Ulkemizde hekimlere yapilan bir
calismada ise istismar edilecegi kaygist 6n planda (%41.6) olmak iizere etik
olmamasi (%24.9) ve dini nedenler (%18.7) 6tanaziye karsi ¢ikma gerekgeleri olarak
bildirilmistir (15). Calismamizda da istismar edilebilecegi kaygisinin 6n planda
¢ikmast diger caligmalardaki sonuglarla uyumludur ve O6tanazi kavramina birgok

iilkede ihtiyath yaklagimi agiklar niteliktedir.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftar1 olan hemsirelerin bu konu

ile ilgili gerekgelerine goz attigimizda “devletin ekonomik yiikiinii azaltmak”
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secenegi en fazla oranda yogun bakim hemsireleri tarafindan (%44,8) isaretlenmistir
(p<0.05). Yogun bakim {iinitelerinde yatan hastalarin devlete olan ekonomik yiikiinii

diistindiigiimiizde bu sonucun ¢ikmasi hicte sasirtici degildir.

Otanazinin yasal olarak kabul edilmesini isteyen hekimlerin konu ile ilgili
gerekeelerine baktigimizda; yogun bakim hekimleri tarafindan “hasta yakinlarinin
imitsiz bekleyislerini sona erdirmek” secenegi en fazla oranda (%73.3)
isaretlenmigtir (p<0.05). Yogun bakim iinitelerinde uzun doénem yatan hasta
sayisinin fazlaligini disiindiigiimiizde yogun bakim hekimlerinin verdikleri bu cevap
olduk¢a uyumludur. “Hasta yakinlarimin ekonomik yiikiinii azaltmak” ve “{inite
yataklarinin ihtiyaci olan ve yasama sansi yiiksek diger hastalar i¢in kullanilmas1”
seceneginin istatistiksel olarak anlamli bigimde (p<0.05) en fazla gocuk biriminde
calisgan hekimler tarafindan igaretlenmesi ise bu birimlerde tedavi giderlerinin
yiiksekligi ve hasta yatagi sayisinin yetersizligi ile aciklanabilir. Ulkemizde
onkologlarla yapilan bir ¢alismada da “Hastanin 1zdirabini dindirmek”, ‘“Hasta

3

yakinlarinin ekonomik yiikiinli azaltmak™ ve “linite yataklarmin ihtiyact olan ve
yagama sansi yilksek diger hastalar i¢in kullanilmasi” goriisleri 6n planda
belirtilmigtir (19). Ulasilan bu sonug tedavi giderlerini karsilayan saglik giivencesine

sahip olundugunda ve yeterli hasta yatagina ulasildiginda degisecek gibi

goriinmektedir.

Sizce bireyin kendi yasamina son verme konusunda karar verme hakki var

mudir? sorusuna genel olarak hekimlerin % 72.6’s1, hemgirelerin % 65.3’l olumlu
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yanit vermislerdir. Hemsire grubunda istatistiksel olarak anlamli gekilde en fazla
yogun bakim ( %73.1) en az da ¢ocuk birimlerinde (% 48.5) calisanlarin evet yaniti
verdigi ortaya ¢cikmistir (p <0.05). Hasta otonomisi ve mental yeterliligi ile yakindan
iligskili olan bu kararla ilgili olarak heniiz bu yeterlilige ulasmamis cocuk ve
yenidoganlarla calisan grupta bu kavrama mesafeli yaklasilmasi beklenen bir
sonugtur. Benzer olarak “Sizce iyilesme imidi olmayan, 6liimciil hastaliga sahip ve
hukuki ehliyeti olmayan kisilere (18 yas alti, akil hastaligi ve zeka geriligi vb.)
Otanazi uygulanmali midir?” sorusuna “evet uygulanmalidir” yanit1 6zellikle yogun
bakim hemsirelerinde (%35.5), ¢ocuk hemsirelerine (%10.5) gdére anlamli olarak

yiiksek bulunmusgtur (p<0.01).

Hukuki ehliyeti olmayan bilingsiz hastalarda o6tanazi kararint kim
vermelidir sorusuna; bu karari “hekim ve hastanin birinci derece yakinlart” vermeli
secenegini isaretleyen hekim oraninin yogun bakim hekimleri grubunda daha fazla
(%55.3) oldugunu gormekteyiz, p degeri istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.05). Bu karar1 “hi¢ kimse” veremez secenegine bakildiginda en yiiksek oranda
dahiliye birimlerinde c¢alisan hekimlerin (%52.8) isaretledigini gérmekteyiz
(p<0.05). Ayni soru hemsirelere soruldugunda; “hekim + hastanin birinci derece
yakinlar’” segenegi en ¢ok yogun bakim hemsireleri (%62.4) tarafindan
cevaplanmigtir. Bu karar1 hi¢c kimse veremez secenegi isaretleyen grubun cerrahi
birimlerde calisgan hemsireler oldugu goriilmektedir. Gruplar arasinda istatistiki
olarak anlamhlik yoktur (p>0.05). Ulkemizde onkologlarla yapilan bir ¢alismada da

bu karart hekim ve hasta yakmlarinin birlikte vermesi goriisii (%35.7) digerlerine
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gore daha fazla kabul gormiistiir (19). Hekimlerle yapilan baska bir ¢aliymada ise
%51.8 oraninda “hastanin kendisi disinda bu kararin verilemeyecegi” ve %38.9
oraninda hekim ve hasta yakinlarinin bu olgularda karar verebilecegi belirtilmistir
(15).

Otanazinin iilkemizde yasak olmasina ragmen gizlice uygulandigina
inantyor musunuz sorusuna verilen yanitlar anlamlidir. Bu soruyla esas olarak
sorgulanmak istenen, yogun bakimlarda uygulandig: iddia edilen pasif dtanazidir.
Bunun yami swra aktif Otanazi ve yardimli intihara iliskin gozlemler de
sorgulanmaktadir. Katilimeilarin verdikleri cevaplara bakildiginda; hekimlerin
%52.1 - %72 arasinda, hemsirelerin ise % 43.3 - %59.6 arasinda degisen oranlarla
Otanazinin yasak olmasma ragmen gizlice uygulandigina inandigin1 gérmekteyiz.
Ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildir (p>0.05).
Bu soruya katilimeilarin yaklasik yarisinin iilkemizde 6tanazinin uygulandigina dair
inanglarini belirten sekilde yanit vermesi ¢ok dnemli ve diistindiiriicii bir sonugtur.
Ulkemizde yasak olan 6tanazi uygulamasiyla ilgili olarak, konunun arastirilmasi ve
gereken yasal diizenlemelerin yapilmasi i¢in girisimlerde bulunulmasi geregi agik
bir bigimde goriilmektedir. Nitekim benzer bir sonug ta iilkemizde ¢alisan hekimlere
yapilan bir arastirmada karsimiza ¢ikmistir. Bu ¢aligmaya katilan hekimlerin %56’s1

Otanazinin yasak da olsa gizlice uygulandigina inandiklarini belirtmistir (15).

Katilimcilarin “Hig 6tanazi istegi ile karsilagtiniz m1?” sorusuna verdikleri
yanitlar da 6nemli sonuglar ortaya ¢ikarmistir. Yogun bakimda c¢alisan hekimlerin

%35.371 ve hemsirelerin %26.6’sinin birden ¢ok kez 6tanazi istemiyle karsilastigint
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belirtmesi bu eyleme yonelik taleplerin hi¢ de azimsanmayacak diizeyde oldugunu
gostermekte ve konunun onemini bir kez daha gozler oniine sermektedir. Yogun
bakimda calisan hekim (%37.3) ve hemsirelerin (%34.9) digerlerine gore
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla 6tanazi istemiyle karsilastiklar1 da bir
baska degerli sonuctur (p<0.05). Bu sonucun yogun bakim iinitelerinde yatan
hastalarin bilyiilk bir bolimiinin terminal donem hastalardan olugmasindan
kaynaklandig1 diisiiniilebilir. Otanazi istemiyle karsilasma orani iilkemizde yapilan
calismalarda onkologlarda %33.7 ve hekimlerde %19 olarak bildirilmistir (15,19).
Bu sonuglar, 6tanazi uygulamalarinin daha ¢ok terminal donem hastalarda giindeme
gelmesi gercegiyle uyusmaktadir.

“Otanazi uygulamasi iilkemizde yasal hale gelirse, bu uygulamada yer
almak ister misiniz?” sorusuna evet cevabimi veren hemsirelerin oranina
baktigimizda yogun bakim hemsirelerinin oraninin diger birimlerde c¢alisan
hemsirelere gore istatistiksel olarak anlamli derecede (p<0.01) farkli oldugunu
gormekteyiz. Terminal donem hastalarinin fazla oranda bulundugu yogun bakim
iinitelerinde calisan hemsirelerin diger birimlerde ¢aligan hemsirelere gore daha

olumlu cevap vermesi ¢alismanin beklenen bir sonucudur.

Hemgirelerin  %68.6’s1, hekimlerin % 79.9’u Otanazinin iilkemizde
tartisilmasin1 yararli bulduklarini belirtmigtir, iki grup arasindaki fark anlamlidir
(p<0.01). Ulkemizde yapilan galigmalarda onkologlarin %84.3’ii ve hekimlerin
%84.8’1 Otanazinin {lilkemizde tartisilmasinin yararli oldugu yoniinde goriis
bildirmistir (15,19). Bu sonuglar konunun heniiz yeterince tartigilmadigini ve ¢ok

boyutlu olarak ele alinarak, tartisilmasi gerektigini de ortaya koymaktadir.
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“Meslek yasaminizda iyilesme timidi olmayan bir hastanizin tedavisini
kestiginiz oldu mu?” sorusunda; “evet, birden ¢ok defa” segenegini en fazla oranda
yogun bakim hekimlerinin isaretledigini ve cevaplarinin diger gruplara gore
istatistiksel olarak ileri derecede anlamli oldugunu goérmekteyiz (p<0.001). Yine
ankete gore gocuk birimlerinde ¢alisan hekimlerin orant % 0°dir. Cocuk birimlerinde
¢alisan hekimlerin yanitlarinin bu kadar diisiik olmasi diigiindiiriiciidiir. Belki de bu
durum ¢ocuk birimlerde galisan hekimlerin tedaviyi kesmek yerine hi¢ baglamamay1

se¢meleriyle aciklanabilir.

Anket sorularia verilen yanitlarin iligkileri arastirildiginda bazi 6nemli
sonuglara ulagilmistir: Birden ¢ok defa 6tanazi istegi ile karsilasan hekimleri, meslek
yasaminda iyilesme Umidi olmayan hastasinin tedavisini kesen hekimlerle
karsilastirdigimizda; birden ¢ok defa Gtanazi istegi ile karsilasan hekimler anlamlt

derecede daha fazla pasif 6tanazi gergeklestirmislerdir (p<0.001).

“Otanazi yasal hale gelirse bu uygulamada yer almak isterim” diyen
hekimleri, “meslek yasaminda iyilesme iimidi olmayan hastasinin tedavisini kesen”
hekimlerle karsilagtirdigimizda; uygulamada yer almak isterim diyen hekimler
anlamli derecede daha fazla pasif 6tanazi gerceklestirdikleri goriilmektedir p<0.05).
Bu sonug pasif 6tanaziye olumlu yaklasan ve uygulamada gorev almak isteyenlerin

zaten mesleki deneyim olarak bu eyleme bir sekilde katildiklarini diisiindiirmektedir.

Ulkemizde heniiz yeterince tartistlmamis ve arastirilmamus olan Stanazi
kavramina iliskin saglik calisanlariin ve halkin bilgi diizeyi arttirilmali ve
Otanazinin yasak da olsa gizlice uygulandigina iliskin yaygin inangtan yola ¢ikilarak

konu bir¢ok boyutuyla aragtirtlmalidir. Bu baglamda saglik sistemimizin de
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iilkemizdeki tiim bireyleri kapsayacak sekilde gelistirilmesinin ardindan yapilacak
arastirmalarin sonuglarina uygun olarak 6tanaziyle ilgili iilkemiz gergeklerine uygun

yasal diizenlemeler giindeme gelmelidir.
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7.EKLER

YOGUN BAKIM ve SERVISLERDE CALISAN SAGLIK PERSONELININ

OTANAZIYE YAKLASIMI

Sayin katilimci bu anket ¢aligmasi tiim diinyada tibbi, etik sosyal ve dini

yonleriyle tartisilan bir konu olan 6tanazi ile ilgili saglik ¢alisanlarmin bakis ve

beklentilerini bilimsel ortamda yansitmak i¢in planlamistir. Caligma kimlik

bilgilerini igermemekte olup, cevaplarmizin gizliligi saglanacaktir. Asagidaki

sorular1 yanitlayarak oOtanazi kavramiyla ilgili iilkemiz verilerinin olusumuna

yardimc1 oldugunuz i¢in tesekkiir ederim.

1)
2)
3)
4
5)
6)
7

8)

f-

Selma TEPEHAN

Yasmmiz? Ll
Cinsiyetiniz ? a- kadin b- erkek
Medeni haliniz? a- bekar b- evli

Varsa ¢ocuk saymiz? ...
Unitedeki goreviniz? a- hekim b- hemgire
Caligtiginiz birim? ~ ..................

Alanda ¢alisma yilimiz?  ............

Otanazinin sdzliik anlami: “fTyilesemeyen ve 1zdirap verici bir hastaligi olan bir
kisinin acisiz bir bigimde 6ldiiriilmesi” dir. Sizce bu tanima eklenmesi gereken
diger 6geler nelerdir? (Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz )

Hastanin bu konudaki istegi

Hekimin eylemde rol almas1

Hasta yakinlarinin istegi

Istemde bulunan hastanin mental yeterliligi

Hastanin iyilesmez olmasina gerek yoktur, 1zdirap verici durumlarda da 6tanazi
uygulanabilmelidir

Diger ( belirtiniz)...........
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e-
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Asagida yer alan 6tanazi uygulamalart ile ilgili kavramlardan bildiklerinizi
isaretleyiniz.

Aktif Otanazi (Derin bir sedasyonu takiben ani 6liim yapacak nitelikteki
oliimciil dozdaki ilacin uygulanarak hastanin hayatinin sonlandirilmasi )

Pasif Otanazi ( Hekimin hastanin bir siire daha yasamasini saglayacak yasami
destekleyici tedaviyi sunmayarak veya bu tedaviyi sona erdirerek dliimii
hizlandirmast )

Hekim Yardimli Intihar (Hastanin agik istemi sonucunda hekimin hastaya
kendini dldiirebilmesi i¢in gerekli bilgi ve malzemeyi saglamasinin ardindan
oldiiriicii enjeksiyon yapma isleminin bizzat hasta tarafindan gerceklestirilmesi )
Istemli Otanazi ( Hukuki ehliyeti olan kisiye hekim tarafindan hastaliginin
seyri agisindan ayrintili bilgi verildikten sonra , hastanin 6zgiir iradesiyle a¢ik
bir sekilde istemesiyle yapilan 6tanazi )

Istem Dig1 Otanazi ( Hastanin bu konudaki iradesinin hasta tarafindan dile
getirilmedigi, bilinci kapali oldugu koma, bitkisel yasam gibi durumlarda
uygulanan 6tanazi )

Istemsiz Otanazi ( Kisinin iradesine hi¢ bagvurmadan , 6liimciil hasta ya da

sakat olmasi1 nedeniyle 6ldiiriilmesi )

10) Hukuki ehliyeti olan kisiye , rizas1 dogrultusunda 6tanazi uygulayan hekime

sizce ceza verilmeli midir?

a- Evet b- Hayir

11) Otanazinin yasal olarak kabul edilmesi taraftart misiniz?

a- Evet b- Hay1r
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NOT: 12 ve 13. Sorular 11. Soruya gore cevaplandirilacaktir.

12)

Cevabiniz evet ise gerekceniz nedir? ( Birden fazla segenegi

isaretleyebilirsiniz )

a- Hastanin ac1 ¢ekme siiresinin kisalmasinin saglanmasi

b- Hasta yakinlarinin ekonomik yiikiiniin azaltilmasi

c- Devletin ekonomik yiikiiniin azaltilmasi

d- Hasta yakinlarinin timitsiz bekleyiglerini sona erdirmek

e- Unite yataklarmin ihtiyaci olan, yasama sans1 yiiksek diger hastalar igin
kullanilmas1

f- Diger (belirtiniz) ............

13) Cevabiz hayir ise gerekceniz nedir? ( Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz )

a- Etik olmamasi

b- Istismar edilebilir olmasi ( Sigorta sirketleri vb. )

c- Dini inanglar

d- Kisisel degerler

e- Diger (belirtiniz) ............

14) Sizce bireyin kendi yagamina son verme konusunda karar verme hakki var

muidir?

a- Evet b- Hayir

15) Sizce iyilesme imidi olmayan, 6liimciil hastaliga sahip ve hukuki ehliyeti

olmayan kisilere ( 18 yas alti, akil hastalig1 ve zeka geriligi vb. ) 6tanazi

uygulanmali midir?

a- Evet b- Hayir
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16) Hukuki ehliyeti olmayan bilingsiz hastalarda Stanazi kararini kim vermelidir?

(Birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

a- Hekim b- Hastanin birinci derece yakinlari
¢- Hekim + Hastanin birinci derece yakinlari d- Mahkeme Karar1
e- kimse f-Diger (belirtiniz) ....ccccoceeveueennene

17) Otanazinin iilkemizde yasak olmasina ragmen gizlice uygulandigina inaniyor
musunuz?

a- Evet b- Hayir

18) Hic 6tanazi istegi ile karsilagtiniz m1?

a- Evet bir defa b-Evet birden ¢ok defa ¢- Hayir

19) Otanazi uygulamast iilkemizde yasal hale gelirse, bu uygulamada yer almak ister
misiniz?

a- Evet b- Hayir

20) Otanazi konusunun iilkemizde tartisiimasini yararl buluyor musunuz?

a- Evet b- Hayir
NOT: 21, 22 ve 23. sorular1 sadece hekimlerin cevaplandirmasi gerekmektedir.
21) Meslek yasaminizda iyilesme imidi olmayan bir hastanizin tedavisini kestiginiz

oldu mu?

a- Evet bir kere b- Evet birden ¢ok defa c- Hayir
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Eger olduysa bu durum nasil gergeklesti? ( Birden fazla segenegi
isaretleyebilirsiniz )

Hastanin istegi ile

Hasta yakinlarin istegi ile

Sizin ve/ veya ¢aligma arkadaslarinizin karariyla

Diger ( Agiklayniz)........

Bu hastanin tedavisini sonlandirmanizin nedeni neydi? ( Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)

Yasam destek cihazlarindan bir bagkas1 faydalanmasi igin

Hastanin daha fazla eziyet cekmemesi igin

Maddi bakimdan ¢alistigim kuruma yiik oldugu i¢in

Maddi bakimdan ailesine yiik oldugu i¢in

Diger ( belirtiniz ).........
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