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Ozet

Summary

Amag: Bu cahismada otanazi uygulamalari (Pasif Otanazi, Goniilli
Aktif Otanazi, Hekim Yardimli Intihar-) konusunda saglik oca-
ginda hizmet sunan hekimlerin bilgi tutum ve davramslarinin
belirlenmesi amaglanmustir.

Yontem: Abidinpasa Saglik Grup Baskanligi Bolgesi’nde yer alan 20
saglik ocaginda gorev yapan 83 hekime bir anket formu uygu-
lanmistir. Calismada pasif Otanazi, goniillii aktif Gtanazi ve he-
kim yardimli intiharin tanimlamalar1 yapilip hekimlerin bu uy-
gulamalar1 onaylayip-onaylamama-karasiz olma durumlari, bu 3
Otanazi uygulamasinin her biri i¢in “etik olarak yanlistir”, “legal
olmamalidir”, “uygulamaya hazirim” seklindeki ifadeleri “kati-
liyorum”, “katilmiyorum” ve “kararsizim” seklinde yorumlama-
lar1 istenmistir.

Bulgular: Calismaya katilan hekimlerin %45,8’i erkek, %54.,2’si kadin
iken yas ortalamasi 33.34+0,60, ortalama calisma siireleri
8.89+0,56 , ortalama Ankara’da calisma siireleri 4.93+0,50°dir.
%20.5°1 pasif 6tanazi’yi onayladiklarini belirtirken bu oran hekim
yardimli intiharda %7.2’ye, goniillii aktif 6tanazide %6.0’a diis-
mektedir. “Etik olarak yanlistir”” sorusuna pasif 6tanazide katiliyo-
rum diyenlerin oran1 %49.4 iken bu oran hekim yardimh intiharda
%73.4’e, goniilli aktif 6tanazide %78.3, “legal olmamalidir” soru-
suna pasif otanazide %54.2 iken hekim yardiml intiharda ve go-
niillii aktif 6tanazide %67.5, “uygulamaya hazirim” sorusuna ise
pasif 6tanazide ve hekim yardimh intiharda %9.6’u goniillii aktif
otanazide %8.4’t katildiklarmm  belirtmislerdir. Hekimlerin
%?25.3’1 otanazi ile ilgili bilgi diizeylerini yeterli bulurken, bilgi
kaynaklar arasinda medya %27.7 ile ilk sirada yer almaktadur.

Sonuc: Arastirmaya katilan saghik ocaginda hizmet sunan hekimlerin
ancak dortte biri 6tanazi konusunda kendi bilgi diizeylerini ye-
terli bulmaktadir. Otanazi uygulamalari igerisinde ise pasif
otanazi, diger iki uygulamaya gore daha yiiksek oranda kabul
gormekte ve onaylanmaktadir. Otanazi istemi ile karsilagma o-
ranlart diisiik olabilecegi diisiincesi ile 6tanazi konusunda once-
likli grup olarak ele alinmayan saglik ocagi hekimleri topluma
dayali hizmet sunmalar1 ve saglik egitimi gibi 6nemli bir koru-
yucu saglik hizmetini sunmalart nedeniyle 6ncelikle ele alinma-
Iidir. Bu dogrultuda 6tanazi ile ilgili bilgi alinmasi gereken kay-
nagin ise medyadan ¢cok mezuniyet Oncesi ve sonrasi bilimsel-
egitim programlari olmas1 gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Pasif Otanazi, Géniilli Aktif Otanazi, Hekim
Yardiml Intihar, Saglik Ocagi, Hekimler
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Objective: This study is to determine the knowledge, attitude and

behaviors of doctors providing health services in primary health
care centers towards euthanasia practices (passive euthanasia,
voluntary active euthanasia, physician assisted euthanasia).

Method: 83 doctors working in the Abidinpasa Primary Health Care

Area have participated in the study.The questionnaire has identi-
fied passive, voluntary active and physician assisted euthanasia
and asked the doctors if they agreed, disagreed and undecided.
Then they were given three options: “morally wrong”, “should
not be legal” and “I would be willing to participate”, for the
three types of euthanasia and asked if they agreed, disagreed or
undecided on these options.

Results: 45.8% of the participant doctors were males and 54.2% fe-

males. The average age was 33+1 and average time worked was
9+1] years and average time they spent in Ankara was 5+1 years.
‘While 20.5% of doctors supported passive euthanasia, the percent-
age dropped to 7.2% and 6.0% for the physician assisted euthana-
sia and voluntary active euthanasia. 49.4% of doctors find passive
euthanasia morally wrong while the ratio increased to 73.4 and
78.3% for physician assisted and voluntary euthanasia. Only 54.2
% of doctors think that the passive euthanasia shouldn’t be legal
while physician assisted and voluntary active euthanasia attracted
more opposition (62.5 and 67.5%, respectively). Only 9.6% of
doctors are willing to participate in passive and physician assisted
euthanasia and 8.4% to voluntary active euthanasia. 25.3% of doc-
tors believe they are well informed about euthanasia and media
(27.7%) is the main source of information for doctors.

Conclusion: Passive euthanasia is found to be more acceptable than

physician assisted and voluntary active euthanasia. Less than 10%
of doctors would be willing participants in any type of euthanasia.
Doctors working in the Abidinpasa Primary Health Care Area be-
lieve they are unlikely to meet euthanasia cases and only quarter of
the doctors believe that they are well informed about euthanasia.
Generally, doctors working in primary health care are not taken as
priority group to be educated in euthanasia. However, as a main
health care provider for the society especially in health education
and protective health services, these doctors should be given the
priority in euthanasia education. The main source of education
should be under and post graduate education rather than the media.

Key Words: Euthanasia, Passive Euthanasia, Voluntary Euthanasia,
Physician Assisted Euthanasia, Primary Health Care Center, Physician
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Deniz CALISKAN ve Ark.

Saglik ve saglik hizmetleri kavramlarinda;
sosyal, ekonomik, bilimsel ve teknolojik gelisme-
lere paralel olarak pek cok degisiklik s6z konusu
olmustur. Penisilin ve diger antibiyotiklerin kesfi
ile mistik ve polifarmasi donemleri geride birakila-
rak hastalik etkenlerine yonelik tedavi dénemi
baglamistir. Bu durum, 19. yiizyilin baslarinda en
onemli morbidite ve mortalite nedeni olan bulasici
hastaliklarla savasta ©Onemli kazanimlarin elde
edilmesine yol acmustir. Biitiinciil Cagdas Saglik
Hizmeti kavram ile koruyucu tedavi edici ve esen-
lendirici hizmetler biitiinii ile pek ¢ok saglik soru-
nunun iistesinden gelinmistir (1). Bu gelisimlere
paralel olarak dogusta beklenen yasam siiresinin
genel olarak tiim toplumlarda arttigr goézlenmistir
(2,3,4). Bu da daha cok ileri yas grubunda goriilen
bulasic1 olmayan hastaliklarin, 6zellikle de kronik
hastaliklarinin (maligniteler, kardiyovaskiiler sis-
tem hastaliklari, diabet vb.) morbidite ve
mortalitesinin artirmasina neden olmustur. “Sogan
Kabugu Teorisi’e gore gelisimsel olarak arastir-
macilar bir saglik sorununu coziimledikten sonra
yeni bir saglik sorunu ile karsilagsmaktadirlar. Kro-
nik hastaliklar grubu icin de bu teorinin gecerli
oldugu soylenebilir. Varolan-gelismis tedavi edici-
esenlendirici hizmetlerin bu hastalik grubunda
basarisinin sinirli olmasi, dliimciil-geri dondiiriile-
mez pek cok yeni hastalik ve komplikasyonlarin
ortaya cikmasi ve yasam destegi hizmetlerindeki
gelismeler nedeni ile Tip Profesyonelleri
tarafindan Otanazi kavrami tartisilmaya baslan-
mistir.

Tanim

Otanazi, Grekge Eu (iyi-glizel) ve thanosis (6-
liim) sozciiklerinden olusmus olup; agir derecede
hasta kisilerin hayatlarinin sonlandirilmasi, bir
diger deyisle, tip biliminin o sirada ulasmis bulun-
dugu gelisme diizeyinde, acilarin1 dindiremedigi,
caresini bulamadig1 ve nitelikli bir yasam da sagla-
yamadig1 6liime mahkum hastalarin acilarini din-
dirmek icin istek {izerine Olmesine izin verme,
yardim etme ya da yasatilmasi icin ¢aba harcama-
ma anlamina gelmektedir (5,6,7). Genel olarak Tip
dilinde Otanazi kavramu Tiirkcelestirilmeden kul-
lanilabildigi  gibi baz1 yazarlar tarafindan
“Otanazi=Yapay Oliim” olarak da isimlendirilmek-
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tedir. Bu makale cercevesinde 6tanazi kelimesinin
gectigi her ciimlede Gtanazi yerine “Yapay Oliim”
konularak makalenin tekrar gdzden gegirilmesinin
anlamu degistirecegi diisiiniilmektedir.

Tarihsel Gelisim

Antik cag doéneminde, M.O. 5./4. yy.da Hip-
pokrat Yemini ile aktif Otanazi yasaklanirken,
Stoaci gelenekte; insanin bilinci fiziksel veya ruh-
sal acidan otiirii tehlikeye girdigi ya da ortadan
kalktig1t durumlarda hem aktif Otanazi hem de
0zkiyim, hekim icin serbest birakilmisti. Ortacag-
da, hekim ve hasta, hastalik ve tedavi Hiristiyan
perspektifi ile ele alinmis olup, acidan aktif sekilde
kurtarmak, kurtulmak hem hekim hem de ac1 ¢ceken
icin yasaklanarak Hippokrat yemini korunmustu.
Miisliiman ekoliinde de, hastadan hastaligi ile is-
birligi yapmamasi, aksine karsi koymasini isten-
mekte idi. Yenicagda ilk olarak Otanaziden s6z
eden Bacon (1623) ile birlikte Morus, hastanin
aktif Otanazi istemedigi durumlarda goniilliilik ve
hasta bakimina devam ilkesini savunmuslardir. 19.
yy baslarinda Hufeland “hekim yagsam korumalidir,
korunan yasamin mutlu ya da mutsuz, degerli ya
da degersiz olmasi kendisini ilgilendirmez diyerek
hekimi aktif 6tanaziye karsi uyarmistir. 20. yy.da
Otanazinin yasallagsmasi giindeme gelmis, Uruguay,
Kolombiya, ABD (pasif 6tanazi) ve Hollanda’da
yasallasmustir. Diinya Otanazi Birligi, bir cok iil-
kede dernekler ve yayin organlart kurulmustur (8).

British Medikal Association (BMA) 1980°deki
deklarasyonu ile aktif Otanaziye karst oldugunu
belirtmigtir. Royal Dutch Medical Association
(RDMA) merkez komitesi 1984’de Gtanazi istegi-
nin gecerli sayilabilecegi kriterlerleri belirlemistir.
World Medikal Association (WMA) 1987°de
Otanaziye karst oldugunu, 1991°de Canadian
Medical Association (CMA) toplumu yonlendir-
meme kosulu ile 6tanazi konusunda uzmanlarin ve
medikal profesyonellerin tartisilabilecegini bildir-
di. Alberta Medical Association (AMA) nin Etik
Komitesi de bu goriisii desteklemistir. American
Medical Association (AMA) 1991 yilinda BMA’ya
benzer bir yaklagima girmistir(4).

Son olarak Iskandinav Ulkelerinde Otanazi
uygulamalarinin yasallastirilmas: ile tartigmalarin
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boyutu, kavramin tartisiimasindan ¢ok uygulama-
nin kimin—nerede ve nasil bu uygulamay1 yapaca-
gina yonelmistir. Bu gelismelere paralel olarak
ilkemizde son Ceza Muhakemeleri Usulii Kanu-
nunda bazi hukuksal diizenlemelere gidilmek iizere
tasart hazirlanmistir. Bu tasariya gore; agir hastali-
&1 ve agir acilart olanlarin oldiiriilmeleri durumla-
rinda, kasten adam oOldiirme cezasi yerine ceza
indirimi yapilmasi n goriilmektedir.

Terminoloji

Otanazi hekim uygulamasina gore, aktif ve pa-
sif Otanazi olarak simiflandirilirken, hastanin iste-
mine gore ise goniillii, goniillii olmayan ve goniil-
sliz Otanazi olarak da simiflandirilabilmektedir.
Otanaziden tamamen farkli olan bir kavram olarak
hekim yardimli intihar istemi de 6tanazi kavrami
icerisinde algilanmakta-tartisilmaktadir(9,10).

Bununla birlikte 6tanazi ile ilgili olarak kabul
edilen kavram ve tanimlamalarin kesin bir ayirim
cizgisine sahip oldugu soylenememektedir. Orne-
gin aktif otanazi denildiginde bundan tam olarak
ne anlasildigi, hangi kosullar1 icermesi gerektigi,
ne tiir miidahalelere 6zgli diisliniildiigii gibi agik-
lama ve netlik isteyen konular genis ve yoruma
aciktir (11).

Otanazi konusunda yapilan bilimsel ¢aligmalar
degerlendirildiginde bunlarin agirlikli olarak Yurt
dis1 kaynakli oldugu, iilkemizde ise bu konudaki
calismalarin sinirlt gruplarda ve az sayida oldugu
goriilmektedir. (2,5).

Genel olarak Otanazi uygulamasi ile karsila-
san gruplar iizerine, ozellikle de kronik hastalik
grubu ile ilgilenen saglik profesyonelleri iizerine
caligmalarin  yogunlastigi  goriilmektedir. Yine
tilkemiz saglik orgiitlenmesi igerisinde saglik so-
runlarinda ilk basvuru yeri olan saglik ocaklarinda
gorev yapan hekimlere yonelik ¢alismalarin az
sayida oldugu ortaya cikmaktadir. Bu noktada
calismamizda, diinyada yaygin olarak tartisilan
Otanazi kavrami ve uygulamalari konusunda saglik
ocagl hekimlerinin bilgi, tutum ve davranislarinin
belirlenmesi amag¢lanmustir.

T Klin J Med Ethics, Law and History 2003, 11

Deniz CALISKAN ve Ark.

Materyal ve Metod

Ankara ili Abidinpasa Saglik Grup Bagkanligi
Bolgesi’nde yer alan 20 saglik ocaginda gorev
yapan 109 hekime 24 sorudan olusan bir anket
formu uygulanmistir. Calismanin yiiriitildigi
stirada izinli, raporlu olma vb. nedenlerle 26 heki-
me ulasilamamistir. Calismaya katilim oram
%76’ dir.

Calismada pasif 6tanazi, goniillii aktif 6tanazi
ve hekim yardimli intiharin tanimlamalar1 yapilip
hekimlerin bu uygulamalari onaylayip-
onaylamama-kararsiz olma durumlar1 sorulmustur.
Ayrica bu 3 6tanazi uygulamasinin her biri igin
“etik olarak yanlistir”, “legal olmamalidir”, “uygu-
lamaya hazirirm” seklindeki ifadeleri ‘“katiliyo-

rum”, “katilmiyorum” ve “kararsizzim” seklinde
yorumlamalari istenmistir.

Pasif otanazi, yasami destekleyen ve uzatan
tedavinin verilmemesi veya geri ¢ekilmesi uygu-
lamasidir. Hekim yardimli intihar, hastanin kendini
oldiirmesi i¢in gereken talimatin, kasten saglanma-
st (Or. oldiiriici dozda ilag regetesi yazilmasi).
Goniilli aktif 6tanazi, hastanin 6liimii icin kendi
basina aktif adim atmak (6r. oldiiriicti yiikksek doz
uygulanmast)

Hekimlerin isim ve caligilan saglik ocagi belir-
tilmeksizin doldurulmasi istenen anket formunda
bagimsiz degisken olarak otanazi ile ilgili bilgi
tutum ve davranist etkileyecegi diisliniilen (yas,
cinsiyet, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma duru-
mu, mezun olunan tip fakiiltesi, mezuniyet yili,
calisma siiresi, Ankara’da calisma siiresi, kendi-
sinde ve yakinlarinda tedavisi miimkiin olmayan
kronik 6liimciil bir hastaligi olma durumu, 6tanazi
konusunda kendi ifadeleri ile bilgi diizeylerinin
degerlendirilmesi, bilgi kaynaklari, kendileri icin
gerekirse Otanazi isteminde bulunup-bulunmaya-
caklari, bu giine kadar 6tanazi ile ilgili kendilerine
yapilan bir bagvuru olup-olmadigi, var ise tutum ve
davraniglar gibi) sorulara yer verilmistir.

Bagimli bagimsiz degiskenler arasindaki iliski
SPSS paket programinda ki-kare, Fisher Exact Ki-
kare testleri kullanilarak degerlendirilmistir.
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Bulgular

Calismaya katilan 83 hekimin %45,8’1 erkek,
9%54,2’s1 kadinlardan olusmaktadir. Yas ortalamasi
33.34+0,60 iken ortalama caligma siireleri
8.89+0,56 , ortalama Ankara’da calisma siireleri
4.93+ 0,50‘dir. Mezun olduklart iiniversitelere gore
dagilimlarina bakildiginda, ilk sirayr 23 (%27.7)
hekimle Ankara U.T.F.’den mezun olanlar almakta
olup, bunu 7’ser (%8.4) hekim ile Gazi U.T.F. ve
Uludag U.T.F.’nin izledigi goriilmiistiir.

Hekimlerin 21’1 (%?25.3) otanazi ile ilgili bilgi
diizeylerini yeterli, 30’u (%36.1) yetersiz, 32’si
(%38.6) de kismen yeterli olarak degerlendirmek-
tedir.

Bilgi kaynaklar1 arasinda medya %27.7 ile ilk
sirada yer almaktadir. Bunu %?24.1 ile tip fakiiltesi
dersleri ve %9.6 ile mezuniyet sonrasi egitimler
izlemektedir.

Calismada, tanimlar1 verilerek, hekimlerin pa-
sif Otanazi, hekim yardimli intihar ve goniilli aktif
Otanazi uygulamasini  onaylayip-onaylamama-
kararsiz olma durumlar1 ve etkili faktorlerin dagi-
Iim1 elde edilmis ve Tablo 1., 2. ve 3.’de gosteril-
mistir. Buna gore calismaya katilan hekimlerin
%20.5’1 pasif Otanaziyi, %7.2’si hekim yardimli
intihar1 ve %6’s1 goniillii aktif 6tanaziyi onayladik-
larin1 belirtmektedirler.

Caligsmada tanimlan verilerek bu li¢ tip 6tanazi
uygulamasini onaylayip-onaylamama-kararsiz
olma durumlar ile etkili faktorler degerlendirildi-
ginde pasif 6tanazi ve goniillii aktif 6tanazi uygu-
lamalart i¢in mezuniyet yilinin (1990 ve daha son-
ra mezun olanlar daha yiiksek oranda onaylamak-
tadirlar), goniilli aktif Otanazi uygulamasi igin
medeni durumun (bekar olanlar daha yiiksek oran-
da onaylamaktadirlar) istatistiksel olarak anlamli
farklilik yarattigi tespit edilmis olup, istatistiksel
olarak anlamh farklilik yaratmamakla birlikte, 30-
34 yas grubunda, erkeklerde, cocuk sahibi olma-
yanlarda, calisma siireleri 10 y1l ve daha az olan-
larda, kendisinde kronik hastaligi olanlarda, bilgi
diizeyini yeterli bulanlarda ve kendisi i¢in gerekir-
se Otanazi isteyenlerde pasif Otanazi, hekim yar-
dimli intihar ve goniillii aktif 6tanazi uygulamala-
rin1 onaylama orami diger gruplara gore yiiksek
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bulunmustur. Calismaya katilan hekimlere, daha
once tanimlamalar1 yapilmis olan pasif Otanazi,
hekim yardimli intihar ve goniillii aktif Gtanazi
kavramlarin etik olarak dogru bulup bulmadiklari,
bu uygulamalarin yasallasmasi konusundaki tutum-
lar1 ve 6tanazinin bu 6zel tiplerini uygulayip uygu-
layamayacaklari; bir ucu “kesinlikle katiliyorum”
ve diger ucu “kesinlikle katilmiyorum” olan 5 du-
rumlu Likert skalas1 “kesinlikle katiliyorum / kati-
Iryorum”, “nétral / kararsizim” ve “kesinlikle kati-
Iryorum / katiliyorum” seklinde 3 gruba ayirilarak
degerlendirildi. Verilen tanimlamalara gére hekim-
lerin pasif Otanazi, hekim yardiml intihar ve go-
niillii aktif otanazi konusundaki tutumlari Tablo
4. de goriilmektedir.

Calismaya katilan 41 (%49.4) hekimin pasif
Otanaziyi etik olarak yanlis buldugu, 45 (%54.2)
hekimin pasif Gtanazinin yasallagsmamas1 gerekti-
gini diislindiigii ve 8 (%9.6) hekimin pasif Stana-
ziyi uygulamaya hazir oldugu goriilmistiir. 19
(%22.9) hekim ise pasif Otanazi uygulamasini
yapabilme konusunda kararsiz oldugunu belirtmis-
tir.

61 (%73.4) hekimin hekim yardimli intihar1 ve
65 (%78.3) hekimin goniilli aktif Gtanaziyi etik
olarak yanlis buldugu, 56 (%67.5) hekimin her
ikisinin de yasallasmamasi gerektigini diisiindiigii,
8 (%9.6) hekimin hekim yardimli intihar1 ve 7
(%8.4) hekimin goniillii aktif 6tanaziyi uygulama-
ya hazir oldugu goriilmiistiir.

Hekimlerin 21’1 (%25.3) yakinlarinda, 7’si
(%8.4) de kendisinde Oliimciil bir hastalik bulun-
dugunu belirtmislerdir.

Bes (%6) hekim daha Once Otanazi talebi ile
karsilasmis olup, talepte bulunan bu hastalarin yas
ortalamasinin 47.4+27.2°dir. Tanilar1 ise, meme
kanseri, kolon kanseri, farinks kanseri, metastaz
gelismis akciger kanseri ve kronik bdobrek
yetmezligi olarak belirtilmistir. Hekimlerin tiimii
bu talebi yok saydiklarini ve herhangi bir uygula-
ma yapmadiklarini belirtmislerdir.

“Hastalar1 yasamlarindan vazgeciren nedenle-
rin neler olabilecegi” sorusuna hekimlerin verdik-
leri yanitlara bakildiginda; 45 (%54.2) hekim
“dayanilmaz agrilarin olmas1” goriisii ile ilk siray1
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Tablol. Calismaya katilan hekimlerin pasif 6tanazi uygulamasini onaylayip-onaylamama-kararsiz olma

durumlari ve etkili faktorlerin dagilimi

Deniz CALISKAN ve Ark.

Pasif Otanazi

Degisken Onayliyorum  Onaylamiyorum  Kararsizim Toplam* X2k

% % % n % P
Yas Gruplari
<29 21.1 52.6 26.3 19 229 X2=4.15
30-34 242 424 333 33 39.8 p>0.05
>35 16.1 67.7 16.1 31 37.3
Cinsiyet
-Erkek 23.7 55.3 21.1 38 45.8 X2=0.03
-Kadin 17.8 53.3 28.9 45 54.2 p>0.05
Medeni Durum
-Evli 17.2 534 29.3 58 69.9 X2=0.04
-Bekar 28.0 56.0 16.0 25 30.1 >0.05
Cocuk Sahibi Olma Durumu
-Var 73 61.0 31.7 41 49.4 X2=1.49
-Yok 33.3 47.6 19.8 42 50.6 p>0.05
Mezuniyet Yili
<89 0.0 82.4 17.6 17 20.5 X2=6.99
-90-94 31.6 44.7 23.7 38 45.8 p<0.05
>95 17.9 50.0 32.1 28 33.7
Ankara’da Calisma Siiresi
-0-4 y1l 22.6 50.9 26.4 53 63.9 X2=5.02
-5-9 yil 222 44.4 333 18 21.7 p>0.05
-10 yil ve iizeri 8.3 83.3 8.3 12 14.5
Kendisinde Kr. Hast. Olma Durumu
-Var 28.6 57.1 14.3 7 8.4 X2=0.02
-Yok 19.7 53.9 26.3 76 91.6 p>0.05
Akrabalarida Kr. Hast. Olma Durumu
-Var 23.8 47.6 28.6 21 253 X2=0.49
-Yok 19.4 56.5 244 62 74.4 p>0.05
Otanazi Bilgi Diizeyi
(Kendi degerlendirimi ile)
-Yeterli 333 47.6 19.0 21 253 X2=1.60
-Yetersiz 16.7 63.3 20.0 30 36.1 p>0.05
-Kismen 15.6 50.0 344 32 38.6
Kendiniz icin gerekirse Otanazi istermisiniz
-Evet 45.5 27.3 27.3 11 13.3 X2=15.55
-Hayir 10.3 76.9 12.8 39 47.0 p<0.001
-Kararsiz 24.2 36.4 39.4 33 39.8
TOPLAM 20.5 54.2 25.3 83 100.0

* Toplam Kolon. diger %’ler Satir yiizdesidir.

**Say1 nedeniyle Onayliyorum ve Kararsiz olanlar birlestirilerek ki-kare alinmig. 2x2 diizeneginde gerekli olgularda Fisher Exact ki-kare testi

yapilmistir.

alirken, bunu 32 (%38.6) hekim ‘“hastaliktan kur-
tulma iimidinin olmamas1” ve 23 (%27.7) hekim
“bagkalarina yiik olma, kendi ihtiyaglarini gidere-
meme” izlemektedir. Diger nedenlerin de “verilen
tedavi ile yasam kalitesinin yiikseltilemeyecegi”,
“sosyal ve ekonomik hayatin tiikkenmisligi”, “teda-
vi giderleri icin maddi olanaklarin yetersizligi”,
“gelecegin belirsizligi”, “son dénem hastalik” ve
“mevcut saglik hizmetlerinin yetersizligi” olarak
belirtilmistir.

T Klin J Med Ethics, Law and History 2003, 11

Hekimlerin Otanazi talebi ile karsilagsmalari
durumunda nasil bir yol izleyecekleri sorusuna
verdikleri cevaplarin dagilimi Tablo 5’de goriil-
mektedir.

Hekimlerin %13.3’1i kendileri icin gerekli du-
rumda Otanazi talebinde bulunacaklarini belirtmistir.

Tartisma
Calismamiza katilan saglik ocagi hekimleri-
nin ancak dortte biri Otanazi konusunda kendi
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Tablo 2. Calismaya katilan hekimlerin Hekim Yardimli Intihar uygulamasimi onaylayip-onaylamama-

kararsiz olma durumlar1 ve etkili faktorlerin dagilimi

Degisken Hekim Yardimh intihar

Onayhiyorum Onaylamiyorum  Kararsizim Toplam* X2k

% % % n % P

Yas Gruplar:
<29 53 78.9 15.8 19 229 X2=0.31
30-34 9.1 78.8 12.1 33 39.8 p>0.05
>35 6.5 83.9 9.7 31 37.3
Cinsiyet
-Erkek 10.5 81.6 7.9 38 45.8 X2=0.03
-Kadin 44 80.0 15.6 45 54.2 p>0.05
Medeni Durum
-Evli 34 84.5 12.1 58 69.9 X2=1.74
-Bekar 16.0 72.0 12.0 25 30.1 p>0.05
Cocuk Sahibi Olma Durumu
-Var 49 82.9 12.2 41 494 X2=0.25
-Yok 9.5 78.6 11.9 42 50.6 p>0.05
Mezuniyet Yili
<89 59 88.2 59 17 20.5 X2=1.12
-90-94 79 76.3 15.8 38 45.8 p>0.05
>95 7.1 82.1 10.7 28 33.7
Ankara’da Cahsma Siiresi
-0-4 y1l 5.7 81.1 13.2 53 63.9 X2=0.92
-5-9 yil 5.6 77.8 16.7 18 21.7 p>0.05
-10 y1l ve iizeri 16.7 83.3 0.0 12 14.5
Kendisinde Kr. Hast. Olma Durumu
-Var 14.3 57.1 28.6 7 8.4 X2=2.73
-Yok 6.6 82.9 10.5 76 91.6 p>0.05
Akrabalarinda Kr. Hast. Olma Durumu
-Var 14.3 71.4 14.3 21 253 X2=1.56
-Yok 4.8 83.9 11.3 62 74.4 p>0.05
Otanazi Bilgi Diizeyi
(Kendi degerlendirimi ile)
-Yeterli 14.3 66.7 19.0 21 25.3 X2=3.74
-Yetersiz 33 83.3 133 30 36.1 p>0.05
-Kismen 6.3 87.5 6.3 32 38.6
Kendiniz icin gerekirse Otanazi istermisiniz
-Evet 36.4 54.5 9.1 11 133 X2=11.21
-Hayir 2.6 94.9 2.6 39 47.0 p<0.001
-Kararsiz 3.0 72.7 24.3 33 39.8
TOPLAM 7.2 80.7 12.0 83 100.0

* Toplam Kolon. diger %’ler Satir yiizdesidir.

**Say1 nedeniyle Onayliyorum ve Kararsiz olanlar birlestirilerek ki-kare alinmis. 2x2 diizeneginde gerekli olgularda Fisher Exact ki-kare testi

yapilmistir.

bilgi diizeylerini yeterli olarak degerlendirmek-
tedir. Bu oran, yine saglik ocagi hekimlerinde
yapilan bir bagka arastirmada %60.2 (12); cesitli
konumlardaki tip mensuplarinda uygulanan bir
calismada %64 (6) ve bir liniversite hastanesinde
gorev yapan hemsirelerde %25 (13) bulunmus-
tur. Calismamizda hekimlerin bilgi kaynaklari
arasinda medya %?27.7 ile ilk sirada yer alirken,
bunu %24.1 ile tup fakiiltesi dersleri ve %9.6 ile
mezuniyet sonrasi egitimler izlemektedir. Bir
baska calismada; bir {niversite hastanesinde
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gorev yapan hekimlerin %54.7’si bilgilerini 68-
retimleri sirasindaki tartigmalardan, %46’s1 ise
medyadan edindigini belirtmistir (13). Goriil-
mektedir ki lilkemizde tiim tedavi edici hizmet
sunum basamaklarinda gorev alan saglik perso-
nelinin bilgi diizeyleri yeterli olmayip, bilgi al-
diklarin1 belirttikleri kaynaklar1 da mezuniyet
oncesi ve sonrasi aldiklar1 egitim yerine medya-
nin 6nemli bir yer tutuyor olmasi, saglik egitim-
lerimizde gozden gecirme gerekliligini diisiin-
diirmektedir.

T Klin Tip Etigi-Hukuku-Tarihi 2003, 11
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Tablo 3. Caligmaya katilan hekimlerin Goniilli Aktif Otanazi uygulamasii onaylayip-onaylamama-

kararsiz olma durumlari ve etkili faktorlerin dagilimi

Goniillii Aktif Otanazi

Degisken Onayliyorum  Onaylamiyorum Kararsizim Toplam* X2k
% % % n % p

Yas Gruplan

<29 0.0 94.7 53 19 229 X2=5.76

30-34 12.1 75.8 12.1 33 39.8 p>0.05

>35 3.2 93.5 32 31 37.3

Cinsiyet

-Erkek 10.5 81.6 7.9 38 45.8 X2=1.62

-Kadin 2.0 91.1 6.7 45 54.2 p>0.05

Medeni Durum

-Evli 1.7 93.1 52 58 69.9 X2=6.70

-Bekar 16.0 72.0 12.0 25 30.1 p<0.05

Cocuk Sahibi Olma Durumu

-Var 24 90.2 73 41 494 X2=0.86

-Yok 9.5 83.3 7.1 42 50.6 p>0.05

Mezuniyet Yil

<89 0.0 100.0 0.0 17 20.5 X2=7.10

-90-94 10.5 76.3 13.2 38 45.8 P<0.05

>95 3.6 92.9 3.6 28 33.7

Ankara’da Cahsma Siiresi

-0-4 y1l 3.8 90.6 5.7 53 63.9 X2=422

-5-9 y1l 11.1 72.2 16.7 18 21.7 p>0.05

-10 y1l ve iizeri 8.3 91.7 0.0 12 14.5

Kendisinde Kr. Hast. Olma Durumu

-Var 0.0 71.4 28.6 7 8.4 X2=1.56

-Yok 6.6 88.2 5.3 76 91.6 p>0.05

Akrabalarinda Kr. Hast. Olma Durumu

-Var 4.8 90.5 4.8 21 253 X2=0.34

-Yok 6.5 85.5 8.1 62 74.7 p>0.05

Otanazi Bilgi Diizeyi

(Kendi degerlendirimi ile)

-Yeterli 14.3 71.4 14.3 21 253 X2=5.83

-Yetersiz 33 93.3 33 30 36.1 p>0.05

-Kismen 3.1 90.6 6.3 32 38.6

Kendiniz icin gerekirse Otanazi istermisiniz

-Evet 27.3 72.7 0.0 11 133 X2=4.81

-Hayir 2.6 94.9 2.6 39 47.0 p>0.05

-Kararsiz 3.0 81.8 15.2 33 39.8

TOPLAM 6.0 86.7 7.2 83 100.0

*Toplam Kolon. diger %’ler Satir yiizdesidir.

**Say1 nedeniyle Onayliyorum ve Kararsiz olanlar birlestirilerek ki-kare alinmis. 2x2 diizeneginde gerekli olgularda Fisher Exact ki-kare testi

yapilmistir.

Verilen tanimlamalara gore calismaya katilan
hekimlerin %?20.5’1 pasif 6tanaziyi, %7.2’si hekim
yardimli intihar1 ve %6’s1 goniillii aktif Stanaziyi
onayladiklarin1 belirtmektedirler. Pasif 6tanazinin
kabul oraninin beste bir; hekim yardimli intihar ve
goniillii aktif 6tanazinin de %10’larin altinda olma-
st saglik ocag hekimlerinin 6tanazinin bu ii¢ tiirii-
ne de sicak bakmadiklarim1 gostermektedir. Anka-
ra’da Devlet ve Universite hastanesi hekimleri
izerinde yapilan bir calismada, hekimlerin %80.8’1
pasif Otanaziyi onaylarken, %44.8’1 yasam kalite-

T Klin J Med Ethics, Law and History 2003, 11

sinin artirilamayan hastay1 canli tutmanin ona aci
cektirmek oldugu goriisiinii benimsemektedir (2).
Bir baska calismada da hekimlerin %48’1 oziirlii
dogan cocuklara aktif 6tanazi uygulanmasini olum-
Iu buldugunu ve %72’si pasif Otanaziyi onayladi-
gint belirtmistir (14). Diger c¢alismalarda aktif
ve/veya pasif Otanazi uygulamasini onaylayan
hekim oram %63.72 ve %68.7°dir(6,12). Devlet ve
Universite hastanesi hekimlerinin goriislerini yan-
sitan bu sonuclarla pasif Otanazi ve goniillii aktif
Otanazinin, c¢aligmamiza katilan saglik ocagi he-
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Tablo 4. Verilen tanimlamalara gore ¢aligmaya katilan 83 hekimin PO. HYI ve GAQ ile ilgili tutumlari

Katiliyorum Katilmiyorum Kararsizim TOPLAM

% % % n %
Pasif 6tanazi etik olarak yanligtir 49.4 21.7 28.9 83 100.0
Hekim yardimli intihar etik olarak yanlistir 73.4 13.3 13.3 83 100.0
Goniillii aktif 6tanazi etik olarak yanlistir 78.3 15.7 6.0 83 100.0
Pasif 6tanazi legal olmamalidir 54.2 19.3 26.5 83 100.0
Hekim yardimli intihar legal olmamalidir 67.5 20.5 12.0 83 100.0
Goniillii aktif 6tanazi legal olmamalidir 67.5 18.0 14.5 83 100.0
Pasif 6tanaziyi uygulamaya hazirim 9.6 67.5 22.9 83 100.0
Hekim yardiml intihar1 uygulamaya hazirim 9.6 79.5 10.9 83 100.0
Goniillii aktif 6tanaziyi uygulamaya hazirim 8.4 78.3 133 83 100.0
TOPLAM yamtlar 46.4 371 16.5 747 100.0

kimlerine gore daha yiiksek oranda kabul edildigi
goriilmektedir. Yurt disinda yapilmis olan calisma-
lara bakildiginda, ingiltere ve ABD’de hekimlerin
%70 ve %77 sinin pasif Otanaziyi onayladig1r go-
riillmektedir (5, 15).

Calismamizda hekimlerin pasif Stanaziyi etik
olarak yanlis bulma, yasallasmamasinin gerektigini
diisiinme ve uygulamaya hazir olma oranlart sirasi
ile %49.4, %54.2 ve %9.6 olarak bulunmustur. 19
(%22.9) hekim ise pasif 6tanazi uygulamasini ya-
pabilme konusunda kararsiz oldugunu belirtmistir.
Goriilmektedir ki, hekimlerin yaklasik olarak yarist
pasif Otanaziyi etik olarak dogru bularak yasallas-
mas1 gerektigini diistinmekle birlikte bunu eyleme
doniistiirmeye hazir olanlarin orani oldukga azdir.
ABD’de yapilan bir ¢alismada pasif 6tanaziyi etik
olarak yanlis bulma, yasallasmamasinin gerektigini
diisiinme ve uygulamaya hazir olma oranlar1 sirasi
ile %42, %54 ve %33; Kuzey Irlanda’da yapilan
bir calismada ise bu oranlar siras1 ile %70, %67 ve
%49 olarak bulunmustur (16,17). Calismamizda
pasif 6tanazinin etik olarak dogrulugu ve yasallas-
mast konulan ile ilgili elde ettigimiz sonuclara,
ABD calismasinin sonuclari yakin olmakla bera-
ber, Kuzey irlandali hekimlerin her ii¢ konuda ve
ABD’li hekimlerin pasif 6tanaziyi uygulama konu-
sunda, hekimlerimizden daha fazla oranda hazir
olduklar1 goriilmektedir.

Calismamizda hekimlerin hekim yardimli inti-
hart etik olarak yanlis bulma, yasallasmamasinin
gerektigini diisinme ve uygulamaya hazir olma
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Tablo 5. Calismaya katilan 83 hekimin 6tanazi
talebi ile karsilasmalar1 durumunda davranislari

n %
Boyle bir talebi yok sayarim 28 33.7
Hastay: dinler. fakat uyguladigim 18 21.7
tedaviye devam ederim
Karar veremem / bilmiyorum 16 19.2
Bir bagka hekimden tibbi goriis alirim 10 12
Buna bir heyet karar vermelidir 3 3.6
Talebi onaylarim. fakat uygulayici 3 3.6
ben olmak istemem
Hastaya psikiatrik yardim saglarim 3 3.6
Hastay1 manevi telkin ile vazgecirmeye ¢aligirim 1 1.2

oranlarinin sirasi ile %73.4, %67.5 ve %9.6 oldugu
goriilmiistiir. Yaklasik yarisinin pasif otanaziyi etik
olarak dogru bulan hekimlerin, hekim yardimlh
intihar s6z konusu oldugunda kabul oraninin dortte
bire diistiigii goriilmektedir. ABD’de yapilan bir
calismada bu oranlar aynmi sira ile %50, %37 ve
%40; Kuzey Irlanda’da yapilan bir calismada ise
%73, %72’si ve %10 olarak saptanmistir (16,17).
Calismamizda hekim yardiml intihar ile ilgili ola-
rak {ic parametrenin sonuglar1 Kuzey irlanda’nin
sonuglarina cok yakin olmakla beraber, ABD’li
hekimlerin her {i¢ konuda da daha hos goriilii ol-
duklar1 goriilmektedir.

Hekimlerin, hekim yardimli intihar1 etik ola-
rak yanlis bulma, yasallagmamasinin gerektigini
diistinme ve uygulamaya hazir olma oranlarinin
strast ile %73.4, %67.5 ve %8.4 oldugu goriilmiis-
tiir. Ulkemizde yapilan bir diger ¢calismada hekim-
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lerin %39.8°1 otanazide aktif rol oynayabilecekle-
rini belirtmislerdir (12). Goriilmektedir ki hekimle-
rimiz kendilerinin aktif adimlar atmasini gerektiren
goniillii aktif 6tanaziyi diger Otanazi tiplerine ki-
yasla en az oranda benimsemektedirler. Kuzey
Irlanda’da yapilan bir calismada bu oranlar sirast
ile %77, %75 ve %12; Kanada’da yapilan bir ca-
lismada ise %66, %49 ve %28 olarak saptanmistir
(17,18). Giliney Avusturalya’da yapilan bir calis-
mada hekimlerin %45’i kesin belirlenmis sartlarla
goniillii aktif Gtanazinin yasallagmast gerektigini,
Ingiltere’de yapilan bir calismada da hekimlerin
%451 yasalarin uygun olmasi halinde goniillii aktif
Otanazi  uygulayabileceklerini  belirtmislerdir
(19,20). Calismamizin goniilli aktif Otanazi ile
ilgili olarak ii¢ parametre de sonuclar1 Kuzey Ir-
landa’nin sonuclarina olduk¢a yakin bulunmus
olup, her iki iilke hekimlerinin de goniillii aktif
Otanaziyi yiiksek oranda benimsemedikleri sap-
tanmistir.  Bunun yaninda Kanada, Giiney
Avusturalya ve Ingiltere’deki hekimlerinin yakla-
sik yarisinin goniillii aktif Gtanazinin yasallagmasi
gerektigini belirttikleri ve uygulamaya daha hos
goriilii yaklastiklart goriilmektedir.

Hekimlerin %25.3’ii yakinlarinda, %8.4’1 de
kendisinde Oliimciil bir hastalik bulundugunu be-
lirtmislerdir. Ulkemizde yapilan bir diger calisma-
da da calismaya katilan hekimlerin %55.1’inde
yakinlarinda  6limciil bir hastalik  oldugu,
%62.7’nin bu tiir hastalar ile sik karsilastiklar
saptanmistir (2). Bu durum, Halk Saglig1 acisindan
ilkemizde kronik ve o6liimciil hastaliklar ile ilgili
olarak koruyucu hekimligin 6nemini gostermekte-
dir.

Bes (%6) hekim daha once 6tanazi talebi ile
kargilagsmis olup, talepte bulunan bu hastalarin yas
ortalamasinin 47.4+27.2°dir. Tanilar1 ise, meme
kanseri, kolon kanseri, farinks kanseri, metastaz
gelismis akciger kanseri ve kronik bobrek
yetmezligi olarak belirtilmistir. Hekimlerin tiimii
bu talebi yok saydiklarimi ve herhangi bir uygula-
ma yapmadiklarini belirtmislerdir. Universite has-
tanesinde yapilan iki ayr1 caligmanin her ikisinde
de hekimlerin ayni oranda (%?24.6) 6tanazi talebi
ve hastalik tanis1 (%50’si terminal donem hastalik-
lar) ile karsilamis oldugu saptanmis olup, caligma-
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larin birinde hekimlerin sadece bir hastanin talebini
yerine getirdikleri belirtilmistir (13,21). Ulkemizde
koruyucu saglik hizmetlerinin 6n planda oldugu
saglik ocagi hekimlerinin 6tanazi talebi ile karsi-
lagsma oran1 beklendigi gibi, tedavi edici hizmetle-
rin 6n planda oldugu iiciincii basamak hastaneleri-
ne gore oldukga diisiik oranda bulunmustur. Hasta-
liklar yoniinden ilk bagvuru basamagi olan, komp-
like hastalarin bir iist basamaga sevk edildigi dola-
yist ile yasamdan vazgecmeyi tercih ettirecek has-
taliklarla pek sik karsilasilmayan saglik ocagr dii-
zeyinde saptanmis olan bu %6’lik oran yine de
onemli bir veri olup, burada gorev yapan hekimle-
rin 6tanazi konusunda bilgi diizeylerinin oldukca
diisiik oldugu g6z oniine alinarak mezuniyet dncesi
ve sonrasinda egitimlere 6nem verilmesinin sart
oldugu goriilmektedir.

Hastalar1 yasamlarindan vazgeciren nedenler
konusunda hekimlerin diisiincelerine bakildiginda,
siklik sirasina gore “dayanilmaz agrilarin olmasi”,
“hastaliktan kurtulma {imidinin olmamasi1”, “bas-
kalarina yiik olma, kendi ihtiyaclarim1 gidereme-

LEENT3

me”, “verilen tedavi ile yasam kalitesinin yiikselti-
lemeyecegi”, “sosyal ve ekonomik hayatin tiiken-
misligi”, “tedavi giderleri icin maddi olanaklarin
yetersizligi”, “gelecegin belirsizligi”, “son dénem
hastalik” ve “mevcut saglik hizmetlerinin yetersiz-
ligi” neden olarak belirtilmistir. Gerek iilkemizde
gerekse yurt disinda yapilmis olan caligsmalarin
tiimiinde, millet, irk ve din farkli olsa da hastalarin
Olmeyi isteme nedenleri tama yakin oranda benzer

bulunmustur (13, 16, 17, 22-28).

Hekimlerin o©tanazi talebi ile karsilagsmalari
durumunda nasil bir yol izleyecekleri sorusuna
verdikleri cevaplara bakildiginda, hekimlerin
%55.4’11 boyle bir istegi dinleyerek veya dinleme-
yerek tedavilerine devam edeceklerini, %12’si bir
baska hekimden goriis alacagini, %4.8’1 kendisinin
bizzat veya psikiyatri uzmani yolu ile hastay1 des-
tekleyecegini belirtirken, %3’lintin bu karar1 bir
heyetin vermesi gerektigini, %3’ii boyle bir istegi
kabul edebilecegini fakat uygulayici olmak iste-
medigini belirtmistir. Hekimlerin %16’s1 ise boyle
bir durumda ne yapacaklarim bilemediklerini veya
karar vermede zorlanacaklarimi belirtmislerdir. Bir
iiniversite  hastanesi caligmasinda hekimlerin
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%80.6’s1 dtanazi taleplerini yerine getirebilecekle-
rini belirtmislerdir (13). Uciincii basamak hekimle-
rinin saglik ocag1 hekimlerine gore, dtanazi uygu-
lamalarina daha olumlu baktifi goriilmektedir.
ABD’de yapilan bir ¢alismada hekimlerin %30’u
Otanazi talebini yerine getirebileceklerinin saptan-
mis olmasina ragmen ABD’li ve Hollanda’li he-
kimlerin davranislarinin karsilastirildigr bir calis-
mada ABD’li hekimlerin Otanazi uygulamasini
daha az kabul edilebilir bulduklar1 saptanmistir
(29,30). Giiney Avusturalya’daki bir calismada
hekimlerin %68’i 6tanazi karar1 vermede ve uygu-
lamada bir kilavuzun gerekliligi kabul edilmistir
(19). Kanada’da yapilan bir ¢alismada hekimlerin
%84’11 hastanin ailesinin Otanazi talebini, %90°1 da
hastanin kendisinin bu talebini hakli bulabilecegini
belirtmistir (31). ABD’de yapilan ¢aligmada he-
kimlerin %51°1 pasif 6tanazi, %16’s1 goniillii aktif
Otanazi istegini uygulayabilecegini belirtmistir
(15).

Hekimlerin %13.3’1i kendileri i¢in gerekli du-
rumda dtanazi talebinde bulunacaklarini belirtmek-
tedir. Bu oran, bir diger ¢alismada %55.5, bir iini-
versite hastanesi calismasinda da %33 olarak sap-
tanmustir (2, 21).

Sonug ve Oneriler

Arastirmaya katilan saglik ocagi hekimlerinin
ancak dortte birinin 6tanazi konusunda kendi bilgi
diizeylerini yeterli buldugu ve bilgi kaynagi olarak
da birinci siray1 medyanin almis oldugu goriilmek-
tedir.

Otanazi uygulamalar1 igerisinde ise pasif
Otanazi, diger iki uygulamaya gore daha yiiksek
oranda kabul gérmekte ve onaylanmaktadir.

Otanazi istemi ile karsilasma oranlar diisiik
olabilecegi diislincesi ile, 6lim ve Olim siireci
konularinda, oncelikli grup olarak ele alinmayan
saglik ocag hekimleri, topluma dayali hizmet
sunmalar1 ve saglik egitimi gibi 6nemli bir koruyu-
cu saglik hizmetini sunmalar1 nedeniyle oncelikle
ele alinmalidir. Bu dogrultuda &tanazi ile ilgili
bilgi alinmas1 gereken kaynagin ise medyadan ¢ok
mezuniyet o©ncesi ve sonrast bilimsel egitim
programlar1 olmasi gerekmektedir.
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