
111

Ölümün Eşiğindeki İkilemler:  
Ötanazi, Yardımlı İntihar ve Psikiyatri 
Dilemmas at the Edge of Death:  
Euthanasia, Assisted Suicide and Psychiatry 
     Burak OKUMUŞa 
aUşak Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Psikiyatri Kliniği, Uşak, Türkiye

ÖZET Günümüzde ölümler tipik olarak kademeli fiziksel ve işlevsel 
bir düşüş döneminden sonra ileri bir yaşta meydana gelmektedir. Bu 
durum yaşamın son aşamasındaki hastalara yönelik yüksek kaliteli ba-
kımı, XXI. yüzyılın sağlık hizmetlerinin temel zorluklarından birisi hâ-
line getirmektedir. Biyomedikal araştırmalardaki ilerlemeler ve 
biyoetikte yeni disiplinlerin kurulması yaşam sonu bakımı, ötanazi ve 
hekim yardımlı intihar konusunda güncel tartışmaları beraberinde ge-
tirmektedir. Geçmişten günümüze gelen tartışmalar hâlâ güncelliğini 
korurken, ötanazi ve hekim yardımlı intihar dünya çapında giderek daha 
fazla yasallaşmaktadır. Bu tür düzenlemelerin temel amaçları; uygula-
maları netliğe kavuşturmak, hekimlere yasal zemini açık bir şekilde 
sunmak ve hastaları korumaktır. Buna rağmen ölümde tıbbi yardım ko-
nusu, paradoksik unsurlar içeren çok boyutlu ciddi tartışmaları gün-
deme getirerek kamunun dikkatini çekmektedir. Bu uygulamaların 
evrimi ile ilgili tarihsel yönlerin ve ilgili literatürün araştırılması geç-
mişten günümüze gelen tartışmaları aydınlatabilir. Bu terimlerin ev-
rimi ve olgularla biçimlenen yasal düzenlemeler, multidisipliner bir 
yaklaşımın gerekliliğini vurgulamaktadır. Metinde uygulamaların le-
hindeki ve aleyhindeki yaygın argümanlar literatür verileri ışığında su-
nulmaktadır. Ayrıca ölümde tıbbi yardım konusunu adli boyutları ve 
uygulanma biçimleriyle karşılaştırmak klinisyenlere farklı görüşler su-
nabilir. Derleme ötanazi ve hekim yardımlı intihar uygulamaları süre-
cinde yer alan ve genellikle ihmal edilen hekimin profesyonel 
yükümlülükleriyle çelişen gerilimini ortaya koymaktadır. Gözden ge-
çirme, ötanazi ve hekim yardımlı intihar talebinde bulunan hastaların 
değerlendirilmesinde rol alan psikiyatristlerin ikilem içeren görüşleri-
nin tartışılmasıyla sona ermektedir. 
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ABS TRACT Death today usually occurs at an advanced age after a 
gradual physical and functional decline. As a result, the provision of 
high quality care to patients in the final stages of life is one of the major 
challenges facing healthcare in the 21st century. Advances in biomed-
ical research and the emergence of new bioethical disciplines have fu-
elled ongoing debates about end-of-life care, euthanasia and assisted 
suicide. While the debates of the past remain relevant, euthanasia and 
assisted suicide are increasingly being legalised around the world. The 
main aims of such legislation are to clarify practice, to provide clear 
legal bases for doctors and to protect patients. However, medical as-
sistance in dying attracts public attention by raising serious multidi-
mensional discussions with paradoxical elements. A study of the 
historical aspects of these practices and the relevant literature can shed 
light on the debates from the past to the present. The evolution of these 
notions and the legal regulations shaped by the evidence emphasise the 
need for a multidisciplinary approach. The text presents common ar-
guments for and against the practices in the context of the literature. In 
addition, a comparison of the issue of medical assistance in dying with 
its legal dimensions and application can provide different perspectives 
for health professionals. The review highlights the often overlooked 
conflict that physicians face regarding their professional obligations 
when involved in practices such as euthanasia and assisted suicide. The 
review concludes with a discussion of the uncertain position of psy-
chiatrists responsible for assessing patients who request euthanasia and 
assisted suicide. 
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Ölüm, doğumla başlayan biyolojik bir sürecin 
sonu ve insanlık tarihinin değişmeyen bir gerçeğidir. 
Ölüm nedenleri ve yaşam süreleri ise tarihsel süreçte 
çarpıcı bir biçimde değişime uğramaktadır. Geçtiği-
miz yüzyıllarda hastalıklar yaygın olarak görülürken 
ortalama yaşam beklentisinin 45 yıl olduğu belirtil-
mektedir. Ölüm nedenleriyse genellikle bulaşıcı has-
talık veya yaralanma olup, ölümlerin ani ve 
beklenmedik bir şekilde meydana geldiği bildiril-
mektedir.1 Son zamanlarda halk sağlığı alanındaki 
ilerlemeler ve tıbbi gelişmeler, ortalama yaşam süre-
sinin yaklaşık 80 yıla çıkarılmasına önemli ölçüde kat-
kılar sunmaktadır.2 Günümüzde ölümler genellikle 
kademeli fiziksel ve işlevsel bir düşüş döneminden 
sonra ileri bir yaşta meydana gelmektedir.3 Yaşam 
sonu yüksek kaliteli bakımın agresif ve yoğun tedavi-
lerle sağlandığı bilinmektedir. Bu tedavilerle ölümün 
terminal fazın sonlarına kadar ertelenmesi amaçlan-
maktadır. Bu durum, yaşamın son aşamasındaki has-
talara yönelik yüksek kaliteli bakımı, XXI. yüzyılın 
sağlık hizmetlerinin temel zorluklarından birisi hâline 
getirmektedir. Tedavilerin yanı sıra hastanın ve yakın-
larının ölüme hazırlanma ihtiyacının ihmal edilmesi 
hastanelerde yaygın görülen ve dikkatlerden kaçan bir 
süreçtir.4 Mevcut yaşam sonu bakımının eksikliklerine 
ilişkin artan farkındalığımız ise “daha fazlası her 
zaman daha iyi değildir” konusundaki artan farkında-
lıkla ilişkili görünmektedir. Biyomedikal ilerlemelerle 
birlikte biyoetikte yeni disiplinlerin kurulması yaşam 
sonu bakımı ve ötanazinin tartışılmasını gerektirmek-
tedir. Daha fazlasının daha iyisi olamayacağını vur-
gulamak ise bazı profesyonel ve yasal tartışmaların 
gündeme taşınmasına neden olmaktadır.  

 ÖTANAzi VE YARDIMLI iNTihAR:  
TANIMI VE TüRLERi 

Ötanazi kelimesinin etimolojik kökeni Yunanca eut-
henatos’tan gelmektedir. Ön ek olarak kullanıldı-
ğında iyi anlamına gelen “eu” ile ölüm anlamına 
gelen “thenatos” kelimesinin birleşiminden türemek-
tedir.5 Ötanazi; iyileşmeyeceği ve dayanılmaz acıları 
ölümüne kadar süreceği tıbben benimsenmiş olan, 
durumu kendisi veya yakınlarınca bilinen bireyin, 
acılarını dindirmek amacıyla hekim eşliğinde alına-
bilen kararla gerçekleştirilen hayatı sonlandırma ey-
lemi olarak tanımlanabilir.6  

Ötanazinin temel mantığı, iyileşmesi imkânsız 
bir hastalığa yakalanan kişinin yaşama hakkından 
vazgeçme veya ölme hakkını kullanmasına hekimin 
doğrudan veya dolaylı olarak yardımcı olması şek-
linde vurgulanabilir.7,8 Ötanazi, hastanın ölümünü ko-
laylaştırmak için hekimin doğrudan bir müdahalede 
bulunmasını içeriyorsa aktif, hastanın yaşam deste-
ğinin durdurulması şeklinde dolaylı bir uygulamayı 
içeriyorsa pasif olarak nitelendirilir. Ötanazi uygula-
masının temyiz gücü, istemlilik ve aydınlatılmış 
onamı bulunan hastanın özgür iradesi ve talebi so-
nucu yapılması istemli (volunter), bilinci kapalı ya da 
rızası alınamayan bir hastanın yakınları ve hekimin 
kararı sonucu yapılması istemsiz (non-volunter) ola-
rak nitelendirilir.8 Ötanazi başlığı altında işlenen bir 
başka konu ise hekim yardımlı intihar veya hekim 
yardımlı ölüm terimidir. Hekim yardımlı intihar; he-
kimin ölmek isteyen ve “fiil ehliyeti” bulunan hasta-
sına edinilmiş intihar yeterliliğini fiziksel ve bilişsel 
açıdan sağlamasına yönelik ölme teknikleri hakkında 
bilgilendirmesi, öldürücü nitelikte ilaçları reçetele-
mesi veya sağlaması şeklinde tanımlanan tartışmalı 
bir konudur.9  

 ÖTANAzi VE YARDIMLI iNTihAR:  
GEçMişTEN GüNüMüzE DEğişEN  
ANLAYIşLAR 

Ötanazi kavramını daha iyi anlayabilmek için ötanazi 
ve yardımlı intiharın tarihini analiz etmek yol göste-
rici olabilir. Ötanazi teriminin ortaya çıkışından iti-
baren günümüze kadar farklı yorumlar veya 
anlamlarla süregeldiği görülmektedir.10 Ötanazi keli-
mesinin MÖ 280 yılından önce bilinmediği, ortaya 
çıktığında ise bu anlamda değil, “acısız doğal bir 
ölümü” ifade ettiği belirtilmektedir. Benzer şekilde, 
XVII. yüzyıldan önce ötanazi kelimesinin, erdemli 
yaşayarak huzurlu bir ölüm ile hayata veda etmeyi 
ifade eden bir anlamı olduğu bildirilmektedir.11 Öta-
nazi uygulamasına ilişkin ilk veriler, antik Yunanis-
tan ve Roma tarihinden gelmektedir.12 Antik Yunanlı 
hekim Hipokrat’ın (MÖ 460-375), kaleme aldığı tıp 
etiği ilkelerinden birisi şudur: “Ölümcül bir ilaç iste-
nildiğinde bunu kimseye vermeyeceğim; bunun yo-
lunu gösterecek tavsiyede de bulunmayacağım.” Bu 
ilke, tıp etiği uzmanlarınca çoğu zaman Hipokrat ta-
rafından ötanazinin kabul edilmediğinin ifadesi ola-
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rak yorumlanmaktadır.13 Hipokrat yemini günümüzde 
ötanaziye karşı konum alanlar arasında bir tartışma 
oluşturmaya devam etmektedir.11,14 Kavramın anla-
mındaki değişiklikler, günümüzde kullandığımız an-
lamına benzer ötanazi uygulamalarının geçmişte 
olmadığı anlamına gelmemektedir. Sokrates ve öğ-
rencisi Platon’un düşüncelerini toplayan metinler, 
ciddi bir hastalık karşısında yaşama son vermenin 
mümkün ve iyi anlaşıldığına işaret etmektedir. Bu 
durum, sağlık bakımı prosedürünün sonu olduğu için 
mevcut ötanazi kavramıyla uyumlu görünmektedir.15 
Platon’un metinlerinde geçen bir hekim olan Herod-
otus’un, ölümü geciktirmenin bir yolunu bulma ama-
cıyla tedaviler düzenlediği belirtilmektedir. Platon’un 
günümüzde distanazi terimi ile belirtilen tıbbi ekip-
manların desteğiyle yaşayabilme durumunu ve He-
rodotus’un ölümü geciktirme çabalarını metinlerine 
taşıyarak distanaziye karşı çıktığı görülmektedir.14,15  

Orta Çağa gelindiğinde Katolik inancının bilimi, 
sanatı ve tıbbı yönlendirdiği görülmektedir. Katolik 
inancı ve Augustinian düşüncenin etkileri nedeniyle 
intiharın daha az görüldüğü belirtilmektedir. Şiddetli 
veya ölümcül bir hastalığın acısını sona erdirmek için 
kişiye öldürücü bir maddenin verilmesine izin veril-
memektedir.16 Bu dönemde, fiziksel acı ve ağrıların 
“tanrının günahları arındırma biçimi” olarak yücel-
tildiği görülmektedir. Bu dönemde, kendi canına 
kıyan insanlar için bir cenaze töreni veya ailelerinin 
“hristiyanca” dinî bir ayini yapmasına izin verilme-
mektedir. Ancak savaşlarda ağır yaralı düşmanların 
acılarını azaltmak amacıyla bir tür kısa hançerle 
“merhametli öldürme” şeklinde adlandırılan bir yön-
tem kullanıldığı yazılarda geçmektedir.14  

Rönesans dönemiyle başlayan bilim ve felsefe-
nin uyanışı eski düşünceleri sorgulayarak tıbbi geliş-
meleri desteklemiştir. Bu dönemde, ötanaziye 
Platon’un Devlet kitabında ileri sürülene benzer bir 
anlam verildiği bildirilmektedir. Bu dönemde ötanazi 
terimine, tıp bilimi verilerine göre iyileşme olanağı 
olmayan ve dayanılmaz acılar içinde bulunan kişinin 
ölümünün hızlandırılmasına atıfta bulunarak güncel 
tanıma yakın bir anlam verilmektedir.17 Bu tanımla-
mayla ötanazinin günümüzdeki anlamını Rönesans 
dönemiyle aldığı düşünülebilir. Bu tanımlamaya göre 
uygun hastalarda ölümle biten yaşam döngüsünün 
sonlandırılmasına mevcut tüm kaynaklarla yardım 

edilmesi gerekmektedir.15,18 Thomas More “Ütopya” 
adlı kitabında, ideal ulusta ölmekte olanlara gerekli 
ve destekleyici bakımın verilmesi gerektiğini vurgu-
lamaktadır. Kitabında ıstırabın sona erdirilmesi tav-
siye edilebilir. Ancak bu prosedür etkilenen kişi 
tarafından ve yetkililerin gerekli izniyle yapılabil-
mektedir.15,18 Teolog Johann Andreae tarafından 
XVII. yüzyılda kaleme alınan “Christianopolis” adlı 
ütopyada, ağır ve tedavisi mümkün olmayan hastala-
rın rahatsız ve yabancılaşmış olsalar bile destek ve 
hoşgörüye dayalı bakıma devam etmelerinin uygun 
olacağı belirtilmektedir.19,20 Benzer şekilde, özellikle 
XIX. yüzyılda hekimlerin de ötanaziye karşı bir 
tutum aldıkları görülmektedir. Örneğin hekim Chri-
stoph Hufeland, ister bir kader ister bir talihsizlik ister 
yaşanmaya değer olsun ister olmasın hekim tutumu-
nun yalnızca yaşamın korunmasıyla sınırlı kalması 
gerektiğini vurgular.20  

Biyoteknolojinin gelişimi ve hastalık sürecine 
müdahale edecek yeni tekniklerin ortaya çıkması top-
lumun dinamik ahlak anlayışını etkilemektedir.14 
Ölümcül hastalığı olan ve dayanılmaz fiziksel ağrı-
lar içinde hayatını sürdüren hastaların yaşamlarının 
uzatılması veya kısaltılması üzerinde yürütülen iki-
lemlerin yanında hastaların kararları ile tedavilerini 
durdurma ve acısız ölümü tercih etme yetkisi tartışıl-
maktadır.21 Bu bağlamda alanyazını incelendiğinde, 
yasal tartışmaların XX. yüzyılda arttığı gözlenmek-
tedir. Dr. Gregory’nin 1906 yılında Amerika’nın 
Iowa eyaletinde ötanazi ile ilgili bir kanun teklifini 
gündeme getirerek zincirleme bir şekilde yoğun etik, 
dinî, bilimsel, sosyolojik ve felsefi ikilemleri tartış-
maya açtığı görülmektedir.22,23 Ötanazi için başlatı-
lan tartışma yıllar içerisinde büyük bir toplum 
hareketine dönüşmüştür. Bu dönemde Dr. Millard ta-
rafından 1935 yılında İngiltere’de kurulan “Gönüllü 
Ötanazi Cemiyeti” ise en eski ötanazi cemiyeti olarak 
bilinmektedir.24 Bu derneklerin ikincisi, 1938’de 
Amerika Birleşik Devletleri’nde (ABD) kurulan, 
“Amerika Ötanazi Cemiyeti”dir.23,24 ABD’de 1960’lı 
yıllarda ölmekte olan tüm hastalara kardiyopulmoner 
resüsitasyon [cardiopulmonary resuscitation (CPR)] 
yapılırken, bazı hastaların yarar görmeyeceği düşü-
nülerek, hekim ve hemşirelerin “walk slowly to the 
bed (yatağa yavaş yürü)” görüşünde birleştiği görül-
mektedir.25 Hasta ve ailesi ile herhangi bir anlaşma 
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olmaksızın yapılan uygulama 1970’lerde dava edilme 
riski nedeniyle hekimlere “canlandırma yapma [do 
not resuscitate (DNR)” istemi verilerek uygulamanın 
devam ettirildiği bildirilmektedir.21,25,26 Amerikan Tıp 
Derneği 1974’de “CPR’nin ani ve beklenmeyen bir 
ölümü engelleme amacı taşıdığını, ölümün kaçınıl-
maz olduğu, geri dönüsü̧ olmayan hastaların terminal 
döneminde CPR endikasyonu olmayacağı” öneri-
sinde bulunmuştur. Öneri sonrası ABD’de DNR tali-
matlarının, servis ve yoğun bakımlarda yaygın 
s ̧ekilde kullanıldığı görülmektedir.25,26 ABD’de ilk 
olarak Doğal Ölüm Yasası ile hastaya hastalığının 
belli aşamalara ilerlemesi hâlinde ölmek istediğini 
belgeleyen “önceden verilmis ̧ direktifi” olması hâ-
liyle pasif ötanazinin uygulanabileceği belirtilmekte-
dir.27 Bu dönemde, kişinin hayatını uzatacak tıbbi 
tedaviyi reddetme hakkı olarak tanımlanan “onurlu 
ölüm” kavramı gündeme getirilmiştir.22 Amerikalı 
genç bir kadın olan Karen Ann Quinlan vakası dista-
naziyi kontrol altına almayı tartışmaya açmıştır. 
Karen, alkol ve barbitürat intoksikasyonu ardından 
ciddi nörolojik hasarlar nedeniyle komada kalmıştır. 
Karen’in ebeveynleri yaşam ünitesi desteğinin çıka-
rılmasını talep ederek yeni bir tartışmayı başlatmıştır. 
Hastane yasal sorunları tartışarak yaşam ünitesi des-
teğinin devam ettirilmesinin yasal olarak doğru ol-
duğu kanaatine varmıştır. Mahkemeye başvuran 
ebeveynler neticesinde New Jersey Yüksek Mahke-
mesi, Karen Ann’ın “huzur ve onur” içinde ölmesi-
nin yasal olduğu ve hastaneye bu yetkiyi tanıdığını 
bildirmiştir.28,29 Alınan bu karar ile yaşam destek te-
davilerinin, hasta veya hasta yakınlarının istekleri 
doğrultusunda kesilebileceğinin yasal olarak tanın-
dığı görülmektedir. Farklı olabilecek bir diğer vaka 
ise trafik kazası sonucu felçli bir durumda olan, baş-
langıçta rehabilitasyon arayan ancak daha sonra öl-
mesine izin verilmesi konusunda ısrar eden Alman 
bir kadın olan Ingrid Frank’ın yaşadığı süreçtir. In-
grid Frank’ın kendisine, kendisinin içebileceği siya-
nür içeren bir solüsyon verilmesinin ardından bu 
eylemin görüntülü kayıta alınmasını sağladığı bildi-
rilmektedir. Bu sürecin ötanazi ve yardımlı intihar ge-
lişiminde arka plan olarak bilinmesi önemli olabilir.29 
Hollanda hukukunda ötanazi türlerine ilişkin geliş-
meler, 1973 tarihli bir mahkemede pratisyen hekim 
Dr. Postma’nın serebral hemorajili, paraplejik, sağır 

ve konuşma zorluğu olan annesinin tekrarlayan ve 
açık ölme istekleri üzerine yaşamını sona erdirmesine 
yardım etmesi ile sonuçlanan vakayla başladığı bil-
dirilmektedir.30 Mahkeme, hekimin cinayet işlediğine 
kanaat getirmiştir. Ancak mahkeme bir hekimin an-
lamsız acılarla karşı karşıya kaldığında bir hastayı her 
zaman iradesi dışında canlı tutmak zorunda olup ol-
madığı tartışmasını yürüterek ötanaziyi düzenleme 
fırsatı elde etmiştir. Bunu izleyen ve yasanın uygu-
lanmasına yol açan Hollanda’daki tartışmanın önemli 
bir özelliği, yetkili tıp kuruluşlarının, ölümde hekim 
yardımına izin verilmesine ilişkin yasal kriterlerin ge-
liştirilmesinde oldukça ilgili ve etkili olmalarıdır. 
Hollanda 1980’li yıllardan itibaren ötanazi türleri için 
karşılanması gereken tıbbi-mesleki gereklilikleri ye-
niden oluşturmuştur.31 1988 yılında “Dünya Ötanazi 
Birliği” oluşturularak “World Right to Die Newslet-
ter” isimli yayın organının kurulduğu görülmekte-
dir.23 Yoğun Bakım Tıbbı Derneği, tarafından 1990 
yılında hastayı hayatta tutan yaşam destek üniteleri-
nin kullanımıyla ilgili önemli bir rapor yayımlanmış-
tır. Bu rapor, “yaşam destek tedavilerinin hasta ve 
yakınlarının isteği doğrultusunda ya da hekim tara-
fından tedavi hedeflerine ulaşmanın mümkün olama-
yacağının görüldüğü durumlarda basļanmaması veya 
kesilmesinin” etik açıdan uygun olduğunu bildirmiş-
tir.22-24 Hekim yardımlı intihar veya ölümün savunu-
cusu olarak bilinen emekli patolog Dr. Jack 
Kevorkian’ın 1990’da Alzheimer tip demans hastası 
Janet Atkins’in bir makine düğmesine basarak ölme-
sine yardımcı olması ötanazi tartışmalarını gündeme 
getirmiştir.23 Dr. Jack Kevorkian Michigan’da 1992 
yılında, amyotrofik lateral sklerozlu Thomas Youk 
vakasında, süreci ve ölüm anını video kayıt altına ala-
rak uygulamasını hastanın istemi ve rızasıyla intihara 
yardım etmekten doğrudan “merhametli öldürmeye” 
yani aktif ötanaziye taşımıştır.32 Thomas Youk vakası 
için Dr. Jack Kevorkian, 1999’da Michigan’da bir 
mahkeme jürisi tarafından cinayet ile suçlanarak 
mahkûm edilmiştir.23,32 Emekli patolog savunma-
sında; ötanazinin hastaların son medeni hakkı oldu-
ğunu ve daha fazla acı çekmelerini önleyerek 
hastalara iyilik yaptığını düşündüğünü bildirdi.33,34 
1992’de Dünya Sağlık Örgütü ve Avrupa Tabip Bir-
likleri tarafından Roma’da yapılan toplantıda tedavisi 
mümkün olmayan hastaların onurlu ölüm hakkına 
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sahip oldukları kabul edildi.24 ABD Oregon Eyale-
tinde 1994’de “Onurlu Ölüm Yasası” yürürlüğe 
girdi.6 Avustralya’da 1995’de son dönem hastaların 
ölümü için hekimden yardım alabilecekleri yasal ola-
rak kabul edildi. “Ölümcül Hastaların Hakları Ya-
sası” 1996’da Avustralya’nın kuzey bölgesinde 
yürürlüğe girmesine rağmen 1997’de devlet yapısı 
nedeni ile kuzey bölgesinin böyle bir yasa çıkarta-
mayacağı gerekçesi ile yürürlükten kaldırıldı.22,24  

 ÖTANAzi VE YARDIMLI iNTihAR:  
DüNYA üzERiNDEKi FARKLILAşAN  
KüLTüRLER VE UYGULAMALAR  

Ölüm, dünya üzerinde yaşayan insanları korkutan bir 
olgu olarak kabul edilir. Bunun nedeni, ölümün bi-
reylerin değer atfettiği tüm unsurları kapsamlı bir şe-
kilde sonlandırma potansiyeline sahip olmasıdır. 
Ölüm sadece biyolojik bir olgu olmasının ötesinde, 
duygusal, sosyal ve kişisel bağlantıları derinden et-
kileyebilecek bir fenomendir. Bu nedenle insanlık ta-
rihi boyunca bireyler, ölümün oluşturduğu etkilerle 
başa çıkmanın yollarını aramışlardır.35 Baş etme be-
cerileri, ölüme açıklamalar getirerek “kültürel dünya 
görüşleri” yaratmayı ve bireysel öz saygıyı mevcut 
dünya görüşleriyle uyumlu hâle getirmeyi amaçla-
maktadır.36 Araştırmalar kültürel dünya görüşlerinin, 
ölüm ile ilişkili inanç sistemlerini ve bireylerin öta-
naziye yönelik tutumlarını etkilediğini göstermekte-
dir.35 Örneğin Asya kültürlerinde ölüme derin 
anlamlar atfedilmesinde ve daha yüksek bir bilinçli-
lik düzeyi ile bakılmasında dinlerin etkisi olduğu dü-
şünülmektedir. Asya kültürlerinde her ne kadar 
palyatif bakım yoluyla hayatın korunması tercih 
edilse de pasif ötanaziye izin verildiği görülmekte-
dir.37 Bunun aksine Avrupa ülkeleri, bireyci bir kül-
türe sahip olması nedeniyle hasta özerkliğini 
önceliklendirerek ötanaziyi daha makul bulmakta-
dır.38 ABD ise istemli ötanaziden istemli olmayan 
ötanaziye giden kaygan eğimin ortaya çıkardığı etik 
zorlukları vurgulayarak, pragmatik ve kanıta dayalı 
kararlar almayı benimsemektedir.35 Sonuç olarak, bi-
reyci kültürlerin özerkliğe değer vermesi ve ötanazi 
yanlısı bir duruş sergilemesi daha muhtemelken, ko-
lektivist kültürlerin zor kararları hekimlere devrede-
rek uygulanmasını sağlaması daha olasıdır.37,38 
Benzer şekilde, dindarlık seviyesinin yüksek olduğu 

kültürlerde, ahlaki değerlerin özellikle toplumsal 
uyumluluk ile ilişkili olduğu ve bu durumun yaşam 
yanlısı bir duruşla sonuçlandığı görülmektedir. İn-
sanların seküler olduğu ve ahlakı farklı şekilde ta-
nımladığı diğer kültürlerde ise ötanazi yanlısı bir 
yaklaşımın daha fazla benimsenmesi olasıdır.39 Bu tür 
yaklaşım farklılıklarını daha iyi anlamlandırmak ko-
nuya kültürel bir bakış açısıyla yaklaşmayı gerektir-
mektedir. Geçmişten günümüze kültürel farklılıkları 
içine alan tartışmalar hâlâ güncelliğini korurken, öta-
nazi ve hekim yardımlı intihar dünya çapında farklı 
uygulama yöntemleriyle daha fazla yasallaşmakta-
dır.15 Bu durum, ülkelerin konuyla ilgili uygulamala-
rını değerlendirmeyi önemli kılmaktadır. Bu tür 
düzenlemelerin temel amaçları; uygulamaları netliğe 
kavuşturmak, hekimlere yasal zemini açık bir şekilde 
sunmak ve hastaları korumaktır.31  

ABD’de 1994’te Oregon eyaleti seçmenleri, 
ölümcül hastalığı olan bireyler için hekim yardımlı 
intiharı yasallaştıran “Onurlu Ölüm Yasasını” onay-
ladı.40 Bu yasa, 1997’de ABD Yüksek Mahke-
mesi’nin eyaletlerin bu tür yasaları çıkarmasına izin 
veren bir kararının ardından yürürlüğe girdi. 2008’de 
Washington eyaleti sakinleri, Oregon yasasıyla kar-
şılaştırılabilir olan “Washington Onurlu Ölüm Ya-
sası” yasasını kabul etmek için oy kullandı.41 Bu yasa 
6 ay içinde ölüme yol açması beklenen bir hastalığı 
olan erişkinlere hekimin ölümcül dozda ilaç reçete 
ederek intihara yardımcı olmasına izin vermektedir. 
Bu tür hastalar, yaşamlarını sonlandırmak için bu 
ilacı kendilerine uygulayabilirler. İlgili hekim ve ba-
ğımsız bir danışman hekim, hastanın kendi durumunu 
kavrayabilip karar verebilecek kapasitede olduğunu, 
zorlayıcı etkilerin altında kalmaksızın karar verdiğini 
ve içinde bulunduğu duruma, bundan sonraki sürece 
ve olası tedavilerin etkilerine ilis ̧kin tüm gerçeklerin 
hastaya anlatılarak hastanın seçtiği yöntem için ay-
dınlatılmış onamının bulunup bulunmadığını belirle-
melidir. Reçeteyi yazan veya danışman hekim, 
psikiyatrik bir bozukluk nedeniyle hastanın muha-
keme gücünün bozulduğunu düşünüyorsa, hastayı 
psikiyatrist tarafından değerlendirilmesi için sevk et-
melidir.42,43 Psikiyatrik bozukluğu veya muhakeme 
bozukluğu bulunan hastalara hekim yardımlı intihar 
prosedürü uygulanamaz.31 Hekim yardımlı intihara 
izin veren tüm ABD eyaletleri, iki sözlü talep ara-
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sında 15 günlük bir süre ve son yazılı talep ile reçe-
tenin verilmesi arasında 48 saatlik bir bekleme süresi 
gerektirir. Kanada’da ise yazılı bir talep ile hekim 
yardımlı intiharın gerçekleşmesi arasında 10 günlük 
bir bekleme süresi vardır.15 Hekimler, ölümcül ilaç-
ların reçetelerini bildirerek ve kriterlere uyup uyma-
dıklarını kontrol eden bir uyum formu doldurarak, 
devlet yetkililerine bildirim yapmalıdır. Bildirimler 
kanunun genel etkilerini değerlendirmeyi de amaçla-
maktadır.44 Hekim yardımlı intiharın federal anaya-
sal olarak korunan bir hak olduğu iddiası, uzun 
zamandır ABD Yüksek Mahkemesi tarafından red-
dedilmektedir.45 Hollanda’dan farklı olarak ABD 
eyalet yasalarının tümü, hekim yardımlı intihar ve 
ötanazi arasında kesin bir ayrım yapmaktadır. 
ABD’nin 3 eyaletinde hekim yardımlı intihar yasal-
dır. Ancak ötanazinin yasallaştırılması amacıyla her-
hangi bir yasa tasarısı düşünülmedi.31 Hekim yardımlı 
intiharı yasaklayan yasayı çiğnediğini kabul eden ve 
felçli bir hastayı video kaydına alarak aktif ötanazi 
uygulayan Dr. Kevorkian’ın cinayetten hüküm giy-
mesi konuya bir örnektir.  

Mevcut bilgilere göre ABD’de hekim yardımlı 
intiharın yalnızca psikiyatrik hastalık için sağlandı-
ğına dair bir kanıt yoktur. Bu durum, Hollanda’daki 
psikiyatrik veya fiziksel hastalık için hekim yardımlı 
intiharın uygulanabilmesi durumundan farklılık gös-
termektedir.43,46 Hollanda’da nadiren hekim yardımlı 
intiharın yalnızca psikiyatrik bozukluk için kabul 
edildiği bildirilmektedir.15 Bu durum, psikiyatrik bo-
zukluklarda biyolojik altyapının önemli olduğu gö-
rüşünden kaynaklanmaktadır.43 Bu bağlamda, 
psikiyatrik bozukluklar ile fiziksel hastalıklar arasın-
daki biyolojik temellerin benzerliği artan şekilde 
kabul görse de çoğu psikiyatrik hastalığın temel bi-
yolojik nedenlerine ilişkin hâlâ sınırlı bilgilerin ol-
duğunu vurgulamak önemli olabilir.47 Ayrıca bazı 
ilerleyici nörodejeneratif bozukluklar dışında, birçok 
psikiyatrik hastalıkta prognozu tahmin etmek son de-
rece güçtür. Sonuç olarak, herhangi bir kişide bulu-
nan, herhangi bir psikiyatrik bozuklukta, ABD’nin 
Oregon eyaletindeki hekim yardımlı intihar koşulla-
rından birisi olan 6 ay içinde ölümle sonuçlanacak 
ölümcül bir hastalığın bulunduğunu söyleyebilmek 
kesin olarak mümkün değildir.48 Bu nedenle ABD’de 
sadece psikiyatrik bozukluğu olan bir olguya hekim 

yardımlı intihar prosedürü uygulanamaz. Kolombiya, 
ötanazi vakalarının bağımsız bir komite tarafından 
değerlendirilerek önceden onaylanmasını gerektiren 
tek yargı alanıdır. Oregon eyaleti, Washington eya-
leti, Hollanda ve Belçika müdahaleden sonra vakala-
rın resmî bir kuruma bildirilmesini zorunlu 
tutmaktadır.15 İsviçre’de ölüm durumunda hekim yar-
dımını özel olarak düzenleyen bir yasanın çıkarılma-
dığı görülmektedir. Bununla birlikte XIX. yüzyılın 
başlarından bu yana İsviçre Ceza Kanunu, yardım 
arayan kişinin karar verme kapasitesine sahip olması 
ve yardım eden kişinin kişisel çıkarlarına hizmet eden 
nedenler ile motive olmaması koşuluyla intiharda 
yardıma izin vermektedir.31,49 İsviçre, yardımlı inti-
harın bir suç olarak kabul edilmediği ve bu tür ey-
lemlerin hekim katılımını zorunlu kılmadan yasal 
olarak düzenlendiği tek ülke olarak görülmektedir.50 
İsviçre’de yardımlı intihar, genellikle yasal yetkililer 
tarafından hesap verme yükümlülüğü bulunan ölüm 
hakkı savunucu örgütleri tarafından gerçekleştiril-
mektedir.31 İsviçre’de resmî bir bildirim sistemi veya 
inceleme prosedürü bulunmadığından, hekim yar-
dımlı intiharın sıklığı ve uygulamasına ilişkin kesin 
veriler sınırlıdır. İsviçre’de aktif ötanazi yasa dışıdır. 
Ancak yargı alanında intihara yardım eden kişinin 
motivasyonu dikkate alınmaktadır.31,43 Her ölümün 
ardından olayın İsviçre yasalarına uygun olarak mey-
dana gelip gelmediğinin tespiti için olay yeri değer-
lendirilmektedir. Hekim yardımlı intiharın İsviçre’de 
fiilen mevcudiyeti, diğer ülkelerden bireylerin yar-
dımlı intiharı kullanmak için İsviçre’ye seyahat et-
mesiyle sonuçlanan bir fenomene neden olmaktadır.31 
Belçika ve Oregon’da durum farklıdır. Oregon’da 
hekim yardımlı intihar talebinde bulunan kişinin 
böyle bir talepte bulunabilmesi için Oregon’da gerçek 
bir ikametgâhı olması gerekmektedir.40 Belçika’da ise 
hekimiyle uzun sürecek bir hasta hekim ilişkisi ge-
rektirdiğinden genellikle bu durum fiili ikamet etmeyi 
gerektirir.31 Sonuç olarak İsviçre, İsviçre yasalarının 
gerekliliklerine uygun olarak ölüme yardım sağlayan 
aktif bir ölme hakkı hareketine ev sahipliği yapmak-
tadır. 

Ötanazi ve hekim yardımlı intiharın yasal olduğu 
ülkelerde uygulamaların sınırlandırıldığı yaşlar fark-
lılaşmaktadır.15 ABD, Kanada ve Lüksemburg’da 
hastalar en az 18 yaşında olmalıdır.43 Hollanda, öta-
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nazi veya hekim yardımlı intihar uygulamalarını 12 
yaşından büyük hastalarda mümkün kılmaktadır.15 
Belçika’da 2014 yılından beri, kişinin ayırt etme kap-
asitesine sahip olması koşuluyla, yaşa bakılmaksızın 
ötanazi ve hekim yardımlı intihara izin verilmekte-
dir.51 ABD eyaletleri, hekim yardımlı intihar hizmeti 
alan hastaların 6 ay veya daha kısa bir süre hayatta 
kalma prognozuna sahip olmasını şart koşar. ABD’de 
hastaların tedaviye rağmen dayanılmaz ağrı veya 
semptomlar yaşaması gerekmemektedir.48 Erişkinler 
için Hollanda, Belçika ve Lüksemburg hastaların iyi-
leşme olasılığı olmaksızın “dayanılmaz fiziksel veya 
mental ıstıraba” sahip olmalarını şart koşmaktadır. 
Ancak ölümcül hastalıklarının bulunmasını değer-
lendirmemektedir.15 Belçika’da ötanazi uygulanacak 
çocukların ölümcül hasta olması şarttır.15,31 Hollanda 
ve Lüksemburg’da ölümcül olmayan hastalar için 
bekleme süreleri yoktur. Belçika ise bir aylık bek-
leme süresi gerektirir. Belçika hariç hiçbir ülkenin 
yargı alanı standart olarak psikiyatrik bir değerlen-
dirme gerektirmez.15 Belçika’da ötanazi düzenleme-
leri, hastanın ilgili hekimlerle uzun vadeli bir geçmişe 
sahip olması gerekliliğini içermektedir. Bu durum, 
hastanın Belçika’da ikamet ettiğine dair fiili bir ge-
reklilikle sonuçlanmaktadır.31 12-18 yaş arası birey-
lerden gelen taleplerin ele alınması için yalnızca 
Hollanda kanunları özel hükümler içerir.43 Üç Bene-
lüks ülkesinde de talep üzerine birinin yaşamına son 
verme kararı hasta ve hekim ilişkisi içinde belirlenir. 
Ancak hekimler vicdan özgürlüklerini garanti altına 
almak için ötanazi taleplerini kabul etmeyi reddede-
bilir.31,43  

 hEKiM YARDIMLI iNTihAR VE PSiKiYATRi:  
ETiK iKiLEMLERiN zORLUKLARI 

Hekim yardımlı intiharın uygulanması, tıp alanında 
ve toplumun her kesiminde büyük ilgi çeken ve be-
raberinde önemli tartışmaları getiren karmaşık bir ko-
nudur. Bu nedenle, bu konunun ayrıntılı bir şekilde 
incelenmesi için ayrı bir başlık gerekebilir.52,53 Hekim 
yardımlı intihar tartışmaları devam ederken tıp uz-
manları arasında, davranışları gözlemleme, bilinçli 
ve bilinç dışı motivasyonlarıyla birlikte sonuçlarını 
değerlendirme konusunda en iyi eğitime sahip uz-
manlık dalı psikiyatridir. Dahası psikiyatrinin bir yan 

dalı olarak kabul edilen adli psikiyatrinin çeşitli du-
rumlarda karar verme kapasitesini değerlendirmede 
en iyi uzmanlık alanı olduğu bilinmektedir. Ancak 
buna rağmen psikiyatristlerin literatürde hekim yar-
dımlı intihar ile ilgili standartları ve eşikleri yeni tar-
tışmaya başladığı görülmektedir.54  

Gündeme geldiği ilk dönemlerde bazı psikiyat-
ristler, hekim yardımlı intihar için hiçbir rollerinin ol-
maması gerektiğini ifade ettiler.47 Yoğun eleştiriler 
içerisinde en çok göze çarpanlardan birisi hekim yar-
dımlı intihar uygulamasının intiharı rasyonelleştire-
bileceği üzerinedir.55 Dahası bazı psikiyatristler, 
hekim yardımlı intihar talebinin kendisinin karar 
verme kapasitesinin eksikliğini düşündürdüğünü ve 
hatta göstergesi olduğunu öne sürmektedir.56 Bu eleş-
tiriler, psikiyatri alanına köklü bir şekilde yerleşen in-
tiharı önleme geleneğinden kaynaklanabilir.55 
Psikiyatristlerin intiharı psikopatolojinin bir semp-
tomu olarak görmesi ve psikiyatrik tedavi ile önlen-
mesi gereken bir bozuklukla ilişkili olabileceğine dair 
bakış açısı, intihar ve psikiyatrik bozukluk arasındaki 
yüksek korelasyonla ilişkilidir.57 Psikiyatri literatü-
ründe intiharı önlemenin, altta yatan psikopatolojiyi 
tedavi etme girişimlerinden daha öncelikli olduğunu 
ileri süren görüşler bile bulunmaktadır.58 Açıkça an-
laşılacağı üzere intiharın önlenmesi psikiyatristler 
için büyük bir önem taşımaktadır.55 Bu açıdan bazı 
psikiyatristler rollerinin birbiriyle örtüşmeyen çeliş-
kili bir duruma ilerleme riskini endişeli bir şekilde 
dile getirmektedir. İntiharı önlemek yerine yardım 
etme kavramı, psikiyatri pratiğinin temel amaçlarına 
aykırı olabilir. Terapötik rolün, umutsuzluğu hafif-
letmekten intiharı kolaylaştırmaya kayması, birçok 
psikiyatrist için dışlanma nedeni bile olabilir.47 Ay-
rıca psikiyatri, intihar düşüncesini bir bozukluk kriteri 
olarak tanımlayan tıptaki tek disiplindir.59 Bu gibi ne-
denlerle birçok psikiyatrist, geleneksel olarak ölüm 
talebinin rasyonel bir kararı temsil edemeyeceğine 
inanabilir. Psikiyatristlerin ve ilgili literatürün hekim 
yardımlı intihara karşı oluşturduğu tepkilere rağmen 
kamu ve yargının, hekim yardımlı intihara psikiyat-
ristin dâhil edilmesinden yana görüş bildirdiği görül-
mektedir.55  

Güncel literatür, hekim yardımlı intihar tale-
binde bulunan hastaların değerlendirilmesinde psiki-
yatristlerin potansiyel bir rolü olduğuna işaret 
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etmektedir.60 Birçok psikiyatrist ve yasama organları, 
psikiyatristlerin intihar konusunda yardım isteyen 
hastaları değerlendirme sürecinde kritik bir güvence 
olacağını belirtmektedirler.61 Yasal olarak hekim yar-
dımlı intihar talebinde bulunan tüm hastalar için psi-
kiyatrik değerlendirmelerin gerekliliği, ölümcül 
hastalığı olan hastalarda psikiyatrik bozuklukların 
(özellikle depresyon) sıklığı ve bu nedenle hastaların 
yargılama kabiliyetinin bozulmasıyla verilebilecek 
yanlış kararın önüne geçmektir.62 Psikiyatrist tarafın-
dan hastaların depresyon, anksiyete ve deliryum gibi 
organik mental bozukluklardan muzdarip olup olma-
dığının değerlendirilmesi, tıbbi ortamda bu bozuk-
lukların son derece yaygın görüldüğü ve yetersiz 
teşhis edildiği dikkate alındığında gerekli görünmek-
tedir.55 Örneğin psikiyatri dışı hekimler tarafından ta-
nınmayan veya sıklıkla yanlış teşhis edilen deliryum 
prevalansının kanser hastalarında %25-40 arasında 
değiştiği ve hastalığın son aşamalarında bu oranın 
%85’e kadar çıktığı gösterilmiştir.63 Terminal dö-
neme giren kanser hastalarında depresyon tanısı, pre-
valansı %77’ye kadar ulaşan bir durumdur. Bu 
yüksek prevalans göz önüne alındığında, tıbbi or-
tamda yetersiz teşhis edilme sıklığı dikkate alınarak 
depresyonun bu hastalarda tarama gerekliliği açıkça 
ortaya çıkmaktadır.64 Buna karşılık bazı mahkemeler, 
bir psikiyatrik bozukluğun genellenebilecek şekilde 
tıbbi karar vermede yetersizlik olarak değerlendirile-
meyeceğini belirtmektedir.54,65 Psikiyatristin rolüyle 
ilgili olan bir diğer konu da bir hastanın yargısının ve 
intihar etme yeterliliğinin fiili olarak değerlendiril-
mesidir.53 Karar verme kapasitesi karara, bağlama ve 
zamana özgü değerlendirmeleri içerir. Hekim yar-
dımlı intihara karar verebilmek için belirsizlikleri an-
lama, takdir etme, mantık yürütme yeteneğine sahip 
olmak önemlidir. Hasta açısından bakıldığında ise 
hastanın hem tıbbi durumuna ilişkin içgörüye sahip 
olması hem de tıbbi gerçekleri kendi benzersiz ko-
şullarına uygulayabilmesi gerekmektedir.47,53 Örne-
ğin depresif bozukluğa bağlı umutsuzluğa ilişkin 
duygu ve inançlar, bireyin tedaviye yanıt verme ola-
sılığına ilişkin algısını çarpıtabilir.56 Genel olarak 
tıbbi karar alma süreçlerinde bilişsel çarpıtmaların 
resmîleştirilmiş bir yasal gereklilikle değerlendirilme 
metodu yoktur.54 Tıpkı herhangi bir kişinin intihar 
eylem planını net değerlendirecek hiçbir kriter olma-

dığı gibi hastanın hekim yardımlı intihara rıza gös-
termesi konusunda mental bir kapasiteye sahip olup 
olmadığına karar vermenin profesyonel standartları 
ve eşikleri bilimsel olarak belirlenememektedir.47,54 
Ayrıca psikiyatri eğitimi ve öğretiminde intihar için 
risk faktörlerini değerlendirmenin, intiharı hızlandı-
rabilecek psikiyatrik sorunları taramanın ve intiharı 
önlemek için müdahale etmenin dikkatle öğretilmesi 
de ironiktir.53 Bu öğretilerin oluşturduğu eğilim psi-
kiyatristlerin olgularda intihar risk faktörlerini tespit 
edebilmesini kolaylaştırabilir. Psikiyatristlerin inti-
harı önleme geleneği dikkate alınırsa bu durum, mes-
leğin öz saygınlığına kırılgan bir zemin oluştura- 
bilir.47,53 Dahası psikiyatrik bozuklukların algılanma 
biçimlerinin kültürler arasında değişiklik göstermesi, 
rasyonel intihar olasılığı hakkında devam eden tar-
tışmalar ve birey özelinde kaçınılmaz farklılıkların 
bulunması standardize kriterlerin geliştirilmesini zor-
laştırır.47 Bazı uygulamaların özerkliğe odaklanarak 
kişileri boşlukta yaşayan, başkalarından etkilenme-
yen ve başkalarını etkilemeyen kişiler olarak kav-
ramsallaştırması, hekimler için insan davranışına ve 
optimal ruh sağlığına ilişkin biyopsikososyal yakla-
şımın yeterince benimsenmediği anlamına gelebilir.53 
Özellikle psikiyatristler intiharın nesiller boyu ha-
yatta kalan aile üyeleri üzerindeki yıkıcı etkilerinin 
farkındadırlar. İntihar tek başına gerçekleşebilen ve 
sosyal etkileri göz ardı edilebilecek bir eylem değil-
dir. Psikiyatrist; bireyin kendi kaderini tayin etme is-
teğini, toplum ruh sağlığını ve sosyal beklentileri 
dengelemek için belirli kararlar alma veya belirli ey-
lemleri gerçekleştirme yetkinliğini optimize edilen 
fikir birliklerine ve yasal kararlara dayandırmaya ih-
tiyaç duyacaktır. Bu standartlarda bölgesel farklılık-
lar içerebilir.54,66 Tarafsız ve standardize bir yöntemin 
eksikliği, psikiyatristlerin değerlendirme ve karar 
verme süreçlerinde kendi kişisel görüşlerinden kay-
naklanabilecek çelişkilerin önünü açabilir. Bu du-
rumda, farklı psikiyatristler arasında farklı yaklaşım- 
ların benimsenmesi ve sonuçların değişkenlik gös-
terme ihtimali bulunmaktadır. Bu bağlamda, adli psi-
kiyatristlerin araştırmaya dâhil edildiği bir çalışmada, 
değerlendiricilerin ahlaki ve etik görüşlerinin, hekim 
yardımlı intihara ilişkin karar verme kapasiteleri hak-
kındaki klinik ve yasal görüşlerini etkileme potansi-
yeline sahip olduğu gösterilmektedir.54 Bu nedenle, 
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hekim yardımlı intihar için standardize bir fikir birli-
ğinin olmaması şaşırtıcı değildir.  

Hekim yardımlı intihara karşı sunulan argüman-
lardan birisi “kaygan eğim argümanı”dır. Bu argü-
man, toplumda, tıbbi tedaviyi reddetme hakkını 
savunmak yerine, altta yatan klinik durumları nede-
niyle yaşamın sona erdirilmesini tercih etmek zo-
runda hisseden bireylerin, kendi kişisel onurlarını 
korumak amacıyla tıbbi bir ölüm reçetesi talep etme 
eğilimini destekleyebilir.67 Örnek olarak Amerika’nın 
Oregon veya Washington eyaletinde “Onurlu Ölüm 
Yasası” olarak isimlendirilen yasaya göre yaşlılığın 
veya ölümcül bir hastalığa sahip olmanın toplum kar-
şısında damgalanma nedeni olabileceği varsayılmak-
tadır.68 Dil bilimci antropologların iyi bildiği üzere 
bir şeyi nasıl adlandırdığımızın onun hakkında nasıl 
düşündüğümüzü belirlediğini bilmek önemli olabi-
lir.69 Bu nedenle “Onurlu Ölüm Yasası” adı altında 
yapılan hekim yardımlı intihar savunuculuğu kırılgan 
yaşlılarda ailesine yönelik algılanan yük olma şek-
linde yorumlanabilir. Kırılgan yaşlılarda kişiliği ve 
itibarı geri kazanma amacı taşıyabilecek “onurlu 
ölüm”, yardımlı intihar paradoksunu tetikleyerek, 
hekim yardımlı intiharın artan kullanımına neden ola-
bilir. Bu durumda, savunmasız toplum kesimlerine 
yayılacak hekim yardımlı intihar “maskesi”; bir şe-
kilde kurgusal özgürlüğe, çaresiz bir bakım ağına, 
seçim eksikliğine ve hatta hassas bir kişiye yönelik 
ince bir zorlama veya suistimale neden olabilecek bir 
uygulamaya dönüşebilir.67 Ancak istatistiksel veri-
lerle “kaygan eğim argümanı”nı desteklemeyen ça-
lışmaların da bulunduğu göz önüne alınmalıdır.70 
Aksi yönde görüş bildiren Posner hipotezi ise intiharı 
yasallaştırmanın intiharları azaltabileceğini belirt-
mektedir. Bu argümanın özü, gelecekteki intiharın se-
çenek olarak değerlendirilebilmesini içerir. İntihar 
ederek hemen ölmek istemeyen insanlar, yaşam de-
neyimleri kötüleşirse gelecekte bir noktada intihar se-
çeneğini kullanabileceklerini bilmekten fayda 
sağlayabilirler. Dejeneratif bir hastalığın erken evre-
lerindeki bir kişi, yaşam kalitesi artık yaşamak iste-
meyecek kadar kötüleştiğinde, artık yardım almadan 
intihar ederek ölemeyeceğinden endişe edebilir. 
Sonuç olarak, erken bir aşamada intihar ederek öle-
bilirler. Kişiler prognozu net olmayan bir hastalık için 
gelecekte ölmek istemesi durumunda hekim yardımlı 

intiharın mevcut olacağına dair güvenceye sahipse, 
hastalıklarının erken bir aşamasında intihar ederek 
ölme girişimini denemeyebilir. Bu şekilde hekim yar-
dımlı intihar, yardımsız intiharın yerini alacaktır.71  

Bazı klinisyenlere göre intihar ve hekim yar-
dımlı intiharın benzer özellikler içeren kavramlar ola-
rak birleştirilmesi yanıltıcı olabilir. Depresyon, kişilik 
bozukluğu veya şizofreni gibi hastalıkların karakte-
ristik afektif veya psikotik özelliklerinin tipik olarak 
tüm intihar örneklerini motive ediyor olması müm-
kündür. Bu bakış açısıyla intiharın psikiyatrik bir bo-
zukluğun işareti olduğunu düşünmek mantıklıdır. 
Psikiyatristler için bir kişinin kendisine yapabileceği 
en kötü davranış muhtemelen intihar olduğundan, 
psikiyatristler bunu önlemek için yüksek düzeyde so-
rumluluk hissederler.72 Ancak sıklıkla psikiyatrik bo-
zukluklarda kabul edilebilir alternatifleri olabilecek 
psikiyatrik belirtiler tarafından intiharın motive edil-
diği düşünülecek olursa ve buna karşılık iyi bir alter-
natifin olmadığı, iyileşemeyeceği ve katlanılamayan 
acıları ölümüne kadar süreceği tıbben benimsenmiş 
bir hasta için hekim yardımlı intihar göz önüne alın-
dığında intihar seçeneğinin rasyonelleştiği düşünüle-
bilir.72,73 Buradan yola çıkarak, intiharı rasyonel 
olasılıklara karşı irrasyonel bir alternatif olarak ta-
nımlarken, hekim yardımlı intiharı kaçınılmaz bir son 
için rasyonel olma olasılığıyla değerlendirmektedir-
ler.72 Bu nedenle intihar düşüncesi ve eylemi, psiki-
yatrik bozukluğun tezahürleri olmaktan ziyade, 
rasyonel olarak düşük yaşam kalitesi deneyimleri ta-
rafından motive edilebilir. Yazarlara göre rasyonel ve 
dolayısıyla potansiyel olarak haklı gösterilebilir 
hekim yardımlı intihar vakalarının, doğrudan psiko-
patolojik motivasyonlar yoluyla irrasyonel olanlar-
dan doğru şekilde ayrılması, özgürlüğe yönelik 
saldırıları önlemede çok önemli bir adım olabilir.74 
Bu argümanlara göre intihar ve hekim yardımlı inti-
harı birleştirmenin hatalı olduğu ifade edilmektedir. 
Bu hata, intiharın kendi başına sadece psikiyatrik bir 
bozukluğun işareti olduğunu kabul ettiğimiz fikri-
dir.72,74  

Çoğu yargı bölgesi, fiziksel hastalığı olmayan 
ciddi psikiyatrik bozukluğu olan hastalar için hekim 
yardımlı intihara izin verme konusunda isteksizdir.47 
Ancak Benelüks ülkelerinde, “hafifletilemeyen” ve 
makul alternatiflerin yokluğunda tıbbi (somatik veya 
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psikiyatrik) bir durumdan kaynaklanan “dayanılmaz 
ıstırap” hekim yardımlı intihar için uygun olarak de-
ğerlendirilebilmektedir.56 Psikiyatrik bozukluğa da-
yalı hekim yardımlı intihar başvuruları, fiziksel 
hastalıkların ve psikiyatrik bozuklukların biyolojik 
temeline ilişkin artan kanıtlarla ilişkilidir. Bununla 
birlikte, fiziksel ve mental hastalıklar arasındaki ben-
zerlikler güçlü olsa da net değildir. Depresyon ve şi-
zofreni de dâhil olmak üzere yaygın psikiyatrik 
bozuklukların altında yatan nedenlere ilişkin hâlâ sı-
nırlı bir anlayış vardır.47 Ayrıca psikiyatrik belirtile-
rin varlığı, hastaların alternatifleri öngörme 
kapasitelerini sınırlayarak ölme isteklerine hizmet 
edebilir. Psikiyatrik belirtileri hafifleterek intiharı ön-
lemek psikiyatristin hedefiyken, hekim yardımlı in-
tihar için gerekli bir kriter olması ciddi bir 
paradokstur. Psikiyatrik belirtilerin, kişilerin kendi 
kaderini tayin etme ve kontrol etme kapasitesini sı-
nırlayarak, hastaların uygun olma şartlarını da im-
kânsız hâle getirdiği varsayılabilir.56 Ayrıca 
ekonomik veya kaynaklara erişim sorunları gibi 
semptomların bazı bağıntıları zaman içinde değişebi-
lir. Bu durum, psikiyatrik belirtilerin geçici doğasını 
ve karmaşıklığını gösterebilir.75 Bilişsel bozukluklar 
ise yaşamı sonlandırmaya karar verme yeteneğini ve 
bu kararın istikrarını değiştirebilir.76  

Karışık ve net olmayan birçok veriye rağmen 
Benelüks ülkelerinin psikiyatrik bozukluklarda gü-
venilir hasta değerlendirmesi açısından başarısı sor-
gulanabilir.77 Psikiyatrik bozukluğu olan hastalarda 
hekim yardımlı intihar için değerlendirme prosedürü, 
bu tür hastalıklar için derin beyin stimülasyonu gibi 
invaziv prosedürler için yapılan değerlendirmelerden 
daha az katıdır. Denenmiş olması gereken tüm spesi-
fik tedaviler için katı gereklilikler bulunmamaktadır. 
Örneğin elektrokonvülsif terapi gibi standart bir te-
davi, depresyon hastalarına genellikle uygulanmaya-
rak tedavi girişimi denemeleri yapılmamaktadır. 
Denenecek makul tedavi kalmadığını belirlemek için 
teşhise özgü kriterler yoktur. Multidisipliner ince-
leme bulunmamaktadır.77,78 Hekim yardımlı intihar 
kriterlerinin karşılanıp karşılanmadığının yeterince 
belirlenememesi, bazı hastaların kalan tedavi seçe-
neklerine erişmeksizin öldüğü anlamına gelebilir.77 
Ek olarak bireysel olgular değerlendirildiğinde, teda-
vinin erken bir yanıt mı gecikmiş bir yanıt mı yoksa 

yanıt vermeme ile mi sonuçlanacağını tahmin etmek 
son derece zordur.47 Bu nedenle hastaların hekim yar-
dımlı intihar kararını değerlendirecek kriterler, kanıta 
dayalı standartlara bağlı kalan ve en son teknolojiye 
göre her makul müdahalenin denendiğini garanti 
eden bir tıbbi değerlendirmeye dayanmalıdır.  

Hekim yardımlı intihar için net kriterler bulun-
madığı gibi psikiyatrik bozukluğu için hekim yar-
dımlı intihar başvurusunda bulunan olguların da net 
bir şekilde değişmeyen kararlar verdiklerini söyle-
mek mümkün değildir. Hekim yardımlı intihar tale-
binde bulunan psikiyatrik hastalar, kararlarını 
başvurunun ilk kabulü sonrasında reddi yönünde ter-
sine çevirebilirler. Hekim yardımlı intiharla ilgili çe-
lişkili kararlar depresif hastalarda daha sık görülür.76 
İntihar girişimi öyküsü olan hastalar, psikiyatrik ko-
morbiditeyi hesaba kattıktan sonra bile kararlarını de-
ğiştirebilmektedirler.79 Bu durumun varlığı, depresif 
epizodun ötesinde bir labiliteyi temsil edebilir. Sonuç 
olarak hekim yardımlı intihara başvuran hastalar, 
farklı seçenekleri seçmek için alternatifleri ve uzun 
vadeli perspektifleri öngörme konusunda sınırlı ye-
teneğe sahip olabilir. Bu çift yönlü durum, prefrontal 
işlev bozukluğunun bir yansıması olabilir. Bu ne-
denle intihara meyilli hastalar, yaşama ve ölme isteği 
konusunda çoğu zaman ikirciklidirler.56 Bazı hasta-
larda ölme isteği, yaşamak için bir neden arayışını, 
değerlerinin güvence altına alınmasını veya yaşam-
ları üzerinde kontrolü yeniden kazanmaya yönelik 
paradoksal bir girişimi temsil edebilir. Kabul edil-
meyen hekim yardımlı intihar talebinden sonra hâlâ 
hayatta olan hastaların yüksek yüzdesi (%69) ve 
hekim yardımlı intihar taleplerinin yüksek oranda 
geri çekilmesi (%37) yalnızca ölüm arzusunun doğası 
gereği geçici olmasının bir sonucu olarak görülme-
yebilir. Bu verilerin başka bir yorumu, hekim yar-
dımlı intihar talep etme eyleminin (ve talebin 
onaylanmasının) bir değişim sürecini tetikleyebile-
ceğidir. Bazı yazarlara göre hekim yardımlı intihar 
değerlendirme süreci terapötik olarak hastaların bakış 
açısını yeniden kazanmasına yardımcı olabilir. Bu ne-
denle bazıları, iyileşme odaklı bir tedavinin hekim 
yardımlı intihar değerlendirme prosedürüne paralel 
olarak devam etmesi gereken bir “iki yollu yaklaşımı” 
savunmaktadır.56,75 Bu iki yönlü yaklaşımın varlığı, 
sürecin içinde bir tedavi savunucusu olmasını sağlar. 
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Hekim ve hasta ilişkisinde klinisyenin hekim yar-
dımlı intiharı değerlendirerek onaylaması dışında te-
davi etme motivasyonunun aktif olarak değerlen- 
dirme sürecine eklenmesini sağlayabilir. Böyle bir 
yaklaşım, uzun değerlendirme sürecinde hastalardan 
vazgeçmediğimizi ve onlara destek sunduğumuzu 
gösterir. Ayrıca hastalarımızın her zaman yanında ol-
duğumuzu, umutlarını beslediğimizi, hastaların güçlü 
yönlerine ve kendimiz de dâhil olmak üzere başkala-
rıyla olan bağlantılarına odaklanmaya devam ettiği-
mizi belirtir. Psikiyatrik bozukluğa ve onun yıkıcı 
etkilerine rağmen anlamlı bir yaşam ve olumlu bir 
kimlik duygusu için hastamızla birlikte çabalamaya 
devam ettiğimizi vurgular. 

Son olarak klinisyenlerin karşı aktarım tepkileri, 
hastayla aşırı özdeşleşmeyi temsil edebilir.80 Bu ne-
denle hekim yardımlı intiharın aktarım ve karşı aktarım 
açısından araştırılması önemli olabilir.56 Tıp hekimle-
rinin intihar riskine olan duyarlılığı ve yatkınlığı dik-
kate alındığında, intihar girişimi ve planlarını sıklıkla 
değerlendiren psikiyatristlerin bir hastanın hekim yar-
dımlı intihar talebine ilişkin izlenimleri, psikiyatristin 
rasyonel intihar anlayışına yön verebilir. Bu nedenle, 
psikiyatristler için rasyonel intiharın psikolojik bile-
şenlerini derinlemesine düşünmek hem hekim hem de 
hasta için kritik ve tehlikeli olabilir. Konsültan psiki-
yatristlerin temel zorluğu, hastalarının psikolojik de-
neyimlerine aşırı şekilde dâhil olma riskidir. 

 üLKEMizDE DURUM 
Ötanazi konusu, 1 Ağustos 1998 tarihli ve 23420 Sa-
yılı Hasta Hakları Yönetmeliği’nin 13. maddesi tara-
fından yasaklanmıştır. Bu madde şu şekildedir: 
“Ötenazi yasaktır. Tıbbi gereklerden bahisle veya her 
ne şekilde olursa olsun, hayat hakkından vazgeçile-
mez. Kendisinin veya bir başkasının talebi olsa dâhil, 
kimsenin hayatına son verilemez.” 

Bu hükümden yola çıkarak, Türk Hukukunda 
ötanazinin hiçbir türünün uygulanamayacağını ifade 
edebiliriz. Bu hüküm, hayat hakkının mutlak bir 
değer olduğunu vurgulamakta olup, herhangi bir 
koşul altında kişinin hayatına son verilmesini engel-
lemektedir. Dolayısıyla Türk Hukukuna göre ötanazi 
veya hekim yardımlı intihar gibi uygulamaların yasal 
bir zemini bulunmamaktadır. 

 TARTIşMA VE SONUç 
Ötanazi ve hekim yardımlı intihar, tarih boyunca ben-
zer karşıtlıkları içeren argümanlarla ele alındı. Modern 
zamanlarda hekimler, yaşam sürelerini uzatabilecek 
yeni yeteneklere sahip oldukça, ölümde tıbbi yardım 
konusuyla ilgili birçok cevaplanması güç sorularla 
karşılaşacaktır. Ötanazi ve hekim yardımlı intihar, 
farklı tıp uzmanlarının görüşlerinin dikkate alındığı 
multidisipliner yaklaşımları içermelidir. Güncel bi-
limsel yöntemlerle değerlendirme sürecinin yeterince 
optimize edilmesi, etik değerlerin en üst düzeyde ko-
runduğuna dair güvence sağlayabilir. Bu güvenceler, 
titiz bir değerlendirme prosedürü ve tedaviye hazır eri-
şim gerektirmektedir. Bunun anlamı geniş bir biyop-
sikososyal perspektifi benimseyen yüksek kaliteli, 
uygun fiyatlı ve erişilebilir tıp hizmetlerinin mevcudi-
yeti anlamına gelmektedir. Yüksek kaliteli tıp hizmet-
lerine erişimi olmayan biri için titiz bir değerlendirme 
prosedürünün sağlanması mümkün olmayabilir. Bu-
nunla birlikte, ölümcül tedavi seçeneğinin savunma-
sız gruplara genişlemesini en aza indirmek için 
dikkatli bir düzenleme ile birlikte sunulması gerek-
mektedir. Sonuç olarak, ötanazi ve hekim yardımlı in-
tiharın yaygınlaşması, muhtemelen profesyonel etik 
ve yasal tartışmaları beraberinde getirecektir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet, 
gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya herhangi 
bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde, çalışma 
ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya 
manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite üye-
liği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi bir 
firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yoktur. 

Yazar Katkıları 
Bu çalışma tamamen yazarın kendi eseri olup başka hiçbir yazar 
katkısı alınmamıştır. 

Teşekkür 

"Derlemeye konu olan yazımın fikrini ve taslağını oluşturma sü-
recinde değerli katkılarıyla bana ışık tutan saygıdeğer hocam 
Prof. Dr. Çiçek Hocaoğlu’na teşekkürlerimi sunarım."
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