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IV. GIRIS 

 Tüm dünyada hasta haklari konusu, son yirmi yilda, -özellikle de son on yilda artan bir 

biçimde- saglikla ilgili kamuoyunun gündemine yerlemis bulunuyor. Bunun degisik toplumsal, 

ekonomik, kültürel ve siyasal nedenleri olmakla birlikte, temel olarak insan haklari ve kisi hukuku 

konusunda yasanan gelismelerin bir yansimasi oldugu söylenebilir. 

 Gerçekte bu sürecin, Nazi savas suçlularinin yargilandigi Nürnberg Mahkemeleri 

döneminde basladigi da öne sürülebilir. Bu mahkemeler süresince tibbin kötüye kullaniminin 

somut sonuçlari gözlenmis ve tip etkinligi daha kuskucu bir bakisla degerlendirilir olmustur. 

Nürnberg Mahkemelerinin ardindan tüm dünyada, tip etigi alaninda degisik örgütlenmeler 

olusturulmustur. 

 Bu arada son otuz yilda saglik, sistemlerin hizmet sektöründeki baslica endüstirilerinden 

birine dönüsmüstür. Bu sürecin dogal bir sonucu olarak, önceleri hekim çevrelerinde olusturulan 

örgütlenmelere daha sonra, bir örnegini Hollanda'da gördügümüz Hastalar ve Tüketiciler Platformu 

türü tüketici örgütlenmeleri de eklenmistir. Meslek hatalari siklikla dava konusu olmaktadir. Saglik 

hizmetlerine kaynak yaratan sigorta kuruluslari da bu çerçevede yerini almaktadir. 

 Hasta haklari konunda yasanan tartismalarda, terazinin bir kefesine hastanin bilgisine bile 

basvurmadan onun yararini gözetmek ve onun adina en dogru karari vermek türü paternalist 

yaklasimlar konurken, diger kefeye, kisinin kendi yazgisini belirleme hakki ve özerkligine saygi 

ilkesi konmaktadir. 

 Hasta, kendisiyle ilgili kararlara katilmasi, son karari verebilmesi için hastaligi, önerilen 

tibbi girisimin özellikleri, diger seçenekler ve olasi sonuçlari konusunda aydinlatilmalidir. Ancak 

alinacak onamin geçerli olabilmesi için hasta karar verme yeterligi tasimalidir. 

 Tibbi girisimin reddi konusu, önceleri salt psikiyatri hastalarinin sorunu olarak 

algilanmasina karsin, gerçekte genel tipta da sik karsilasilan bir durumdur ve 80'li yillardan 

baslayarak tartisilmakta ve arastirilmaktadir. 
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 Hastanin tibbi girisimi reddetmesi durumu, hekim açisindan bir ikilem dogurmaktadir: Bir 

yanda hastanin kisiligine, kararlarina ve özerkligine saygi ilkesi, diger yanda hasta için en iyi olani 

yapma, zarar vermeme ilkeleri ve hastanin sagligini gelistirici yönde çalisma görevi...  

 Bu çalismanin yola çikis amaci, bu ikilemin çözüme ulastirilmasinda önemli bir islevi olan 

"karar verme yeterligi degerlendirmesi"ne iliskin tanimlayici unsurlarin, psikiyatristlerin 

degerlendirmeyle ilgili bilgi ve tutumlarinin gözden geçirilmesidir. 

 Çalisma, psikiyatri kliniginin disinda, dahili ya da cerrahi kliniklerden birinde yatmakta olan 

ve önerilen tibbi girisimi reddeden hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesiyle 

sinirlandirilmistir. Ülkemizde birinci basamak hizmet sunumunda yasanan  yetersizlikler, 

hastalarin disardan saglikli bir biçimde izlenmesi için gerekli kosullarin bulunmamasi gibi 

nedenlerle, yalnizca yatan hastalarin degerlendirilmesi konu edilmistir. 

 Öte yandan psikiyatri hastalarinin tibbi girisimi reddi sorunu arastirma kapsaminin disinda 

tutulmustur; çünkü, bu hastalarin tibbi girisimi reddetmesi durumunda, karar verme yeterliginin 

disinda tehlikelilik  gibi baska degerlendirme ölçütleri de bulunmaktadir. 

 Yine, tani ya da tedavi amaci tasimayan bilimsel arastirmalarin yapilmasi sirasinda söz 

konusu olan yeterlik degerlendirmesi de bu çalismanin kapsamina alinmamistir; çünkü, bu tür 

durumlarda arastirmalara katilan kisilerin yeterlikleri, önerilen tibbi girisimi reddetme degil kabul 

etmeleri durumunda tartisma konusu olacaktir. 

 Yapilan çalisma ile, hastanin karar verme yeterligi ile ilgili tartismalarin gelismesine 

katkida bulunmak amaçlanmistir. 
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V. GENEL BILGILER 

A. Temel Kavramlar 

1. Tibbi Girisim 

a) Tani/Tedavi/Koruyuculuga Yönelik Tibbi Girisim 

 Genel olarak, yetkili saglik personeli tarafindan, kisinin sagligina yönelik olarak 

gerçeklestirilen eylemlerin tümü tibbi girisim olarak tanimlanabilmektedir. Kavramin kapsami, yalin 

bir fizik muayeneden, en karmasik cerrahi girisimlere dek uzanmaktadir. 

 Hekim, "bir hastaligi önlemek, ortadan kaldirmak veya iyilesmesini çabuklastirmak, 

hastaligin tehlikesini azaltmak, yarattigi izdiraplari teskin etmek, arazlarini ortadan kaldirmak 

veya hafifletmek " amaciyla girisimde bulunmalidir. 

 Tibbi Deontoloji Nizamnamesi'nin 13. maddesinde, hekimlerin "...teshis, tedavi, veya 

korunmak gayesi olmaksizin, hastanin arzusuna uyarak veya diger sebeplerle, akli veya bedeni 

mukavemeti azaltacak bir sey yapamayacaklari" belirtilmistir.1 

 Kisinin beden bütünlügü üzerinde gerçeklestirilen bir eylem olarak da görülebilecek olan 

tibbi girisimin, hukuksal ve etik olarak hakli görülebilir olmasi için bazi kosullar yerine getirilmis 

olmalidir.2 Onam (riza) bu kosullarin basinda gelmektedir. Tibbi girisim uygulanan kisinin durumuna 

göre, degisik biçimlerde onam alinmasi söz konusudur. 

 Hukuksal açidan tibbi girisim tanimi, "tip meslegini icraya yetkili bir kisi (hekim) 

tarafindan, dogrudan ya da dolayli tedavi amacina yönelik olarak gerçeklestirilen her türlü faaliyeti 

ifade eder. Bu faaliyetler en basit teshis ve tedavi yöntemlerinden en agir cerrahi müdahalelere 

(ameliyatlara) kadar uzanir." Bu tanimin Türk hukuku yönünden unsurlari, hekim tarafindan 

gerçeklestirilmis olmak ve dogrudan ya da dolayli olarak tedavi amacina yönelik olmak olarak 

tanimlanmaktadir.3 
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 Bu bölümde tibbi girisimin bir öncülü olarak tibbi tani, unsurlari, niteligi, 

kesinlestirilmesindeki güçlükler ve tani hatalari tartisma konusu yapilmamistir.  

b) Bilimsel Arastirmalarda Tibbi Girisim 

 Yukarda deginildigi gibi tibbi girisim tanimi, tani, tedavi, ya da koruyucu amaçlarla 

gerçeklestirilenler disinda, bilimsel arastirmalardaki girisimler için de kullanilabilmektedir. Bilimsel 

arastirmalarda yer alan kisilerin konumu açisindan bu tür arastirmalar; "birincil amaci hastanin 

tanisina ya da tedavisine yönelik olanlar" ve "birincil amaci salt bilimsel olan ve arastirmada yer 

alan kisinin tanisi ya da tedavisiyle dogrudan dogruya ilgili olmayan tibbi arastirmalar." olarak iki 

grupta degerlendirilmektedir.4 

 Ikinci grupta kabul edilebilecek tibbi girisimler, bu arastirmanin kapsamina alinmamislardir. 

c) Tibbi Girisimin Özellikleri 

 Bir tibbi girisimin uygulanip uygulanmayacagina, risk ve yararlarin tartildigi bir sürecin 

sonucunda karar verilmektedir. Iki uç noktadan örnek vermek gerekirse: Bir tibbi girisim, 

apendektomide oldugu gibi, apaçik ve çok yüksek bir yararliliga karsin ihmal edilebilecek risk 

tasiyabilir. Ya da bir tibbi girisim, tasidigi yüksek riske karsin düsük bir yararlilik saglayabilir. 

(Örnegin kalp transplantasyonu girisimi gibi.) 

 Her tibbi girisim, az ya da çok bir riskin, saglanacak yararlar adina göze alinmasi anlamina 

gelir. 

(1) Girisimin Tehlikeliligi: 

 Bazi durumlarda girisim sirasinda zorunlu olarak yürütülen islemler nedeniyle tehlike 

dogmaktadir. (Bazi beyin tümörü ya da damar ameliyatlarinda, anjiyografi uygulamasinda oldugu 

gibi.) 

 Bazi durumlardaysa tehlike, girisim sonrasi yan etkiler ya da komplikasyonlar biçiminde 

ortaya çikmaktadir. (Karaciger ameliyatlarinda, kemoterapi ya da altin tozlari gibi bazi ilaçlarla 

tedavi sonrasinda oldugu gibi.) 
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 Ayrica girisim ekibinin hata yapmasindan, kullanilan araç-gereç ya da fiziki kosullarin 

yetersizliginden kaynaklanabilecek tehlikeler de söz konusu olabilmektedir. 

(2) Girisimin Olasi Olumsuz Sonuçlari: 

 Uygulanan bir tibbi girisim, önceden bilinerek ya da olasi bir komplikasyonun sonucu 

olarak bazi olumsuz sonuçlara yol açabilmektedir:2  

 Örnegin, bir tibbi girisim kiside geçici ya da kalici sekellerle sonuçlanabilmektedir. 

(Amputasyon ameliyatlari sonrasi bedensel özür, bazi beyin ameliyatlari sonrasinda bedensel ya 

da zihinsel özür, bazi kadin hastaliklari ya da dogum ameliyatlarindan sonra ortaya çikan kisirlik 

sorunu gibi.) 

 Tibbi girisim kisinin yasam niteligini düsürebilmektedir. (Bazi barsak ameliyatlarindan 

sonra kolostomi torbasina bagli yasamak, amputasyon ameliyatlarindan sonra bedensel 

islevlerinin bir bölümünü yitirmek, ya da yasamini baskalarinin bakimina bagli olarak sürdürmek 

gibi.) 

(3) Girisimin Zorunluluk Derecesi: 

 Durumun ivedilik göstermesi (batiniçi siddetli kanamalarda, apandisitte ya da akut 

bakteriyel endokarditte oldugu gibi) ya da durum o anda ivedi olmasa bile girisimin yasam 

kurtaracak nitelikte olmasi (bazi tümoral olusumlarda oldugu gibi) türünden durumlarda girisimin 

zorunlulugundan söz edilebilir. Girisimin Zorunlulugu kavramiyla, "sagliga ve yasama yönelen 

tehlikenin ertelenememesi, baska yollarla giderilememesi" tanimlanmak istenmistir.2  

 Tibbi girisimin uygulanmasinda hukuksal zorunluluk bulunmasi (kolerada, sifilizde oldugu 

gibi) ise, daha farkli bir çerçevede ele alinmalidir. 



6 

2. Tibbi Girisimi Reddetme: Onam Vermeme 

a) Onam Ile Ilgili Kavramlar 

 Onam, bu arastirmada kullanildigi anlamiyla, önerilen tibbi girisimle ilgili olarak kisiden 

alinan riza anlamina gelmektedir. Daha sonra deginecegimiz bazi kuraldisi durumlar disinda, hiç 

kimseye onami olmadan tani, tedavi ya da bilimsel arastirmaya yönelik herhangi bir tibbi girisim 

uygulanamaz. Kaynagini kisinin özerkligi, beden bütünlügü ve kendi yazgisini belirleme 

haklarindan ve kisiye saygi ilkesinden alan onam gerekliligi, tip etigi ve insan haklariyla ilgili 

ulusalüstü nitelikteki belgelerde de bir hak olarak kesinlestirilmistir. Bu açidan onam, hukuksal 

niteligi olan bir kavramdir.5 

 Onam, bazi kisisel haklarin taraflar arasinda aktarilmasinin bir zemini olusturmaktadir. 

Bunun anlami sudur: Hasta onam yoluyla hekime, bedeni üzerinde bazi uygulamalarda bulunmak 

üzere bir hak tanimis olmaktadir. Bir anlamda onam, kisinin beden bütünlügüne müdahale 

anlamina gelen tibbi girisimin, yasal ve felsefi olarak haklilasmasini saglamaktadir.6 

 Onamla, özellikle aydinlatilmis onamla ilgili olarak tanimlanmis olan iki önemli hakkin 

anilmasi yararli olacaktir. Ilki bilme hakki (right to know), ikincisi de bilmeme hakki (right no to 

know). Her iki hak da aydinlatilmis onamla ilgili hakka ve diger kisilik haklarina, (özel yasamin 

gizliligi gibi) dayandirilmaktadirlar.5 

 Alinacak onamin geçerli olabilmesi için bazi kosullar saglanmis olmalidir. Asagida bu 

kosullar sunulmustur. Dikkat edilirse bu kosullarin arasinda onamin sözlü ya da yazili olarak ifade 

edilme zorunlulugu bulunmamaktadir. Bu nokta, onam türleri tartisilirken açilacaktir. 

(1) Onam Kosullari 

 Daha sonraki bölümde onam türleri tartisilirken, onam kosullarinin mutlak olmadigi da 

görülecektir. Ancak genel olarak, sözlü ya da yazili olarak alinan onamlarda asagidaki kosullarin 

varligi aranmalidir. 
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(a) Bilgilendirme 

 Kisi, hastaligi, hastalik süreçleri, tedavi seçenekleri, öngörülen risk ve yararlar, tedavi 

edilmemesinin olasi sonuçlari gibi konularda yeterli ölçüde ve anlasilabilir bir dille aydinlatilmis 

olmalidir. 

(b) Karar Verme Yeterligi 

 Onam veren kisi (hasta ya da bir duruma göre bir baskasi) bu onamla ilgili bilgileri 

anlayabilecek, ortaya çikabilecek sonuçlari degerlendirebilecek durumda olmalidir.7 

(c) Gönüllülük 

 Kisi onamla ilgili kararini verirken herhangi bir zorlamayla karsilasmamalidir. Önerilen tibbi 

girisimin risklerinin saklanmasi ya da küçültülmesi, yararlarin abartilmasi,  hastanin direncini 

kirmak amaciyla ortaya çikabilecek olumsuzluklarin büyütülmesi de bu zorlamanin kapsaminda 

kabul edilmektedir. Ancak kuskusuz, hastaya örnegin belli bir tedaviyi üzerinde israrla durarak 

önermek bu kapsamda görülemez. Hasta, önerilen girisimi kabul etmezse, tibbi bakim sürecinin 

tümden kesilecegi tehdidiyle karsi karsiya birakilmamalidir. 

(2) Onam Türleri 

(a) Dolayli Onamlar 

 Onam, hasta tarafindan yazili ya da sözlü olarak ifade edilebilecegi gibi, bazi durumlarda 

dolayli olarak da alinabilmektedir. 

 Aslinda dolayli onamla iki biçimde karsilasabiliriz: Kisinin karsi çikmayarak (tacit consent) 

ya da dolayli olarak kabul ederek (implied consent) verdigi onam; ancak tip kaynaklarinda daha 

çok dolayli onam (implied consent) anilmaktadir.6  

 Bu tür onamlara örnek olarak; kisi muayene olmak üzere hekime gitmisse, bu muayenenin 

kapsaminda oldugu bilinen olagan muayene ve tetkik yöntemlerini -her asamada karsi çikma 

hakkiyla birlikte- kabul etmis sayilir. Ya da, örnegin bir kanser ameliyati sirasinda, ameliyatin 
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baska bir açidan da genisletilmesi geregi dogacak olursa, hastanin vermis oldugu onama bakilarak 

bu genisletmeye de onam verecegi kabul edilebilir. 

 Varsayilan onam (presumed consent) ise, kisinin söz konusu onami verebilecegi varsayimi 

durumunda ortaya çikmaktadir. Örnegin, kisi kendi seçimini açiklayabilecek durumda degilse ve 

kisi hakkinda elimizde bilgi yoksa, genel olarak onun için iyi, yararli ve akilci olan seçenege onam 

verecegi kabul edilecektir. Iste bu durumda varsayilan onam söz konusu olmaktadir. 

(b) Aydinlatilmis Onam  

 Aydinlatilmis onamin amaci, kisinin verdigi onamin, hastaligi ve olasi tedavi seçenekleri 

basta olmak üzere, tedavisiyle ilgili karara ulasmasina yetecek ölçüde bilgilendirilmesidir. Gerek 

bilgilendirme, gerek yeterlik, gerekse gönüllülük kosullari mutlaka saglanmis olmalidir. 

 Bazi kaynaklarda, aydinlatilmis onam kavramina yeglenen geçerli onam kavramiyla es 

anlamli kabul edilebilir. Geçerli onam, alinan onamin ancak daha önceki bölümlerde siralanan 

onam kosullarinin tümünün saglanmasi durumunda geçerli olabilecegini vurgulamasi bakimindan 

önemli bir kavramdir.8 

 Kanada yasalarina göre, onamin geçerli olabilmesi için, "belli bir hekim tarafindan 

gerçeklestirilecek belli bir girisim" için alinmis olmasi gerekir.9 

 Aydinlatilmis onamla ilgili ayricalikli durumlar arasinda, aciller, hastanin karar verme 

yeterligi tasimamasi, bilgilendirilmeme hakkini kullanmasi (right to not now), ve geçmiste siklikla 

basvurulan bir gerekçe olan tedavinin önceligi (therapeutic privilege)  gibi durumlarin varligi 

sayilabilir. 
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(c) Vekil Araciligiyla Onam (Proxy Consent) 

 Bu tanim da hukusal nitelikleri olan bir tanimdir. Temelde hasta kendisiyle ilgili kararlari 

verebilecek durumda degilse, kararin onun adina verilmesi gerekecektir. Ancak bu islev kimindir? 

Bu kisiyi mahkemeler atayabilmekte, hastanin kendisi yeterligini yitirmeden önce bu kisiyi 

belirleyebilmektedir.10 

 Burada iki önemli yaklasimin varligina daha önce de isaret edilmisti. Ilkinde, hastanin en 

çok yararina oldugu düsünülen biçimde karar verilecektir. Ikincisindeyse, karari veren kisi kendisini 

hastanin yerine koyacak, karari "o olsaydi" diye düsünerek verecektir.11 

(3) Onam ve Önceden Hazirlanan Talimatlar (Advance Directives) 

 ABD ve Kanada basta olmak üzere pek çok ülkede yasal olarak geçerli kabul edilen, 

degisik nitelikteki "önceden hazirlanan talimatlar belegeleri", kisilere, karar verme yeterliklerini 

yitirdikten sonra tedavileriyle ilgili kararlarda kullanilmak üzere, önceden yol gösterici talimatlar 

hazirlama olanagi yaratmaktadir.12,13 

 Amerika Birlesik Devletleri'nde 1990'larin basinda yilinda yürülüge giren Hastanin Kendi 

Yazgisini Belirlemesi Yasasi'nda (PSDA) bu belgelerle ilgili düzenlemeler yer almaktadir.14 

 Bu belge iki türlü olabilmektedir. Ilki, gerek tibbi gerekse kisinin degerlerine iliskin ayrintili 

talimatlar içeren, yol gösterici talimatlar (instructive directives); ikincisi de, yerine kimin karar 

vermesini istedigini belirten vekil yetkilendirme belgesi (proxy designation). 

 Ilki için yasama iliskin vasiyet anlamina gelen living will belgesi örnek verilebilir. Ikinci 

belge içinse, saglik bakimi konusunda vekaletname belgesi örnektir. 
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b) Tipta "Paylasilan Karar" 

(1) Paternalizm ve Özerklik 

 Hekimle hasta arasinda çok eski çaglardan beri etik ilkelere ve güvene dayali olarak 

sürdürülen ve hekimin paternalist agirliginin belirledigi iliskinin niteligi ve biçemi çoktandir 

tartisilmaktadir. Günümüzde gerek tip teknolojisi ve hizmet sunumunun karmasiklasmasi, gerekse 

çagimiza damgasini vuran birey hak ve özgürlüklerinde hizli gelismeler yasanmasi, sefkatli bir 

otoriteye ya da baska bir tanimlamayla sahte sevgiye dayali otoriteye (paternalizme) dayali bu 

iliskide önemli degisimlere yol açmaktadir. 

 Öncelikle saptanmasi gereken nokta sudur: Hekimle hastasi arasindaki iliski artik, etik 

ilkelerden daha çok sözlesme ilkelerine göre belirlenmektedir. Hasta, hekim ve bu arada saglik 

sistem ve organizasyonlari karsisinda özerkligini, kendi yazgisini belirleme  hakkini güvenceye 

almak geregini duymaktadir.15 

 Bu iliski biçiminde paylasilan karar söz konusu olacaktir. Ancak paylasilan karara 

geçmeden önce, paternalizm ve özerkligin temel niteliklerine kisaca deginmek gerekmektedir. 

(a) Tipta Paternalizm (Babacalik) 

 Geleneksel tip anlayisinda hekim paternalist (babaca) bir yaklasimla, kendisinden yardim 

istemeye gelen hastanin durumunu degerlendirmekte, hasta için en iyi ve en yararli  olduguna 

inandigi yönde karar vermekte ve hastaya bu karari uygulamak kalmaktadir. 

 Bu yaklasim, temelde, hasta için neyin en iyi ve en dogru oldugunu hekimin bildigi 

inancina dayanir. Bu inanç nedeniyle, kimi zaman hastaya bilgi verilmeden, onun hakkinda karar 

verilmekte, böylelikle çikarlari "hastaya ragmen" korunmus olmaktadir.  

 Hekim ve hasta arasindaki bu babaca iliskinin iki prototipinden söz edilebilmektedir: 

 Baba-bebek iliskisi. Bu Iliskide hekim tümüyle etkin, hasta ise tümüyle edilgindir. Hasta 

salt bir alicidir. Travma, koma ve deliryum gibi klinik durumlarda bu model kullanilmaktadir.  
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 Baba-çocuk iliskisi. Bu iliskide de hekim, hangi hastanin isbirligi yapabilecegine karar 

verir. Burada hasta daha etkindir, bu iliskiye uyum saglayabilir ya da reddebilir.6  

 Genel olarak paternalizmin 1. Sinirli-kisitli paternalizm, 2. Yaygin-kapsayici paternalizm 

olarak tiplendirilebilir. Ya da zayif ve güçlü paternalizm. 

Sinirli Paternalizm 

 Sinirli paternalizm, herhangi bir bozukluk nedeniyle, kendi çikarini koruyamadigi düsünülen 

bir kisinin istek, seçim ve eylemlerine, onun yarari gözetilerek uyulmamasi olarak tanimlanabilir. 

Örnek olarak, yeterligi olmadigi için tedaviyi reddeden bir hastanin bu istegine uymamak 

verilebilir.6  

 (Bazi durumlarda, kisinin yeterliginin degerlendirilmesinde bilimsel kriterler yerine, bu 

degerlendirmeyi yapan kisinin deger yargilarinin ise karisabildigi, bu nedenle bu eylemin sinirli 

kalmayabilecegi yönünde bir görüs ortaya konabilir.) 

Yaygin Paternalizm 

 Yaygin paternalizm ise, kisinin karar verme süreçlerini etkileyen herhangi bir bozukluk, 

engel ya da sinirlilik olmaksizin, kisi için risk yaratabilecegi düsünülen istek, seçim ve eylemlerini 

dikkate almamak olarak tanimlanabilir.6 Örnegin gereksiz bir korku yaratmamak için anjiyografiyle 

ilgili risklerin hastaya söylenmemesi ya da dinsel inanci geregi kan tarnsfüzyonuna karsi çikan bir 

hastanin (Yehova Sahidi), bu istegini dikkate almamak gibi. 

Patrenalist Eylemle Ilgili Dört Kriter 

 Bir tibbi girisimin paternalist  bir eylem olup olmadigina karar vermek için dört kriterden söz 

edilmektedir: 

1. Hastaya yararli olma amaci güdülmüs olmalidir; 

2. Bir kural (örnegin hastanin dogru bilgilendirmesi gerekliligi) ihlal edilmis olmalidir; 

3. Hastanin onami alinmamis olmalidir; 

4. Hastanin (genel olarak) karar verme yeterliginin bulundugu düsünülmüs olmalidir. 
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 Günümüzde, özellikle gelismis ülkelerde bu durumlarin en aza indirilmesi için çaba 

harcanmaktadir. Paternalist bir eylemin hangi durumlarda kabul edilebilir oldugu önemli bir 

tartisma konusudur; tüm benzer tartismalarda oldugu gibi, her biri birbiriyle çelisir görünen pek çok 

yaklasim bulunmaktadir. 

(b) Tipta Özerklik (Otonomi) 

 Hekimlik uygulamasini yönlendiren evrensel ilkelerden kisiye saygi ve insan yasaminin 

onuruna saygi, burada karsimiza hastanin özerkligine saygi ilkesi biçiminde ortaya çikmaktadir.16 

Bu ilkenin felsefedeki kökenleri Fransiz ve Ingiliz aydinlanmasi dönemlerine uzanmaktadir. Bu 

konuda yüzyilin basinda, ABD'de, hukuk tarihine Yargiç Cardozo karari olarak geçen ünlü kararda, 

konunun hukuksal yorumu yapilmistir. Özerkligin son otuz yildir genislemesinde, toplumsal 

çogulculugun gelismesinin ve kisisel degerlerin saldirilardan koruma çabasinin payi oldugu 

belirtilmektedir.7 

 Özerklik, kisinin genel yasam planlarindan yola çikarak, özgürce seçimlerini yapabilmesi, 

eylemde bulunabilmesi, kendi yazgisini belirleme hakkina sahip olmasi anlamina gelmektedir.6 Bir 

baska deyisle, irade özerkligi olarak da tanimlanan özerklik ilkesine göre, kisinin kendi deger 

yargilari ve tercihleri dogrultusunda bedenine ve sagligina yapilacak tibbi girisimlere karar verme 

hakki vardir.5 

 Ancak, genel bir  etik ilke olarak, kisinin özerk kararlarina olan saygi, karardan tüm 

etkilenenlerin özerkligine zarar vermemesi noktasinda sinirlandirilmaktadir. 

 Özerkligin yasama geçirilebilmesi için, hekimin ve diger saglik çalisanlarinin bazi 

sorumluluklari bulunmaktadir: Ilgili bilgiyi hastayla tam olarak ve dürüstçe paylasmak, tibbi 

bakimin yönünü belirlemesi için hastanin tam anlamiyla isbirligi içinde olmasina olanak saglamak 

ve hasta gizliligini korumak. Yine özerkligin yasama geçirilebilmesi için, yukardaki 

sorumluluklarinin ayriminda olan saglik çalisanlarinin özerkliginin de saglanmasi gereklidir.16 

 Ancak özerklige saygi ilkesinin sinirina isaret etmek gerekmektedir. Konunun iki çok 

önemli uzmani Pellegrino ve Thomasma, hastanin özerkligine saygi göstermek adina örnegin 
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hastanin tedaviye karsi çikma kararina gelisigüzel uyulmasinin, paternalizmden korunmaktan çok, 

hasta için en iyi olani uygulama ilkesinin çignenmesi anlamina gelebilecegini belirtmektedir.7 

 Konuyu, bu arastirmanin temel kavramlarindan biri olan yeterlik kavramiyla baglayan iki 

temel niteligi var özerkligin: Birincisi özgürce hareket emek, ikincisi de bu akilci tasarim.6 Bu iki 

kavramin geçerlilik kazanmasi, yani bir karar, seçim ya da eylemin özerk  nitelik tasimasi için, 

kisinin yeterligi söz konusu olmalidir. -Yeterligin ya hep ya hiç biçiminde bir durum olmadigini 

animsatmakta yarar var.- Tibbi girisimin reddi ile dogrudan ilgili oldugu için, özerkligin bu iki temel 

özelligini tanimlamak gerekmektedir, bunlar daha sonra tibbi girisimin reddi baglaminda 

tartisilacaktir. 

Özerkligin Bir Özelligi Olarak Özgür Davranis (Edim) 6,17 

 Davranis özgürlügü, baskalarinin etkisinin disinda, bagimsizca davranabilmek anlamina 

gelmektedir. Buna göre özerk kisinin edimleri, baski, tehdit, yönlendirme ya da yetersizlik gibi 

durumlarin sonucu olmamalidir. 

Özerkligin Bir Özelligi Olarak Gerçege Dayanma 17 

 Özerk bir edim, kisinin yasam planlari, kisiligi, tutum ve degerleriyle bütünlüklü olmalidir. 

Özerkligin Bir Özelligi Olarak Akilci Tasarim  6,17 

 Özerk bir edimde kisi, degisik hareket olasiliklarini ve sonuçlarini önceden düsünerek 

davranmalidir. Hem gerekli bilgiye hem de bu bilgiyi akilci olarak degerlendirebilecek kapasiteye 

sahip olmalidir. Bu özellik, basta zihinsel bir hastalik ya da bozukluk olmak üzere bazi kosullarda 

yitirilmekte ya da kisitlanabilmektedir. 

Özerkligin Bir Özelligi Olarak Ahlaksal Yansima 17 

 Özerklikle ilgili yorumlarda beklentinin en yüksek oldugu özellik budur: Bir edim, 

kaynaginda bir degerler ya da davranislar bütünü varsa özerktir. 
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(2) Tipta "Paylasilan Karar" 

 Paylasilan karar, kisilerin ilgili bilgileri edindikten sonra, kendileriyle ilgili kararlara 

katilabilmesi anlamini tasimaktadir. Sinirlarini çizmek güç olmakla birlikte bu kavram, (genellikle 

bir önyargiyla anlasildigi biçimde), kisinin kendisi için en dogru tetkik ya da ameliyat yöntemine 

karar vermesi anlamina gelmemektedir; ancak her kisinin bu konularda bigi sahibi olma, 

seçenekleri sorgulama hakki kuskusuz bulunmaktadir. 

 Bu noktada, kisinin kendisiyle ilgili son karari verebilmesi için yeterlik tasimasi gerektigi 

animsanmalidir. Hastanin karar verme yeterligi tasimadiginin saptanmasi durumunda, karar, hasta 

adina hareket etme yetkisi tasiyan kisilerce tartisilmalidir. Bu uygulamanin yerlestigi ülkelerde 

mahkeme hasta temsilcisini saptamakta; bu temsilci aile üyesi, arkadas, bir avukat ya da savci 

olabilmektedir. 

(a) Tipta Kararlarin Paylasilmasini Etkileyen Bazi Etkenler 

 Tibbi kararin paylasilmasini ve hekim ve hastanin söz konusu ilkeler isiginda iliski 

kurmalarini kisitlayabilecek bazi durumlar vardir: 

Hastaya Bagli Durumlar 

  Hastalik, zihinsel özür, düsük zeka düzeyi gibi nedenlerle hastanin karar verme yeterliginin 

tartismali olmasi; hastanin farkli tür bir hekim hasta ilisikisi olabileceginin ayriminda olmamasi ya 

da bunu istememesi, gönüllü olarak hakkindaki kararlari hekime birakmasi gibi. 

Tip Egitimi ve Hekime Bagli Durumlar 

 Tip fakülteleri egitim programlarinda tip etigi, hasta haklari ve  insan haklari konularinin 

kapsanmamasi; bu konularda disiplinlerarasi isbirligi ile sürdürülen mezuniyet sonrasi egitim 

ortaminin bulunmamasi gibi.7 

Sistemlerin Genel Nitelikleri 

 Toplumlarin ve toplumsal sistemlerin demokratik niteliklerinin düzeyi; demokratik 

örgütlenmelerin niteligi (örnegin "Hasta Haklari Platformu" benzeri örgütlenmeler)15 saglik 
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sistemlerinin toplum katilimina olanak yaratacak nitelikler tasimamasi; toplumun düsük egitim 

düzeyi; saglik çalisanlarinin mesleki doyum düzeyi; yasal mevzuatin niteligi gibi. 

Toplum Yarar ve Çikarlarinin Söz Konusu Oldugu Durumlar 

 Zorunlu asilama; tehlikeli bulunan psikiyatrik hastalik ya da bozuklugu bulunan kisilerin 

kapatilmasi; bulasici hastaliklar durumunda karantina uygulanmasi gibi. 

(b) Psikiyatri ve Paylasilan Karar 

 Psikiyatrik hastalik ve bozukluklarin yol açtigi klinik tablolarin özelligi, hastanin kararlara 

katilabilecegine iliskin kuskulari güçlendiriyor. Ancak, psikiyatrik hastaligi olan kisilerin yeterligine 

yönelik olarak, tümden ve kapsayici bir kuskuyla yaklasmak, bu alandaki hekimlerin paylasilan 

karar'a katki açisindan hastalari ölçüsünde zaaf tasimalarina yol açabilmekte, psikiyatri bu açidan 

elestirilebilmektedir. 
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3. Karar Verme Yeterligi 

a) Karar Verme Yeterligi  

 Bu tez çalismasinda karar verme yeterligi tanimi, kisinin "hastaligi  ve önerilen tibbi 

girisimle ilgili bilgiyi  anlayabilmesi; önerilen girisimi kabul ya da reddetmesi durumunda 

dogabilecek sonuçlari degerlendirebilmesi; bu bilgi ve degerlendirmeler isiginda bir karara 

varabilmesi ve bunu ifade edebilmesi" olarak kullanilmistir. 

 Konuyla ilgili çalismalarda, tibbi/hukuksal yeterlik ayrimina olanak taniyan iki önemli 

kavram gözlenmektedir. Bu çalismada kullanilan karar verme yeterligi kavraminin iki bileseni olan 

bu kavramlar sunlardir: Yeterlik (competency) ve karar verme kapasitesi (decision making 

capacity). 

(a) Yeterlik  

 Yayinlarda yeterlik (competency) kavramiyla, kisinin hukuksal olarak yeterligi 

tanimlanmaktadir. Örnegin ABD'de, yargiç tersi yönde karar ermedigi sürece kisi yeterli kabul 

edilmektedir. Tibbi durumlarda genel olarak, kisinin yasal olarak tedavisiyle ilgili kararlari 

alabilecek, onam verebilecek yeterlikte olmasi anlaminda kullanilmaktadir. 

 Bu kavram, Medeni Kanunumuzda hukuki ehliyet kavramiyla yakin anlamda görülebilir. 

(b) Karar verme kapasitesi 

 Karar verme kapasitesi (decision-making capacity), tibbi bir degerlendirmeyi ifade eder; 

islevsel yeterlik olarak da tanimlanmaktadir.18 Tibbi nitelikteki bu degerlendirme, bazi durumlar 

disinda (örnegin acil girisim gerekliligi), kisinin onami alinmadan tibbi girisimin uygulanmasina 

olanak saglamaz.10 

 Bu çerçevedeki bir karar verme yeterligi hukuksal bir yargiyi ifade etmemektedir. Bu 

arastirmada da daha çok kavramin tibbi çerçevesi konu edilmistir. Ancak yapilan tibbi 

degerlendirmenin isiginda, gereginde zorla, kisinin onami alinmadan, iradesine aykiri olarak 
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uygulanacak bir girisimle ilgili karar verilecek olmasi, konunun hukuksal boyutunu gündeme 

getirmektedir. 

 Tibbi girisimin reddi olgularinin sik sik dava konusu olmaya baslamasiyla birlikte, ABD'de 

konunun hukuksal agirligi giderek öne çikmaktadir. Bu konuda pek çok yasa çikarilmistir. Kisinin 

irade özerkliginin genisletilmesi amaçlanmakla birlikte, kuskusuz elestiriler de yogunlasmaktadir. 

Mahkemelerin, kisinin bütünlügü, bütünselligi, kendini bilmesi ve yönetebilmesi gibi hekimlerin 

kisinin özerkligine ilistirdikleri unsurlarla degil, baska unsurlarla degerlendirmede bulunduguna 

iliskin elestiriler yapilmaktadir.19 

 ABD'de, tipta karsilasilan etik sorunlarla ilgili olarak olusturulan Baskanlik  Komisyonu, 

yeterligi, "bütünsellik gösteren deger ve amaçlar, bilgiyi görüsme ve anlama yetenegi ve 

nedensellik kapasitesi" olarak tanimlamaktadir.20,21 

 Kanada'da, Ontario Akil Sagligi Yasasi'na (MHAO) göre, kisinin zihinsel olarak yeterli 

olabilmesi için, "onam istenen konudaki sorunu anlayabilmeli ve onami vermesi ve vermemesi 

durumunda ortaya çikabilecek sonuçlari degerlendirebilmelidir".9 

(c) Akilcilik 

Akilci karar, genel anlamiyla, kisinin karar(lar)inin, genel olarak geçerli, herkes tarafindan kabul 

edilebilir nitelikte olmasi, -ya da belki de- degerlendirmeyi yapan çevre tarafindan akla uygun 

bulunmasi anlaminda kullanilmaktadir. 

 Yeterlik kavrami "karar verme yetenegini" tanimlarken; akilcilik, "verilen kararin unsurlarini" 

tartisma konusu yapmaktadir. Kuskusuz kisinin tibbi girisimi reddetmesi degerlendirilirken hem 

karar verme yeterligi hem de kararin akilciligi dikkate alinacaktir. 

 Ancak akilci karar, felsefede salt akla dayanmayi, akildisi olan herseyin reddedilmesini 

tanimlayan "usçuluk" kavraminin içine sikistirilmamalidir; çünkü hastadan kati bir akilcilik 

beklentisi, onun kisisel öznelliklerini, akilci olmayan istek ve arzularini, baskalari tarafindan akilci 

bulunmayabilecek ilkelerini, dinsel inançlarindan kaynaklanan yönelimlerini, zaman zaman da 

kaynagina ulasilamayan rastlantisal görünümlü kararlarini dikkate almama sonucuna 
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varabilecektir. Ayrica, zaman zaman akilci bulmadigimiz istek ve düsünceler gerçekte hastanin 

deger yargilaridir.7 

 Bazi durumlarda hekimlerin paternalistik yaklasim olasiligi artmaktadir. Örnegin tanisi 

kesin, prognozu kötü bir kansere yakalanan bir hastanin, önerilen yüz güldürücü, riski düsük 

tedaviyi reddetmesi durumunda ne yapilmalidir? Hekimlerin çogunun zorla tedaviyi önerme 

egiliminde oldugu, çünkü bu durumdaki bir hastanin "yeterlige sahip, ancak karari akilci degil" 

biçiminde degerlendirilmek istendigi belirtilmektedir. 22 

b) Hukukta Yeterlik 

(1) Ceza Ehliyeti Kavrami 

 15 yasini bitirmis ve 16 yasindan gün almis bir kisinin, suç islemesi sirasinda herhangi bir  

akil hastaligi ya da zeka geriligi bulunmamasi durumunda, isledigi suça karsi tam ceza ehliyeti 

bulundugu kabul edilmektedir. Buna karsin, yine de 18 yasina dek verilen cezalarda orantisal bir 

azaltma uygulanmakta ve bu durum "yasina göre ceza ehliyetinin tam olmasi" biçiminde 

tanimlanmaktadir.23  

 Ceza ehliyeti, tam ceza ehliyeti, azaltilmis ceza ehliyeti ve ceza ehliyetinin bulunmamasi 

biçiminde derecelendirilmektedir.  

(2) Hukuki  Ehliyet Kavrami 

 Kisi, baska bireylerle ya da toplumla iliskilerini saglikli yürütebilmek için hukuki ehliyete 

sahip olmalidir. 

 Kriton Dinçmen, Adli Psikiyatri kitabinda bu kavrami söyle tanimlamaktadir23: 

"Etrafi ve kendisi ile zaman ve mekan bakimindan orientasyonu tam, etrafi ve kendisi ile 

ilgili, etrafinda olup bitenlerden bilgili, günlük kiymet rayiçlerini bilen, akil melekeleri 

yerinde, muayene edilis nedenini bilen ve tam açiklikla izah edebilen, yani herhangi bir 

akil hastaligi ya da zeka geriligi veya agir ve ciddi boyutlara varan bir kisilik bozuklugu 
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veya nöroz arazi göstermeyen, madde müptelasi olmayan kisi için "hukuki ehliyetine haiz 

oldugu" kanisina varilir." 

 Kisinin Medeni Kanun'undan dogan haklarini kullanabilmesi için hukuksal ehliyete sahip 

olmasi gerekmektedir. Hukuki ehliyet kavraminin, bu tezde konu edilen karar verme yeterligi 

kavraminin hukuksal temelini olusturup olusturmadigi, bu biçimde yorumlanip yorumlanamayacagi 

bir hukuksal degerlendirme ya da çalisma konusudur. 

 Ancak bu yolda yorumlarin bulundugu, "competent" kavraminin karsiligi olarak "ehil, 

sezgin, hukuki yetenekte" kavramlarinin kullanildigi gözlenmektedir.5 Bu durumda, karar verme 

yeterliginin hukuksal çerçevesinde dile getirilen tanimin ya da yorumlarin bilimsel geçerliligi, 

önemli bir tartisma konusu olacaktir. 
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4. Psikiyatride Kavramlar 

 Psiksyatride kavramlar, özellikle de Türkçe'de, zaman zaman sorunlara yol açmaktadirlar. 

"Mental", "psikolojik", "ruhsal", "zihinsel", "akil", "organik", "fonksiyonel" gibi kavramlar arasindaki 

karmasa sürmektedir.24 Diger yandan, uluslararasi boyutu olan "hastalik" ve "bozukluk" kavramlari 

da öteden beri tartisma konusu olmaktadir. 

 1992'de Tayvan'da yapilan Akil Sagligi Yasasi Uluslararasi Konferansi kitabinda, 

psikiyatride tanimlarla ilgili sorunun temel bir sorun oldugu ve kaçinilmaz olarak güçlükler tasidigi 

belirtilmektedir. Bir yandan, tip çevresinde bile açik ve kesin olmayan tibbi terimler, etiketler ve 

kategorilerle ilgilenilmektedir, diger yandan kullanilacak kimi tanimlarin yasal sonuçlari 

olabilecektir.25 

 Hastalik, bozukluk gibi tanimlamalar, zamana, yere, kültüre göre degiskenlik gösteren 

normallik ve normaldisilik gibi baska tartismalari da beraberinde getirmektedir. 26,27,28 Psikiyatrinin, 

bazi belli basli klinik tablolar disarida tutulacak olursa, tani ve tedavi yöntemlerinde tam bir açiklik 

ya da uzlasma oldugu söylenememektedir; birbirinden son derecede farkli yöntemler kullanan 

ekoller bulunmaktadir. 29 

 Psikiyatristler arasinda ortak tani ölçütleri gelitirmek üzere girisilen siniflandirma 

(kategorilestirme) çabalari, da henüz yerine tam olarak oturmamis durumda; geçmiste örnekleri 

görüldügü gibi, kimi zaman bozukluk ya da sapma olarak tanimlanan durumlara, daha sonra 

normallikleri iade edilebiliyor, ya da sik sik psikiyatrinin kötüye kullanimi elestirisi yapiliyor. 

30,31,32,33 Türkiye'de de en en gelismis, en iyi egitim veren psikiyatri kliniklerinde bile tani koyma ve 

siniflandirma uygulamalarinin karmasiklik ve düzensizlik içinde oldugu belirtilmektedir. 24 

 Hastanin bir psikiyatrik tani almasindan -etiketlenmesinden- kaynaklanacak olan 

önyargilar, özellikle de saglik ekibinin önyargilari bu arastirmanin konusu açisindan büyük önem 

tasimaktadir.34 
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a) Liyezon Psikiyatrisi 

 Liyezon psikiyatrisi (psikiyatrik-psikososyal tip, kliniklerarasi psikiyatri), genel klinik tip ve 

çesitli uzmanliklar alanlari ile isbirligine dayanan, fiziksel hastaliklar ile psisik ve psikososyal 

durumlar arasindaki bagilanti ve etkilesimi arastiran, klinik tip alaninda fiziksel hastaliklara eslik 

eden psikiyatrik sendrom ve psikososyal sorunlarin tani, tedavi, izlem, arastirma etkinlikleri ve 

egitimi ile ugrasan psikiyatri disiplinidir. Kavramsal ve klinik açidan insan varligini, sagligi ve 

hastaliklari biyolojik, ruhsal ve sosyal bütünlügü içinde ele alma, çözümleme çabasinin 

uzantisidir.35 

b) Adli Psikiyatri 

 Adli Psikiyatri, ruhsal hastalik ve bozukluklarin Medeni Hukuk ve Ceza Hukukuna konu 

olan davranislara etkisi ve ruhsal bozuklugu olan hastalarla ilgili yasal düzenlemeler konularinda 

yogunlasan bagimsiz bir disiplin olarak tanimlanmaktadir.36 

 Konumuzla ilgisi geregi, adli psikiyatrinin Medeni Hukuk'u ilgilendiren baslica konularini 

siralamak gerekirse: 

"Kisilerin halen, simdi veya evvelki bir tarih veya süre içinde medeni haklarini kullanmaga 

ehil, yani hukukIi ehliyetlerini haiz olup olmadiklarinin tayini; göstermekte olduklari 

psikiyatrik tutum nedeni ile (...) evlilik baginin hukuken kesilip kesilmesinde tibbi bir 

neden olup olmadiginin saptanmasi." 23 
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B. Tibbi Girisimi Reddetme 

1. Giris 

 Tibbi girisimin reddi konusu, 80'li yillardan beri hukukçular ve tip etigi ile ilgelenen uzmanlar 

arasinda ilgi görmektedir. Klinisyenler bu soruna basta ilgi duymamislardir; çünkü hastanin tibbi 

girisimi reddetmesi yalnizca psikiyatrinin sorunu olarak degerlendirilmekteydi. 37,38,39 Buna bir de 

ötanazi ile ilgili tartismalari eklemek olanakliydi. Ancak zamanla bu konudaki çalismalar 

yayginlastirilinca anlasildi ki, aslinda bu saptama tam olarak dogru degildi. Tibbi girisimin reddi 

olaylarina, dahili ya da cerrahi kliniklerdeki hastalarda da psikiyatri hastalari kadar sik 

rastlanmaktadir.18 

 Ilk çalismalardan beri konu üzerinde pek çok yayin yapmis olan Paul Appelbaum, 1983'te 

yayinlanan ve konunun ilk kez sistematik olarak incelendigini belirttigi makalesinde söyle 

demektedir:37 

"...(tedavinin) reddi, hastanin hastaligini yadsimasinin ya da akilci olmayan hatta 

özkiyimsal nitelikteki bir istegin göstergesi midir, yoksa önerilen tedavinin risk ve 

yararlarininin tartildigi iyi düsünülmüs bir karar midir? Tedavinin reddi bize hasta-hekim 

iliskileri ve simdi burada karsilasilan gerginliklerle ilgili olarak neler ifade ediyor? " 

 Asagida, dört ayri hastanenin herbirindeki yedi klinigin üç ay boyunca dogrudan izlenerek, 

hastalarla görüsülerek ve kayitlardan arastirilarak elde edilen sonuçlarina göre, önerilen tibbi 

girisimin reddedilmesinin nedenleri siralanmaktadir. Arastirmada izlenen 105 olgunun yalnizca 

7'sinde psikiyatri konsültasyonu istenmistir. Bu hastalarda da ya özgeçmislerinde psikiyatrik bir 

özellik bulunmaktadir ya da açikça çökkünlük ya da psikoz tablosu içindedirler. 

 Bu çalismanin gerçeklestirildigi yilllarda, ABD'de tibbi girisimin reddi konusundaki duyarlilik 

düzeyinin, su anda Türkiye'deki duyarlilik düzeyine yakin oldugu söylenebilir. Nitekim ayni 

arastirma ekibinin 1984 yilinda yaptigi baska bir çalismada, saglik ekibinin hastanin genel olarak 

yetersiz oldugunu düsündügü durumlarda, herhangi bir yasal denetim altinda olmadan, hastalari 

zorla tedavi ettikleri belirtilmektedir. 40 
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 Anilan çalismaya göre, hastalarin tibbi girisimi reddetme nedenleri: 

1. Iletisim sorunlari 

 Hastaya hastaligi hakkinda yeterli bilgi verilmemesi. 

 Hastanin, önerilen tedavi ve diger islemlerin ne zaman, nasil yapilacagi, hatta yapilip 

yapilmayacagi konusunda bilgilendirilmemesi. 

 Hastanin önerilen tedavi ve diger islemlerin amaçlari konusunda bilgilendirilmemesi. 

 Hastanin önerilen tedavi ve diger islemlerin risk ve yararlari konusunda bilgilendirilmemesi. 

 Hastaya çeliskili bilgi verilmesi. 

 Tibbi belirsizliklerin ifade edilmesindeki güçlük. 

2.Güven sorunlari 

 Geçmisteki olumsuz deneyimlerden kaynaklanan güven yitimi 

 Belirli bir hekime yönelik güven yitimi 

Fizyolojik ve fizyopatolojik etkenler 

 Sanrilar 

 Çökkünlük 

 Yadsima 

 Karaktere iliskin etkenler 

 Diger psikozlar (organik beyin sendromu da içinde) 

 Hastane yorgunluk sendromu (Hospital fatigue syndrome) 

Diger 

 Geçerliligi tartisma götürmeyen reddetme 

 "Saygin bir biçimde ölme" istegi nedeniyle reddetme 

 Sanrisal olmayan inançlar nedeniyle reddetme 
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2. Etik Yaklasim 

a) Ilkeler 

 Asagida ayrintilandirilacak olan ve kaynagini tip evriminin ilk dönemlerinden alan etik 

ilkeler, 1970'lerin sonunda felsefeci T. Beauchamp ve teolog J. Childress tarafindan, Principles of 

Biomedical Ethics kitabinda yeniden sunulmus ve günümüze dek önce Amerika sonra Avrupa'da 

bu konuda yapilan çalismalari önemli ölçüde etkilemistir. 

 Unutulmamasi gereken nokta sudur: Bu dört ilke, birlikte tek bir etik kuram 

olusturmamaktadirlar. Gerçekte, genellikle birbirleriyle çelisirler ve her durumda bir yorumlama ve 

dengeleme gerekliligi dogar. Öte yandan, her toplum ve kültürde bu ilkelere verilen agirliklar 

degisiklik göstermektedir; kimi toplum ve kültürler bu ilkelere baska ilkeler ya da degerler 

eklemektedirler. Gene de, bu dört ilkenin kültürler-arasi onayinin, tip-ahlaksal çözümleme, 

tartisma ve kararlara degerli bir zemin saglayacagi belirtilmektedir.17 

(a) Özerklik Ilkesi: 

 Bu ilke, daha önceki bölümlerde ayrintili olarak gözden geçirilmistir. 

(b) Zarar Vermeme Ilkesi: 

 Insanlarin  birbirlerine zarar vermemeleri, ahlaksal bir zorunluluktur. Birisinin bir baskasina 

verdigi zarar, örnegin tip uygulamalarinda dogan risk, ancak diger etik ilkelerle hakli kilinabilir. 

Örnegin hastanin yararlarinin, riski karsilayacak yeterlilikte olmasi gibi. Gerçekte zarar vermeme 

ilkesi yararli olma ilkesiyle baglantili degerlendirilmelidir. 

(c) Yararli Olma Ilkesi: 

 Insanlarin birbirlerine, özellikle de gereksinim içinde olanlara yararli olmalari, bir ahlaksal 

zorunluluktur. Saglik çalisanlarinin, hastalarinin yararina davranma ve bunu en az zararla yapma 

biçiminde özel bir zorunluluklari vardir. En az zarar, ulasilmasi istenen yarar için olanakli en az 

zarari vermek olarak anlasilmalidir. 
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 Bu ilkenin kapsaminda, hasta için yararli olanin yapilmasini saglama ya da özendirme gibi 

bir sorumluluktan söz edilebilir. Bu sorumluluk, hekimin, örnegin genel saglik politikalari ile ilgili 

tartismalarda yer almasi gerekliligine isaret etmektedir. 

(d) Adalet Ilkesi: 

 Insanlarin birbirlerine karsi adil ve dogru davranmalari, ahlaki bir zorunluluklaridir. Bir 

toplumda yer almak kisiye yararlar, haklar ve firsatlar yaratir; ancak bu tür bir üyelik, kisinin 

bireysel özerkligini sinirlayabilir ve yükümlülükler getirir. Hak ve yükümlülüklerin hassas bir 

biçimde yorumlanmasi, hem kültürel hem bireysel perspektiflere dayanir. Tüm toplumlar, 

yurttaslarinin mutlulugunu, toplumsal kurumlar ve politikalar araciligiyla gelistirmekle 

yükümlüdürler. 

b) Tibbi Girisimin Reddedilmesi Durumu Ve Tip Etigi 

 Tibbi girisimin reddi durumunda, hekim açisindan önemli bir güçlük dogmaktadir: Hastanin 

kendi yazgisini belirleme, kendisiyle ilgili kararlari verme hakkina saygi duyulmalidir. Ancak daha 

önceki bölümlerde de incelendigi gibi, kisinin özgürlük, katilim ve kendi yazgisini belirleme 

haklarini kullanabilmesi, varsayilan yeterligine dayanmaktadir. Örnegin kimse, bir bebegin bu 

yeterlige sahip oldugunu iddia etmemektedir. Zaman zaman bazi eriskinler de ayni durumda 

görülebilmektedirler.21 

 Örnegin yasamsal önemde bir tibbi girisimin reddi durumunda, hastanin özerkligine saygi 

ve yasamin kutsalligi gibi etik ilkeler arasinda bir çeliski dogmus olacaktir.7 

 Hekimin zarar vermeme, yararli olani yapma ve kisinin saglik hakkinin korunmasi 

kapsamindaki görevlerini yerine getirmesi yükümlülükleriyle, hastanin özerkligine saygi gösterme 

yükümlülügü ve hastanin yazgisini belirleme hakki çatismaktadir. 

 Bu nedenle, hastanin bu kararinin, ilke ve haklar açisindan yorumlanmasi ve dengelenmesi 

gerekecektir. 
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3. Hukuksal Yaklasim 

 Daha önceki bölümlerde incelenen özerklik (irade özerkligi) ilkesinin önemli bir görünümü, 

insan onuruna iliskin haktir (right to human dignity). Insan onuruna iliskin hak, tedavide, insanin bir 

araç degil, amaç olarak gözönüne alinmasini gerektirir. Tedavi, hastanin öncelikleri,vicdani ve 

dinsel inanislarina göre yapilmalidir. 

 Irade özerkligi ilkesinin ve onun insan onuruna iliskin görünümünün hukuksal dayanagini, 

bir kimsenin kendi yazgisi hakkinda karar verme hakki (right to self determination) olusturur. 

 Hastanin, kendi yazgisini belirleme hakkinin bir görünümü olarak, yasamin sürdürülmesini 

amaçlayan tedaviyi reddetme hakki'ndan (right to refuse life-sustaining treatment) 

sözedilmektedir. Böylece baskalarinin karismasi olmadan, insanin onuru ile ölme hakki'nin (right 

to die in dignity and without others interfering) da tanimlanabilecegi öne sürülmektedir. 

 Hekimin ödevi, yeteri ölçüde aydinlatilmis, karar verme yeterligi konusunda kusku 

bulunmayan, karar verirken baski, tehdit ve asiri telkin altinda olmayan hastasinin kararina saygi 

duymaktir. 

 Ancak, irade özerkligi ilkesinin bazi sinirlarinin oldugu da kuskusuzdur. ABD mahkemeleri, 

hastanin yasami sürdürücü tedaviyi reddetme hakki'nin yaninda, devletin gözetmek ve korumakla 

yükümlü oldugu dört önemli çikarin varligini da belirlemistir. Bunlar; yasamin korunmasi, özkiyimin 

(intiharin) önlenmesi,çocuklar, bakima gereksinim duyan kisiler gibi üçüncü kisilerin korunmasi 

ve tip mesleginin ahlaksal (etik) bütünlügünün korunup sürdürülmesi'dir. 

 Kisinin yasami sürüdürücü tedaviyi reddetme hakki ile bu çikarlar arasinda bir dengenin 

gözetilmesi gerekir. 

4. Tibbi Girisimin Reddi ve Saglik Hizmetinin Sunumu 

(a) Hasta-Hekim (Hasta-Saglik Çalisanlari) Iliskisi 

 Tibbi girisimi reddeden hastane hastalarini konu alan bir çalismada, sorunun hastanin 

yetesizliginden degil, siklikla, hasta-hekim iliskisinde yasanan aksakliklardan kaynaklandigi 

saptanmistir.7,20 Bazi hastalar düsmanca tavir ya da hos olmayan baska kisilik özellikleri 
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nedeniyle hekimlerin (ve diger saglik çalisanlarinin) yabancilasmalarina yol açmaktadir. Hekimlerin 

de, bu tür hastalariyla daha az ilgilenerek hastanin kendisini ihmal edilmis ya da önemsiz 

duyumsamalarina yol açtiklari gözlenmistir. Bu durumda hasta, hekiminin ilgisini yeniden 

kazanabilmek ya da onu güç durumda birakmak gibi nedenlerle önerilen tibbi girisimi 

reddedebilmektedirler. 

 Hekim, borderline, pasif-agresif ya da histriyonik tipte kisilik bozuklugu oldugu izlenimi 

veren hastalara özel duyarlik göstermelidir. 

 Ancak bazi durumlarda sorunun kaynagi hekimdir. Hastanin kendisini ve bir anlamda 

yazgisini teslim ettigi hekimin, öncelikle kendi yararlarini gözetecegine olan güveninin kesinlikle 

korunmasi gerekir. Hastanin bir amaç degil, meslegin uygulanmasi sürecinde, yayin hazirlama ve 

egitim gibi mesleksel ilerleme etkinliklerinde birer araç olarak gören anlayisin, hasta tarafindan 

algilanmamasina olanak yoktur. 

 Kimi durumlarda da hekimin çok yogun ve çok kötü kosullarda çalismasi, hastasina 

gerektigi gibi zaman ayiramamasi, yeterli bilgiyi yeterli özenle verememesi gibi sonuçlar 

dogurabilmektedir. 

(b) Saglik Kurumunun Nitelikleri 

 Saglik hizmetini sunan kurumun nitelikleri de, hastanin tibbi girisimi reddetmesinde önemli 

pay sahibi olabilir. 

 Herseyden önce bazi hastalarda, kendi deneyimlerinden, yakinlarinin deneyimlerinden ya 

da basinda duyurulan gerçek ya da eksik arastirilmis haberlerden kaynaklanan korkular hatta 

düsmanliklar olabilmektedir. 

 Böyle önyargilar olmasa bile, saglik kurumunun genel fiziki kosullari, önerilen girisimin 

önceki ve sonraki bakimi konusunda kusku yaratacak niteliklerinin olmasi, saglik çalisanlarina 

sundugu çalisma ortaminin nitelikleri gibi hasta tarafindan dogrudan ya da dolayli olarak 

degerlendirilebilecek ve kurumun saglik hizmeti sunmaktaki yeterlikte olmadigini düsündürecek 

özellikler, tibbi girisimin reddedilmesinde pay sahibi olabilmektedir. 
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(c) Saglik Sistemleri 

 Saglik sisteminin, hiçbir etik ilkeyi dikkate almayan biçimde yönetilen ve toplum ve 

temsilcileri tarafindan gerçek anlamiyla denetlenemeyen, kar amaçli ticari kurumlara olanak 

tanimasi, hastanin ekonomik nedenlerin tip uygulamalarini belirledigini düsünmesine ve sonuç 

olarak da önerilen tibbi girisimin gerekliligi konusunda kuskularina yol açacaktir.41 

 Hangi ekonomik ve siyasal anlayisa dayandirilirsa dayandirilsin, saglik sistemlerinin 

olusturulmasinda gözetilen ilk öncelik, kisinin sagliginda ya da hastaliginda, sistemin genel 

niteliklerine, yönelimlerine, önceliklerine ve dayandigi etik ilkeler dogrultusunda sürekli 

denetlenmekte olduguna olan güvenini korumasi olmalidir. 

(d) Saglik Egitimi 

 Hekim ve hemsirelerin egitiminde saglik hakki ve diger insan haklari, hasta haklari, hasta 

hekim iliskileri ve iletisim biçimleri gibi, hizmet sunumunda son derece öncelikli yararlar 

saglayacak olan konular yer almalidir. 

 Ülkemizde diger saglik çalislarinin çogunun herhangi bir egitimi yoktur. Bu durum hastayla 

kurulan iliskide önemli bazi önemli olumsuzluklara yol açabilmektedir. Hastalar bu olumsuzluklari 

daha çok hekim ve hemsirelere yansitmaktadirlar. 

 Egitim yalniz saglik çalisanlarinin sorunu degildir. Saglikla ilgili hak ve sorumluluklar gibi 

konularda toplum egitimine de önem vermek gerekmektedir. Bu konuda simdi daha çok olanak 

bulunmaktadir. Bireylerin hak ve özgürlüklerini kullanabilmeleri için düsünülen yasalarin bile 

yasama geçirilmesinde toplum egitiminin büyük payi oldugu düsünülmektedir.42 

5. Tibbi Girisimin Reddi ve Bazi Psikiyatrik Bozukluk ya da 

Hastaliklar  

 Tibbi girisimi reddetme konusunun psikiyatri ile yakin iliskileri bulunmaktadir. Daha önce 

de belirtildigi gibi bu çalismanin kapsamina, psikiyatrik bozukluk ya da hastaligi nedeniyle bir 

psikiyatri klinigine yatan (ya da yatirilmasi planlanan) hastanin tibbi girisimi reddetmesi konusu 

alinmamistir. -Bunun nedenleri Giris bölümünde açiklanmistir.- Zorla hastaneye yatirma -tedavi 
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etme- konusu, psikiyatride etik sorunlardan baslicalari arasinda görülmektedir ve gerçekte bir 

açidan, psikiyatride onam sorununun bir uzantisidir.43,44 

 Ancak psikiyatrinin, tibbi girisimin reddi konusuyla iliskisi yalnizca bununla sinirli 

kalmamaktadir. Psikiyatrinin bu konudaki islevlerinden bazilari söyle özetlenebilir: 

1. Dahili ya da cerrahi kliniklerde yatan hastalardaki psikiyatrik morbidite açisindan. 

 Dahili ya da cerrahi pek çok hastalik (endokrinopatiler, böbrek ya da karaciger 

yetmezliklerinde oldugu gibi), organik beyin sendromlari, çökkünlük, bilinç bulanikligi ya da 

davranis bozuklugu gibi psikiyatrik sorunlara yol açabilmektedir. 

 Ayrica, hastada daha önce açiga çikmamis bazi psikiyatrik hastalik ya da bozukluklar, 

hastaliklarin neden oldugu bedensel ve ruhsal etkilerle, dahili ya da cerrahi kliniklerde tedavi 

edilirken ortaya çikabilmektedirler. 

 Dahili ya da cerrahi hastaliklarin psikosomatik nitelikler tasimasi nedeniyle de psikiyatrik 

degerlendirme gerekebilmektedir. 

 Burada ortak bir neden ya da fiziksel hastaligin bir komplikasyonu olarak psikiyatrik belirti 

ve bulgular söz konusudur. Psikiyatrik bozukluk ya da hastaliklar, hastanin durumuna, önerilen 

tibbi girisime ya da saglik ekibine olan yaklasimlarini etkileyebilmektedir. 

2. Psikiyatrik bir bozukluk ya da hastaligin sonucu olarak dahili ya da cerrahi klinikte 

bakim altina alinan hastalar açisindan: 

 Alkol ve madde bagimliligina bagli olarak gelisen hastaliklar, psikotrop ilaçlarin yan etkileri, 

yemek yeme bozukluklarininin tibbi komplikasyonlari ve özkiyim girisimleri bu grupta 

sayilabilmektedir. 

3. Dahili ya da cerrahi kliniklerde yatan hastalardaki psikiyatrik bozukluk ya da hastaligin 

taninmasi ve tedavisinin planlanmasi açisindan: 

 Dahili ya da cerrahi kliniklerde yatmakta olan bir hastada, dahili ya da cerrahi hastaliktan 

bagimsiz ya da rastlantisal olarak, akut ya da süregen nitelikte psikiyatrik bozukluk ya da hastalik 

bulunabilmekte, tabloya eslik edebilmektedir. 
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4. Hastalar ve yakinlari için daha iyi bir hastane ortami ve dolayisiyla daha uyumlu bir 

ilisiki bütünü yaratilmasi açisindan: 

 Bu tür bir amaç güdülerek gerçeklestirilen psikiyatrik destek, hasta ve yakinlarinin, 

özellikle de uzun süre hastanede yatirilmayi gerektiren, hastayi kisitlayici, süregen ya da ölümcül 

nitelikteki hastaliklarin varliginda, hastalarin ve yakinlarinin saglik ekibiyle olan iletisim sorunlarinin 

çözümlenmesine ve iliskilerinin gelistirilmesine katki saglayacaktir. 

5 Gereginde hastalarin karar verme yeterliginin psikiyatrik açidan degerlendirilmesi 

açisindan psikiyatristlere önemli görevler düsmektedir. 

a) Organik Beyin Sendromu / Akut (Deliryum) 

 Genel hastane psikiyatrisi uygulamasinda çökkünlükten sonra, organik beyin sendromlari 

(deliryum ve demans), tibbi hastaliklara eslik eden en sik rastlanan ikinci psikiyatrik 

morbiditedir.35 Deliryum terimi, akut beyin sendromu, akut konfüzyonel durum, eksojen metabolik 

beyin hastaligi gibi tablolari da tanimlamaktadir. 

 Deliryum akut ya da subakut gelisen, serebral metabolizma ve beyin islevlerinde yaygin ve 

geri dönüsümlü bir bozuklukla belirgin bir bozukluktur. Bilinç, dikkat ve uyaniklik durumunda 

bozulma, degisiklikler gösteren düsünme durumu, degisiklikler gösteren davranislarla ortaya 

çikabilmekte, komaya dek ilerleyebilmektedir. 

Karar Verme Yeterligi Açisindan Deliryum 

 Deliryum tablosu içinde olan hastalar dikkatle degerlendirilmelidir. Deliryum gerçekte bir 

bilinç durumu bozuklugudur. Hasta bir degerlendirmede bilinç bulanikligi ve yönelim bozuklugu 

içinde bulunurken, digerinde tümüyle uyanik ve herseyin ayriminda oldugu gözlenebilir. Bulaniklik 

dönemlerinde, genel olarak kisinin karar verme yeterligi tasimadigi söylenebilir; ancak, zihinsel 

durumunda bozukluk gözlenmedigi dönemde hasta karar verme yeterligine sahiptir.9 

 Konunun hukuksal yeterlik açisindan degerlendirilmesinde de "...böyle durumlarda da, 

hastalarin hukuk ehliyetlerinin tam oldugu düsünülemez." denmektedir. 23 
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b) Organik Beyin Sendromu / Kronik (Demans) 

 Konsültasyon-liyezon psikiyatrisi uygulamasinda, tibbi-cerrahi servislerde özellikle yasli 

hastalar arasinda demans siklikla görülür. ABD'de 65 yas üstü nüfusun %5'inde, 80 yas nüfusun 

%20'sinde demans gelistigi bildirilmektedir. 

 Demans, üç tanimlayici özellige sahiptir. 

1. Hastanin entellektüel yetilerinde, kendisi ya da ailesi tarafindan tanimlanan bir gerileme 

vardir;  

2. Dil, soyutlama yetenegi, bellek ve yönelimi etkileyen genel kapsamli bir bozulma vardir 

ve bu özelligi ile (bir bellek bozuklugu olan) Korsakof sendromu ya da afaziden ayirdedilir; 

3. Demansta, bilissel yetilerdeki bozulmaya karsin bilinç durumunda bozukluk yoktur ve 

bu özelligi ile deliryum ve koma gibi tablolardan farklilasir. 

Karar Verme Yeterligi Açisindan Demans 

 Demans, bilinç durumundan çok bilissel yetilerde görülen, zamana yayilan bir kötülesme 

süreci ile karaekterizedir ve geri dönüsü bulunmamaktadir. Bu tanimla karsimiza karar verme 

yeterligi konusunda bazi sorunlar çikmaktadir. 

 Bunamanin derecesi önemli bir noktadir. Demans tablosu yeni yeni ortaya çikan bir 

kisiyle,  bunamasi siddetli bir hastada durum degisiklik gösterecektir. Hastada bunama 

siddetliyse, genel olarak karar verme yeterligi bulunmadigi söylenebilir. Ancak bu durumda bile 

hastanin karar verebilecegi dolayisiyla onaminin alinmasi gereken zamanlar olabilecektir. 

 Genel bir kural olarak, hastanin demansli olmasi durumunda bile, tibbi durumu ve önerilen 

tibbi girisimin özellikleri konusunda aydinlatilmasi gereklidir. Olanakliysa konsültan psikiyatristin 

de bulundugu bir ortamda yapilacak olan bu bilgilendirme, hastanin karar verme yeterliginin 

degerlendirilmesi sürecine de katkida bulunacaktir.9 

 Adli psikiyatri açisindan demans, agir bunama durumunda, kisinin hukuki yeterlige sahip 

olmamasi nedeniyle, "hacir (kisitlama) altina alinmasi" ve bir "vasi tayin edilmesi" gerekligi 
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nedeniyle son derece önemli bir konudur.. Ancak olayin balangiç devrelerinde, klinik arazin tüm 

agirligi ile ortaya çikmamasina karsin, kisinin telkin altinda kalabilecegi ve iradesinin disinda 

tasarruflarda bulunabilecegi, çikarlarini tam anlamiyla koruyamayacagi durumlarda da kisiye 

"müsavir tayin edilir" belirtilmektedir.23 

c) Sizofreni 

 Her türlü toplumda, en sik görülen ruhsal bozukluklar arasindadir. Sikligi ortalama, binde 

0.4-0.7 arasinda degismektedir. Genç yaslarda baslayan bir hastaliktir. Kadin hastalarin % 

47'sinde, erkek hastalarin % 16.6'sinda hastalik belirtileri 25 yasindan önce baslamaktadir.24 

 Tibbi girisimin reddi açisindan dikkate alinmasi gereken önemli bir özelligi, baslangicinda 

psikolojik bir gerilimin bulunabilmesidir. Kisinin sagligina iliskin gerginlik ve korkulari da bunlar 

arasinda bulunabilir; sizofreni tibbi bakim sirasinda hastanede ortaya çikabilir. 

Karar Verme Yeterligi Açisindan Sizofreni 

 Sizofreni, "ilerleyici nitelikte bir gerilemenin gözlendigi bir bozukluk" olarak 

tanimlanmaktadir.27 Ancak sizofreninin, çok degisik gidis ve sonlanis özellikleri bulunmaktadir. 

Sinsi ya da "renkli" bir biçimde baslayabilmektedir Zaman zaman aktif hastalik nöbetleri ortaya 

çikmakta, bu süreçler arasinda hastada uzun bir uyum dönemi gözlenebilmekte ya da hastalik 

negatif belirtilerin baskin oldugu, residel sizofreniye dönüsebilmektedir.24 

 Hastaligin bu niteligi, sizofrenisi bulunan hastalar konusunda, -hastanin karar verme 

yeterligi açisindan- tanidan yola çikarak bir yargiya ulasmaya olanak vermemektedir. 

 Yayinlarda, (Rogers v. Commissioner ve Rivers v. Katz gibi) kapsami oldukça daraltilmis 

ivedi durumlar disinda, psikotik bir bozuklugu bulunan bir hastaya onami olmadan antipsikotik ilaç 

baslanamayacagina ikliskin mahkeme kararlari sik sik anilmaktadir.18,38,45 

 Adli psikiyatri yönünden de, hastaligin baslangiç, gerileme ya da  etkin olma dönemleri, 

hastanin ceza ve hukuksal yeterligi ile ilgili islemlerde ayri uygulamalarin yapilmasina yol açacagi 

belirtilmektedir.23 
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d) Sanrisal Bozukluklar 

 Paranoya ve paranoid durum olarak bilinen bozukluklar, sanrilar (delüzyonlar) birincil 

nitelikteki belirtiler oldugu için sanrisal bozukluklar olarak tanimlanmaktadir.46 Paranoid sanrilar 

çok degisik bozukluklarda gözlenebilir. Paranoid reaksiyon basli basina bir hastalik olmaktan çok 

bir sendromdur. Örnegin, sizofreninin pranoid türünde, bunama, deliryum, beyin arteriosklerozu, 

beyin tümörü, kronik alkol, amfetamin gibi aliskanliklarda paranoid psikoz sik görülmektedir. 

Ayrica yaygin sifilitik meningo-ensefalitte ve yas dönümü dönemlerinde paranoid durumlar ortaya 

çikabilmektedir. 

Karar Verme Yeterligi Açisindan Sanrisal Bozukluklar 

 Baska bir hastalik nedeniyle hastaneye yatirilan ve paranoid reaksiyon belirtileri gösteren 

ya da sanrisal bozukluk nedeniyle yatan ve ayrica tibbi girisim geregi dogan hastaya karsi hekim, 

dürüst ve açik olmalidir. Hastanin, hastaneye yatirilma sürecini, saglik çalisanlarini sanrisal 

sistemine dahil etmesi, tibbi girisimlerle ilgili tüm süreçleri de etkileyecektir.9 

 Sanrisal bozuklugun varligi, -sizofreni gibi- hastanin karar verme yeterligi tasimadigina 

karar vermek için tek basina yeterli degildir. 

 Karar verme yeterliginin degerlendirilmesindeki en önemli nokta sudur: Inatçi sanrisal 

bozuklukta (paranoya) tüm yasamin sanrilara göre ayarlandigi düsünülmektedir; ancak paranoid 

reaksiyon ve diger paranoid durumlarda, geçici ve epizodik bir psikoz tablosu söz konusudur. Her 

iki durumda da, hastanin tibbi girisimi reddetmesinde, sanrilarinin mi, sanrisal nitelik tasimayan 

inançlari, deger yargilari ve isteklerinin mi belirleyici oldugu incelikle arastirilmalidir. 

 Adli psikiyatri açisindan bakilacak olursa; ülkemizde, paranoya bozuklugu gösteren 

hastalarin islemis olduklari suçlara karsi ceza yeterligi tasimadiklari kabul edilmedigi 

görülmektedir. Ancak hukuksal yeterlikleri tartisma konusudur. Olguya ve sorunun niteligine göre, 

hukuksal ehliyetin, bazi durumlarda tam bazi durumlarda kismen var oldugu söylenebilmektedir.23 
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e) Duygulanim Bozukluklari 

 Duygulanim bozukluklarindan çökkünlük (depresyon), psikiyatri disi kliniklerde en sik 

rastlanan psikiyatrik bozukluktur. Ayaktan izlenen hastalarin % 12-36'sinda, yatarak tedavi gören 

hastalarin % 30-58'inde çökkünlük belirtileri saptanmistir. Yatan hastalarda psikopatolojik 

anlamiyla depresif sendrom gelisme sikligi % 12-16 olarak bulunmustur; bu, genel nüfusa oranla 2-

3 kat fazladir. Bu hastalarin % 75'inde hastaliga tepki biçimde ortaya çikmaktadir. 

 Dahili ya da cerrahi bir klinikte yatmakta olan bir hastada çökkünlük ortaya çikmasiyla 

ilgili etkenler söyle siralanabilir:35 

1. Kisinin hastaliga verdigi tepki. 

 Hastaliga karsi kisinin verdigi psikolojik yanit olarak karsimiza çökkünlük 

çikabilmektedir. 

2. Bazi organik hastaliklar. 

 Bazi endokrin hastaliklar, bazi bag dokusu hastaliklari, bazi vitamin ve mineral 

bozuklugu hastaliklari organik duygulanim bozuklugu'na yol açabilmektedir. 

3. Kullanilan ilaçlar. 

 Bazi antihipertansifler, bazi hormon preparatlari, kortikosteroidler gibi ilaçlarin, 

depresif bozukluga yol açma riski vardir. 

4. Rastlantisal birliktelik. 

 Hastada, baslangiç açisindan dahili ya da cerrahi hastaliktan bagimsiz bir depresif 

bozukluk bulunabilir. Bu hastalarda, çökkünlük disindaki hastaliklarin tabloyu 

agirlastirabilecegi söylenebilir. 

 Özellikle süregen, ölümcül, hastayi kisitlayici, yasam niteligini düsürücü hastaliklarda 

çökkünlük tablosu yerlesmekte, süregenlesmektedir. Miyokard enfarktüsü geçiren hastalarin % 

30'unda bir yil sonra çökkünlügün sürdügü saptanmistir. 
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 Taskinlik (mani), çökkünlük gibi, birincil ve ikincil olarak ayrimlandirilmaktadir. Birincil 

taskinlik, bipolar duygulanim bozuklugunda görülmekteyken; ikincil taskinlik, sizofreni ve 

sizofreniform psikozlarda, çesitli nedenlere bagli organik beyin hastaliklarinda, 

entoksikasyonlarda, beyin tümörleri, tirotoksikoz gibi durumlarda görülebilmektedir.24 

Karar Verme Yeterligi Açisindan Duygulanim Bozukluklari 

 Çökkünlük  gerek hastanede yatarak tibbi bakim alan hastalarda siklikla ortaya çikmasi, 

gerekse özkiyim düsüncelerine neden olmasi nedeniyle hastanin tibbi girisimi reddetmesi 

açisindan önemli bir sorundur. 

 Ilk olarak, hastayi klinikte izleyen hekimin tani koymasi gerekmektedir. Ülkemizde yapilan 

bir çalismada, pratisyen hekim ya da psikiyatri disi uzmanlik alanlarinda görev yapan hekimlerin, 

tipik depresyonlarin ancak % 30'una tani koyabildikleri saptanmistir. 

 Ikinci olarak, tibbi girisimin reddidinin çökkünlükten mi kaynaklandigi hastanin yeterligi 

bulunan bir karari mi oldugunun ayirdedilmesi gerekmektedir. Bu, duruma göre son derece 

karmasik bir soruna dönüsebilmektedir; özellikle de ölümcül hastaliklarda.47 

 Taskinlik, gerek duygulanim gerek bilissel yetiler ve gerekse düsünce süreci ve içerigine 

iliskin bozukluklar nedeniyle hastanin karar verme yeterligini etkileyebilmektedir. Ancak genellikle 

ataklarla görülmesi, ataklar arasi dönemde kisi, olagan uyumunu genellikle sürdürmektedir. 

 Adli psikiyatri açisinda, bipolar bozuklugun önemi büyüktür. Göz önünde tutulmasi 

gereken noktanin, hastaligin, ceza ve hukuk yeterligini ataklarda etkilemesine karsin, ara 

dönemlerde etkilememesi oldugu belirtilmektedir.23 
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6. Tibbi Girisimin Reddi ve Dahili / Cerrahi Hastaliklar  

 Tibbi girisim gerektiren durumlarda, bazi hastaliklarin degisik özellikleri hastanin girisimi 

reddetmesine ortam yaratabilmektedir. Örnegin tiroid islev bozukluklari, hiper ve hipokalsemi, hiper 

ve hipoinsülinemi, hiperaldosteronizm, steroid psikozlari gibi bazi endokrinopatilerde, tabloya 

psikiyatrik belirti ve bulgular eklenebilmekte, bu da hastanin tibbi girisimi reddetmesinde etkili 

olmaktadir.35,48 Arastirmanin sinirlarinin asilmamasi için bu tür hastaliklarin tibbi ayrintilarina 

girilmeyecektir. 

 Dahili ya da cerrahi hastaliklarda, hastanin önerilen tibbi girisimi reddetmesine neden olan 

bazi özellikler sunlardir: 

Siddetli ve/veya sürekli agri öyküsü; 

Kisinin hastaligi tarafindan kisitlanmasi; 

Ölümcül prognoz; 

Süregen hastaliklar. 

a) Siddetli ve/veya Sürekli Agri Öyküsü 

 Agri günlük klinik uygulamada en sik karsilasilan yakinmalardan biridir. Pek çok hastaligin 

ilk belirtisidir. Birinci basamak saglik kurumlarina ve hastanelere basvuran hastalarin % 40'inda 

ana yakinmalardan biri oldugu saptanmistir.35 Agrinin, kisinin biyolojik, ruhsal ve psikososyal 

saglik ve iyilik durumlari arasindaki karsilikli etkilesime iliskin bir yakinma ve denge ve uyumdaki 

bozulmanin bir  göstergesi oldugu öne sürülmektedir. 

 Tibbi girisimin reddinde, agri önemli bir neden görülmektedir. Ilk neden sürekli ve/veya 

siddetli agrinin çökkünlüge yol açabilecegi bilgisidir. Hasta bu agridan kurtulma çabasi içindedir. 

Örnegin, yapilan çalismalarda, giderek psikiyatrinin ilgi alanina daha çok giren süregen agri'nin 

depresyonla iliskili oldugu saptanmistir.49 

 Öte yandan, konversif nöroz, çökkünlük, hipokondri ya da obsesyon gibi bazi psikiyatrik 

bozukluklar kendisini agriyla disa vurabilmektedir. 
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b) Kisinin Hastaligi Tarafindan Kisitlanmasi 

 Hastaligin kisitlayici nitelikleri bir çok biçimde tibbi girisimle ilgili kararlarda etkili 

olabilmektedir. Bazi olasiliklari siralamak gerekirse: 

1. Hastaligin bir sonucu olarak kisitlanma: 

 Kimi durumlarda hastaligin kisinin temel gereksinimlerini kendi basina 

karsilamasini olanaksizlastirabilir ve yasamini ancak baskalarinin bakimi yardimiyla 

sürdürmeye zorunlu kilabilir. Bu gibi durumlarda hasta, yasam uzatici tibbi girisimlerin, 

tedavilerin yapilmasini reddedebilmektedir. 

 Ilginç bir olguyu anmakta yarar var: Elizabeth Bouvia, 28 yasinda, kuadriplejili bir 

hastaydi. Yalnizca bir kaç parmagini ve basini hafifçe hareket ettirebilmekteydi. Süreklilik 

gösteren bir agrisi vardi. Karsi çikmasina karsin bir nazogastrik tüp yerlestirilmisti. Bouvia 

bu tüpü çikattirmak istiyordu. Mahkeme, karar verme yeterligine sahip bir hastanin 

tedaviyi reddetme hakkina sahip oldugu kararina vardi (1986).7 

2. Önerilen tibbi girisimin bir sonucu olarak kisitlanma: 

 Kimi durumlarda önerilen tibbi girisim ayni sonuca yol açabilmektedir. 

  Tek basina yasayan 72 yasindaki Bayan A.'ya, gangrene bacaklari nedeniyle 

zorla getirildigi hastanede, 72 saat içinde amputasyon ameliyati uygulanmazsa ölecegi 

bildirilmisti. (1978) Hasta daha önce ne komsularinin ne de belediye görevlilerinin önerdigi 

yardimlari kabul etmisti. Bu kez de amputasyon ameliyatini kabul etmiyordu. Benzer bir 

tablonun daha önce de basina geldigini belirten Bayan A., ayaklarindaki belirtilerin 

zamanla azalacagina olan inancini tekrarliyordu. Ayaklarina bir sans tanimak istedigini 

belirtiyordu. Bu düsüncelerini mahkemede de tekrarladi. Yapilan pek çok degerlendirme 

aklinin basinda oldugunu düsündürüyordu. Bu olgu dört ayri hukuksal asamada da 

tartisilmistir. Mahkemede hekimlerin yasam tehlikesi savi kabul edilmis, ancak durumun, 

karar verme yeterligi olan bir hastanin ölümle amputasyon arasinda tercih yapmasiyla ilgili 

oldugunu saptamistir.50 
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c) Ölümcül Prognoz 

 Ölümcül bir hastaligi olan kisinin, yasamini uzatma olasiligi olan bir girisimi reddetmesi ya 

da durdurmak istemesi, üzerinde dikkatle durulmasi gereken bir durumdur. 

 Kisinin ölümcül hastaliga karsi, asamasal olarak verdigi yanitlari söyle 

özetlenebilmektedir:51 

1. Yadsima: Hayir ben degil. 

2. Öfke ve kizginlik : Neden ben? 

3. Pazarlik : Evet ben ama... 

4. Kabullenme. 

 Ölümcül hastaligi olan bir kisi karsisindaki hekim, hastanin kisiligine, dinine, kültürel 

kökenine, psikolojik yönelimine, ego gücüne, yasina ve hastaliga bagli tüm belirti ve bulgulara 

bagli olarak degiskenlik gösteren bir yas tablosuyla karsi karsiyadir. 

 Dünya Hekimler Birligi'nin hasta haklarini konu alan Lizbon Bildirgesinde (1981) hastanin 

insan onuruna yakisir bir biçimde ölmeye hakki oldugu belirtilmistir. Ölümle sonuçlanacak hastalik 

durumunu konu alan Venedik Bildirgesinde (1983), hekimin, hastanin onamiyla tedavinin sona 

erdirilebilecegi belirtilmektedir.52 

 Ayrim yapilmasi gereken durum sudur: Hastanin bu istegi bir tür pasif özkiyim girisimi 

midir yoksa karar verme yeterligi tasiyan bir kisinin tedaviye son verilmesi istemi midir? Ayrim her 

zaman kolay olmamakla birlikte, bir özkiyim girisiminde hastanin yakinlari ve sagaltim ekibinden 

uzaklasmasi, öfkeyle ve nihilistik düsüncelerle hareket etmesi gözlendigi öne sürülmektedir. Oysa 

yeterlik tasiyan bir hastanin, ailesi ve sagaltim ekibinin destegiyle, hastaligiyla ilgili beklenen 

süreçleri, bununla ilgili nelerin yapilip nelerin yapilamayacagini göz önünde bulunduran bir karar 

alma süreci geçirdigi gözlenecektir.9 

 Karar verme yeterligini degerlendiren hekim (psikiyatrist), hasta disinda ailesine de zaman 

ayirmalidir. 
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d) Süregen Hastaliklar 

 Süregen nitelik tasiyan hastaligi oldugunu ögrenen kisinin, bu hastalikla yasamayi 

ögrenmesi gerekecektir. Diyabetli kisilerde emosyonel tepkiler ve uyum güçlüklerinin en sik 

karsilasilan sorun alanlari oldugu belirtilmektedir.35 Diyabetin kendisi, komplikasyonlari, tedavinin 

gündeme getirdigi sinirlamalar ve gelecek endisesi kisinin dengesini sarsabilir, emosyonel 

tepkilere neden olabilir. Benzer durumlar kalp hastaliklari için de söylenebilecektir. 

 Bazi durumlarda hastalar gerekli sagaltimlarini israrla ihmal etmekte, bu nedenle sik sik 

hastaneye yatmak zorunda kalmaktadirlar. Alkolizm ve sekelleri, hipertansiyon, diyabetes mellitus 

ve süregen dermatozlarda oldugu gibi. Bu hastalar degerlendirmeye alinmalidirlar: Acaba 

uygulanmasi sürekliklik gerektiren tedavilerini, kendi baslarina yapabilecek yeterlikteler mi?9 Bu 

yeterligi tasiyan bu hastalarin tibbi girisimi reddetmelerine yol açan nedenler arastirilabilir, ve 

hastanin izin verdigi ölçüde kosullarin degismesi için çaba harcanabilir. 

 Öte yandan bazi süregen hastaliklar kisinin zihinsel durumunu dogrudan 

etkileyebilmektedir. Süregen böbrek, karaciger yetmezligi tablolarinda oldugu gibi. Süregen böbrek 

yetmezliginde, gerek diyaliz öncesi dönemde gerekse diyaliz sonrasi dönemde organik beyin 

sendromlarina sik rastlanmaktadir. 

 Süregen böbrek yetmezligi içindeki her 500 hastadan birinin özkiyim girisiminde bulundugu 

bilinmektedir. Ülkemizde bu oranin daha az oldugu düsünülmekte ve bu dinsel inançlara 

baglanmaktadir53. 

7. Tibbi Girisimin Reddi ve Önerilen Tibbi Girisim 

 Hastaya önerilen tibbi girisimin beklenen yararlari, riskleri, sonuçlari gibi özellikleri, 

hastanin tibbi girisimi kabul ya da reddetmesinde önemli rol oynamaktadir. Bu konu daha önceki 

bölümlerde islendigi için burada yeniden ayrintiya girilmemektedir. 
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8. Tibbi Girisimin Reddi ve Yas 

 Hasta yasinin pek çok açidan önemi bulunmaktadir. 18 yasindan genç tüm kisilerin 

kapsandigi küçükler ya da ileri yas dönemindeki yasli eriskinler, yas gruplarina özel tibbi, etik ve 

yasal sorunlarla karsilasabilmektedirler. 

 Öte yandan, sizofreni ya da demans gibi hastanin karar verme yeterligi üzerinde etkide 

bulunabilecek kimi hastaliklarin da, yasla iliskili olarak ortaya çiktigi bilinmektedir. Zorla tedaviye 

alinan psikiyatri hastalarinin, yas bakimindan digerleriyle anlamli farklilik gösterdigi saptanmistir. 

a) Küçükler 

 Tibbi girisimi reddetme sorunu, küçükler açisindan farkli özellikler tasimaktadir. Bunlardan 

ilki, küçük'ün kendisiyle ilgili kararlara katilma, kendi kararlarini verme konusundaki yas siniriyla 

ilgilidir. Bunu küçüklerde onam sorunu olarak tanimlayabiliriz.54,55 

 Ikincisi küçük'ün saglik hakki kapsamindaki tüm haklarina, bu arada tibbi bakim ve 

gereginde tibbi girisim haklarina ulasabilecek bagimsiz bir iradeye sahip olmamasindan 

kaynaklanmaktadir. 

 Üçüncüsü de, genetik malformasyonlarla dogan bebeklerle ilgili olarak yasam uzatan 

girisimlerin sona erdirilmesi ya da hekim yardimiyla bebegin yasamina son verilmesi 

tartismalaridir.56 

b) Yaslilar 

 Ileri yastaki hastalarin durumu da bazi açilardan küçüklerin durumuyla benzerlik 

göstermektedir. Bir yandan bazi hastaliklarla, özellikle de süregen nitelikteki hastaliklarla 

karsilasma olasiligi artarken, diger yandan bazi yasli kisilerde bilissel yetilerde gerilemeler 

gözlenebilmektedir. 

 Yasli kisilerin de, küçüklerinkine benzer bir onam sorunu bulunmaktadir. Gerek 

karsilasilan hastaliklar, gerekse aile ve saglik çalisanlarinin ileri yaslarla ilgili olasi önyargilari, yasli 

kisilerin kendileriyle ilgili kararlari vermekte güçlüklerle karsilasmalarina yol açabilmektedir.  
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 Öte yandan bu durumun tersi de önemli bir sorun olacaktir. Yasli kisinin kendi sagligini 

koruyabilecek yeterligi yitirmesi durumunda, tipki küçüklerde oldugu gibi, yerine karar verilmesi 

gerekecektir. Bu kisilerin saglikla ilgili haklarina ulasmalari için, ya kendi özerk iradeleri yeterli 

degildir ya da bunlari elede edecek fiziksel yeterliklerinde kayiplar vardir. 

 Tibbi girisimi reddeden yasli kisinin karar verme yeterligi tasimadigi saptanacak olursa, 

onun adina karar vermek gerekecektir. Ancak bu kez durum küçüklerinkinden farklidir. Yasli kisiler 

daha önceden yeterli olduklari, inançlari, deger yargilari ve yasam planlari bulundugu için, verilecek 

kararin bunlara olabildigince uygun olmasi gerekecektir.10 

 Yasli kisilerin konuyla dogrudan iliskili en özellikli durumu ise, ötanazi amaciyla tibbi 

girisimin reddi sorunudur. Bazi durumlarda bu konuda, kesin yargilara varmak son derece 

güçlesmektedir. 

9. Tibbi Girisimin Reddi ve Özellikli Bazi Durumlar 

a) Ötanazi 

 Dünya Hekimler Birligi, 1987 yilinda Madrid'de yayinladigi bildirgesinde, ötanaziyi, hastanin 

ya da yakin akrabalarinin istegi üzerine, hasta yasaminin kasitli olarak sona erdirilmesi biçiminde 

tanimlamaktadir. Ayni bildirgede, ötanazinin etige uygun olmadigi belrtilmekte; ancak bu 

saptamanin, ölümcül hastaliginin son asamasinda ölümün dogal süreçlerine izin verilmesini 

isteyen hastanin istegine saygi gösterilmesine engel olmadigi belirtilmistir.57 Konu, özellikle 

Hollanda'da son yillarda girdigi yasallasma süreciyle tartismali niteligini sürdürmektedir. 

b) Kalici Bitkisel Yasam 

 Karar verme yeterligini yitiren kisi için sagaltici nitelikte olmayan, ancak yasam uzatici 

özellik gösteren tibbi girisimlerin sürdürülmesiyle ilgili olarak karar verme güçlügü yasanmaktadir.58 

Bir açidan ötanazi tartismalariyla bagdastirilabilecek olan bu tartisma, özellikle de kalici bitkisel 

yasama giren ve ilgili yayinlarda sik sik göndermede bulunulan hastalarin yol açtigi tartismalar, 

giderek yasal düzenlemelere dönüsmektedir. 
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 Bu konuda son yillarda verilen mahkeme kararlariyla, karar verme yeterligi olan kisilerin 

beslenme ve hidrasyon gibi yasam uzatici girisimleri reddebilmelerine olanak taninmistir. 59 Bir 

olguda, hastanin karar verme yeterligi yerindeyken, böyle bir durumda olsa yasatilmak 

istemeyecegini ailesi ve arkadaslarina açiklamis olmasina dayanilarak, hastaya su ve besin 

verilmesi kesilmistir. 

 Bu arastirmanin dogrudan konusu olmamakla birlikte, bu tartismalarin yayginlasmasinda 

hastanin irade özerkliginin genisletilmesi istegi kadar, saglik bakimi masraflarini üstlenen sigorta 

kurumlarinin özendirici çabasinin etkili olup olmadigi, düsünülmesi gereken bir konudur.14 

c) Anoreksia Nervosa 

 Tibbi girisimi reddeden Anoreksia Nervosa olgularina yayinlarda sik rastlanmaktadir. Bu 

hastalardan bazilarinin, onam için yeterli kabul edilen yasin altinda olmalari sorunun çözümünü 

daha da güçlestirmektedir.60 

 Anoreksia Nervosa'daki bir hasta için karar verilmesi gereken durum, hastaligin kisinin 

kendini algilama yetisini bozup bozmadigi, bunun sonucunda da genel olarak yeterli bir kisi bile 

olsa, bu alanda akilci karar vermesine engel olup olmadigi biçiminde özetlenebilir. 

d) Dinsel Inançlar Nedeniyle Tibbi Girisimi Reddetme 

 Kisilerin, dinsel inançlarina uygun görmedikleri uygulamalardan kaçinma hakki vardir. Bu 

inançlarin hekime bilim-disi, akil-disi ya da anlasilmaz gelmesi durumu degistirmeyecektir. Hekim 

kuskusuz kisiye hastaligiyla ilgili süreçleri, önerilen tedavinin yapilmasi ve yapilmamasi 

durumunda ortaya çikabilecek sonuçlari anlatacaktir. Daha önce söz edildigi gibi hekimin açik ya 

da örtülü baskiya dönüsen davranislardan kaçinmasi gerekecektir.61,62 

 Öte yandan hekimin de, hastayi, açik ya da örtülü biçimde kendi inançlari dogrultusunda 

hareket etmeye zorlamasi, deger yargilarini dayatmasi olasiligi akilda tutulmalidir. 
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e) Siyasal Nedenlerle Tibbi Girisimi Reddetme 

 Genellikle, açlik grevi ve ölüm orucu olarak karsilasilan, siyasal nedenlerle tibbi girisim 

reddi konusu da, özellikle ülkemizde sik karsilasilan bir durum olmasi açisindan üzerinde 

durulmasi gereken bir konudur. 

 Dünya Hekimler Birligi, konuyla ilgili olarak 1991 yilinda Malta'da açikladigi bildirgesinde, 

konunun, yasamin kutsalligi ve kisinin özerkligine saygi ilkeleri açisindan çeliski yaratan bir durum 

oldugunu belirtmistir.63 

 Kararlarini verebilecek yeterligi olan, özgür iradesiyle hareket eden kisiye, onami disinda 

tibbi girisimde bulunulmayacagi açiktir. Sorun daha çok, hastanin bilinç durumunun bozuldugu, 

karar verme yeterligini yitirdigi andan sonra ne yapilacagina iliskin olarak ortaya çikmaktadir. 
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C. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

1. Giris 

 Karar verme yeterliginin degerlendirilmesi, kisinin belli bir andaki durumunun, bir soruna 

özgü olarak degerlendirilmesidir. Kisinin aydinlatilmis onami vermek ya da vermemek konusunda 

için gerekli yeterlige sahip olup olmadiginin saptanmasi, tibbi kararlarin geçerliligi açisindan son 

derecede önemlidir.20 

 Iki hata, önemli sorunlara kaynaklik edecektir: Ilki, yeterlik sahibi hastalara zorla tedavi 

uygulanmamalidir. Ikincisi yeterligi olmayan hastalar tedavisiz birakilmamalidir.7 

 Kusku yok ki bu hatalara düsmemek için son derece titiz davranmak gerekmektedir. 

ABD'de psikiyatride hasta haklariyla ilgili tartismalarin, özellikle de zorla hastaneye yatirma ve 

zorla tibbi girisim konularindaki tartismalarin yükseldigi bir dönemde, bazi hastalar tedavisiz 

kalmis, bu hastalar "hasta haklari'nin ilk kurbanlari' olarak degerlendirilmislerdi.64 

 Karar verme yeterligi tartismasi, aslinda yalniz ülkemiz için degil, bu tartismalarin 

yürütülmekte oldugu ülkeler için bile yeni bir tartisma olarak kabul edilebilir. 

 Üstelik yeterlikle ilgili standartlar olusturmak ve yetersiz olma durumunu tanimlayabilmek 

son derece karmasik bir sorundur; çünkü bu degerlendirme, kisiyi kimi zaman birbirleriyle çelisen 

noktalara götüren üç bilgi alanina baglidir: Hukuk, etik ve psikiyatri. ABD'de bu konuda görüs 

olusturmaya çalisan ilgili Baskanlik Komisyonu'nun üyeleri, bu çalismalarin verdigi sonuçtan düs 

kirikligi yasadiklarini açiklamislardir. Baskanlik Komisyonu, karar verme yeterligi ile ilgili genel bir 

tanim yapmis, bazi degerlendirme yöntemlerini hastalarin çikarlarini koruyamayacak ölçüde 

gevsek, merhametli bulmus, bazilarini ise hastanin kendi kararlarini verme hakkini asiri derecede 

kisitlamakla elestirmistir; ancak Komisyon, kendi standartlarini ortaya koyabilmis de degildir.21 

 Mahkemeler, bir yandan hastanin kararlarina saygi gösterilmesini desteklerken, diger 

yandan, tibbi girisimi reddeden ancak yeterligi olmayan hastanin tedavisiz kalmasini  hekimin 

ihmali olarak degerlendirmektedir.20 
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2. Nasil Degerlendirilmeli? 

 Hastalarin nasil degerlendirilecegi, muayene yöntemiyle ilgili bir sorun olmaktan önce bir 

içerik sorunu olarak ortaya çikmaktadir. Degerlendirilmesi gereken sey nedir? Hastanin ruhsal 

durumu mu? Hastanin bilissel yetileri mi? Yoksa bunlardan bagimsiz olarak saltik bir karar alma 

süreci mi? 

 Yeterlik tanimi, seçenekleri görüsme, ilgili bilgiyi anlayabilme, durumu ve sonuçlarini 

degerlendirebilme ve tüm bu bilgileri akilci olarak kullanabilme olarak yapildigina göre, hastanin bu 

noktalardaki kavrama, anlama, ve degerlendirmesinin ölçülmesi, yeterlik degerlendirmesinin 

temelini olusturacaktir.20,65,66 

 Karar verme yeterligi ile ilgili standartlarin, hastanin "hastaligini dogasini ve önerilen tibbi 

girisimin sonuçlarini anlama ve degerlendirme yetisine" odaklanmasi gerektigi belirtilmektedir. 

 Ruhsal durum muayenesi, yeterlik görüsmesi ve degisken ölçek  basliklariyla inceledigimiz 

yaklasimlarin, birbirinin disinda ya da birisi digerine öncelikli olarak sunulmadigini belirtmek 

gerekir. Hastanin, hastaligin ve önerilen tibbi girisimin özelliklerine göre davranmak gerektigi 

açiktir. 

a) Ruhsal Durum Muayenesi 

 Ruhsal durum muayenesi, yeterlik degerlendirmesine baslamak için iyi bir yöntem olarak 

kabul edilmektedir. Karar verme yeterligi birincil olarak bilissel yetilerle ilgili bir boyuttur; 

nörofizyolojik islevselligin de degerlendirildigi bir ruhsal durum muayenesi bu açidan degerli bir 

yöntemdir. Muayenenin ayrintilari belgelendirilmelidir. 20 

 Ancak, bu muayenede psikiyatrik bir bozuklugun saptanmasi hastanin yetersiz olduguna 

karar verilmesini gerektirmemelidir. Yeterlik degerlendirmesi, yalnizca osikiyatrik bir hastalik ya da 

bozuklugun taninmasi amaciyla yapilmamaktadir. 

 Muayene sirasinda saptanan ve hastanin karar verme yeterligine etkide bulunabilecek bazi 

durumlar, uygun ve hizli bir tedaviyle düzeltilebilmektedir. Siddetli çökkünlük, deliryum, panik 

bozuklugu ve ilaç entoksikasyonu gibi durumlar buna örnek verilebilir. Bu gibi durumlarda, yeterlik 
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degerlendirmesinin (ertelenebiliyorsa), bu bozukluk ve hastaliklarin tedavisinin ardina birakilmasi 

önerilmektedir. 

b) Yeterlik Görüsmesi 

 Yeterlik görüsmesindeki çerçeve, sorgulanmasi gereken alanlar ve sorulmasi yararli 

olacagi düsünülen sorulardan olusmaktadir. Bu alanlarin basinda hastanin tibbi sorununu ve 

önerilen girisimleri nasil algiladigi, tibbi girisimin uygulanmasi ya da uygulanmamasinin olasi 

sonuçlarini nasil degerlendirdigi, karara nasil ulastigi anlasilmaya çalisilacaktir.20,67 

 Bu degerlendirmenin anlamli olabilmesi için hastanin daha önce bilgilendirilmis olmasi 

gerekir. Ayrica sorularin hastaya göre, onunla iletisim kurulabilecek bir düzey ve biçemde 

sorulmasi gerekliliginin alti çizilmelidir. Kuskusuz sorular, görüsmenin bütünselligi içinde 

sorulmali, ona göre degerlendirilmelidir. 

c) Yeterlik Degerlendirilmesinde, Degisken Ölçek 

 Yeterlik degerlendirmesinde, tek bir standarttan çok, kararinin hasta açisindan doguracagi 

souçlara göre degiskenlik gösteren bir yeterlik standardi kullanilmasi gerektigi öne 

sürülmektedir.21,68 Bir baska söyleyisle, hastanin karari sagligina yönelik riski ne ölçüde 

yükseltiyorsa, o ölçüde yüksek bir yeterlik standardi uygulanacaktir. (Degisken Ölçek) 7 

 Bu açidan üç ayri durum tanimlanmistir: 

1. Eger hastalik yasami tehdit edici nitelikteyse: 

 Seçenegi olmayan ve riski düsük olan bir tedavi varsa, bu tedaviyi reddeden 

hastaya uygulanacak yeterlik degerlendirilmesinde kati davranilacaktir. (Örnegin, 

apendisit.) Bir baska deyisle, bu yaklasima göre, hastanin böyle bir girisimi reddetmesi, 

verilen karari akilci bir karar olarak görmemek için tek basina yeterli sayilacak, hastaya 

yeterli demek güçlesecektir. 
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2. Eger hastalik akut olmaktan çok süregen nitelikteyse: 

 Önerilen tedavinin tehlikesi fazlaysa ya da yarari tam olarak kesin degilse, bu 

durumda risk-yarar dengesi degisik bir biçimde degerlendirilecektir. Yeterlik 

degerlendirilmesinde ilki kadar kati davranilmayacaktir. 

 Onam verebilmek içinse, anlama yeteneginin bozulmamis olmasi, risk ve yararlari 

gözeterek degisik seçenekler arasinda seçim yapabilmesi gerekecektir. 

3. Eger verilecek karar, riski son derece yüksek, tehlikeli bir girisimle ilgiliyse: 

 Bu duruma kalp transplantasyonu örnek olarak verilebilir. Bu kez, hastanin tibbi 

girisimi reddetmesi akilci bir karar olarak degerlendirilecektir. Bu karari veren kisinin 

yeterlik degerlendirilmesinde kati davranilmayacaktir. 

 Degisken-ölçegin, paternalizme çagri çikarabilecegi yönünde elestiriler bulunmaktadir. 

3. Kim Degerlendirmeli? 

 Hastanin tibbi bakimindan sorumlu hekim ve diger saglik çalisanlarinin, hastayi genellikle 

daha iyi tanidigi söylenebilir. Aslinda yeterlik degerlendirilmesi, kapali biçimde de olsa, tüm hasta-

hekim görüsmeleri sirasinda gerçeklestirilmektedir.7 Hastanin tibbi girisimi reddetmesinin, 

yeterlikle ile ilgili olabilecegini düsünmek, hastadan sorumlu hekimin sorumlulugundadir. Hem 

yasal hem de tibbi nedenlerle, hekim hastasinin karar verme yeterligi konusunda duyarli olmalidir. 

Bu nedenle ilk degerlendirme hastayi klinikte izleyen hekim tarafindan yapilacaktir. 

 Ancak bazi unsurlar dikkate alindiginda, bu degerlendirmenin tek basina yeterli 

olmayacagi anlasilacaktir. Bu nedenler arasinda sunlar sayilabilir: 

1. Hastanin bilissel yetileri, psikiyatristler tarafindan daha büyük bir kolaylik ve dogrulukla 

degerlendirilebilecektir. 

2. Hastanede yatirilan hastalar basta olmak üzere pek çok hastada, çökkünlük gibi eslik 

eden bir psikiyatrik bozukluk saptanmistir. Bu bozukluklarin ayrimina varilmamasi, 

hastanin kararlarini olumsuz etkileyebilecektir. 
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3. Tibbi girisimi reddetmenin bir nedeni olarak, hasta ile saglik bakim ekibi arasinda, kisir 

döngüye dönüsme olasiligi çok güçlü olan çatisma ve uyumsuzluklar dikkate alinmalidir. 

Yeterlik degerlendirmesinin üzerine bu gölgenin düsmemesi için, bu tür uyumsuzlugun 

söz konusu oldugu durumlarda, baska bir hekimin bu degerlendirmeyi yapmasinda, hatta 

hastayi hastaligi ve tedavi seçenekleri konusunda yeniden bilgilendirmesinde büyük yarar 

olacaktir. 

 ABD'de, eger yerel kanunlar tersi yönde bir düzenleme getirmiyorsa, ilk degerlendirmeler 

psikiyatrist olmayan hekimler tarafindan yapilabilmektedir. Ilk degerlendirmeyi de hastayi klinikte 

izleyen hekim yapabilmektedir. Ancak hekimlerin, sik sik hastalari tarafindan mahkemeye 

verilmelerinin, yeterlik konusunda istenen konsültasyonlari giderek arttiracagi öngörülmektedir. 

 Adli psikiyatri açisindan, bir kisinin herhangi bir tarihteki hukuksal yeterligi konusundaki 

degerlendirme, süphesiz ki psikiyatrist tarafindan yapilacaktir.23 Psikiyatrist hekim yoksa, 

herhangi bir hekimin bilirkisiligi de önem tasimaktadir. 

4. Yeterlik Degerlendirilmesinde Düsülen Bazi Hatalar 

 Karar verme yeterliginin degerlendirilmesi konusunda yapilan, bazi önemli hatalara göz 

atmak, aslinda bu degerlendirmenin çerçevesinin olusturulmasi açisindan da yararli olacaktir. 

 Ilk hata, yeterlik kavraminin hatali anlasilmasindan kaynaklandigi belirtilmektedir. Bu 

degerlendirmeyi yapacak kisiye (konsültana), "yeterligin degerlendirilmesi" istemi iletilmektedir. 

Bu yaklasim yeterligin, kisinin tüm yasamsal etkinliklerini esit biçimde etkileyebilecek bilissel bir 

boyut oldugu sanisina dayanmaktadir. Bu tür ayristirilmamis, evrensel nitelikteki bir yeterlik, 

ampirik ya da yasal olarak desteklenmemistir.7,20 Anahtar soru sudur: "Ne için yeterli?" Yeterlik, 

özgül bir soruna iliskin olarak degerlendirilmelidir. 

 Ikinci hata, hastada var olan ya da baska bir hastaliga eslik eden önemli bir psikiyatrik 

hastalik ya da bozuklugun, hastanin karar verme yeterligini ortadan kaldiracagiyla ilgili önyargidir. 

Yayinlarda sik anilan Rivers v. Katz'la ilgili mahkeme kararinda, hastaneye zorla yatirilmis olan bir 

sizofreni hastasinin, psikotropik ilaç tedavisini reddebilecegi, bu konuda yeterli olabilecegi karara 
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baglanmistir.18 Bir baska olguda (re Yetter), sanrilari da olan kronik sizofreni hastasi bir kadin, 

gögüs kanseri ameliyatini reddedebilecek yeterlikte bulunmustur. 

 Yayinlarda söz edilen bir baska hata da, psikiyatristlerin degerlendirmesinin yasal olarak 

geçerli oldugu yönündedir. ABD'de, mahkemeler tersine karar verene dek, tüm eriskinlerin yeterli 

oldugu kabul edilmektedir. Esdeyisle yasal olarak geçerligi olan yetersizlik kararini, yalnizca 

mahkemeler vermektedir. 

5. Yeterlik Degerlendirmesi Kayitlari 

 Tibbi girisimi reddeden hastanin karar verme yeterligi degerlendirmesinin kayitlarinin 

tutulmasi, pek çok ülkede bu konuda sik sik hekimlere karsi davalar açilmasi nedeniyle özellikle 

önem kazanmistir. Hastalar yetersiz olduklari dönemde, hastaliklarindan kaynaklanan nedenlerle 

tibbi girisimi reddettikleri, hekimin de buna uyarak kendisini tedavisiz biraktigi saviyla mahkemeye 

basvurabilirler. Ya da istemedikleri bir tibbi girisimin zorla uygulandigini öne sürebilirler. Ancak tibbi 

raporlarin, hastanin özgürlügünü kisitlayici, bazi gaternalist eylemleri aklamaya yönelik bir araç 

olarak degil, sürecin dogru ve açik bir biçimde belgelendirilmesi açisindan önemli oldugu akilda 

vurgulanmaktadir.69 

 Ülkemizde de  bu konudaki yasa yolu açik bulunmaktadir. Zorla tedavi edilen hasta, 

tazminat davasi açabilecektir. Bir örnegi bulunmamakla birlikte, örnegin hasta zorla yatirilma 

konusunda, zorla alikoyma suçlamasi yapilabilecegi belirtilmektedir. 

 Bu nedenle, hasta kayitlari giderek daha çok önem kazanmaktadir. Hastadan sorumlu 

hekim, hem kendi degerlendirme sonuçlarini hem de konsültan hekimin degerlendirme ve 

önerilerini ayrintilariyla belgelendirmelidir. Hastanin, hastaligi ve önerilen tibbi girisimle ilgili olarak 

bilgilendirilmesinin belgelendirilmesi de son derece yararli olacaktir. 

 Karar verme yeterligi tasiyan ve önerilen tibbi girisimi reddeden bir hasta, bu istegini 

belgelendiren bir formu imzalamalidir. 
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 Adli psikiyatri uzmanlari, kisinin hukuksal yeterligini degerlendiren hekimin bu yeterligi 

ayrintili bir raporla belgelemeleri gerektigini belirtmektedir. Prof.Dr.Kriton Dinçmen, Adli Psikiyatri 

kitabinda söyle demektedir:23 

 "...bu hususta tanzim edilen raporlarin ilerki bir tarihte de inandiricilik vasiflarini 

muhafaza edebilmeleri için, mümkün oldugu kadar genis ve ayrintili tam bir tibbi 

müsahade bulgularina dayanmasi ve bu bulgularin ayrintilari ile rapora aksedilmis olmalari 

icap eder.  

 "...Hukuki ehliyetin tayininde, bu hususta tanzim edilmis bulunan ve kisinin akli ve 

genellikle tibbi durumunu belirten raporlarin yanisira, kisinin, akit tarihinden evvelki ve 

sonraki dönemlerdeki tibbi durumunu belirten diger rapor veya klinik ve laboratuar 

bulgularini içeren hastahane müsahade kayitlari ile kisinin o tarihlerdek i tutum ve 

davranislari ile saglik durumunu aksettiren tanik ifadeleri büyük önem tasirlar." 
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D. Tibbi Girisimin Reddi Durumu Için Yol Gösterici Bazi 

Notlar 

1. Hastanin Karar Verme Yeterligi Varsa: 

 Herhangi bir bilgi eksikligi, yanlis anlasilma, karara etki eden ve düzeltilebilecek bir 

aksaklik var midir? (Hastaya bagli nedenler, söz konusu hastaliga bagli nedenler, eslik eden 

baska bir hastaliga iliskin nedenler, önerilen tibbi girisim seçeneklerine bagli nedenler, hekime ve 

saglik çalisanlarina bagli nedenler, saglik kurumuna bagli nedenler, ekonomik durum ve saglik 

güvencesine bagli nedenler, hastanin yakinlarina bagli nedenler gibi.) 

 Bu karardan kimler etkilenecektir?  

 Uluslarasi katilimla yürütülen bir çalismayla, bu konuda yol gösterici ilkeler saptamaya 

çalisilan bir raporda, hekimin ne olursa olsun, karar verme yeterligi olan bir kisiye, herhangi bir 

tedaviyi empoze etmemesi gerektigini; hastanin tedaviyi reddetmesine uyan (saygi gösteren) 

kurumun, hastaya destek ya da agri tedavisini sürdürmeyi önermekle yükümlü oldugu 

belirtilmektedir.70 

2. Hastanin Karar Verme Yeterligi Yoksa: 

 Hastanin karar verme yeterligi tasimamasi iki duruma göre farklilik göstermektedir: Ilki 

kisinin daha önce karar verme yeterligi tasimis olmasi; ikincisi daha önce herhangi bir biçimde 

yeterlilik tasimamis olmasi. 

a) Daha Önce Yeterlik Tasimis Hastada: 

 Yasaminin önceki dönemlerinde, karar verme yeterligine sahip olmus, kimlik gelistirmis, 

dinsel, siyasal ve kültürel tercihlerini yapmis bir kisinin yeterligini yitirdikten sonra, kendisiyle ilgili 

alinacak kararlarda, bu niteliklerin dikkate alinmasini beklemek hakki vardir.  

 Bugün pek çok ülkede, henüz karar verme yeterligini yitirmeden önce, saglik bakimiyla 

ilgili olarak bazi konularda vasiyet olusturma hakki taninmistir. Kisiler, yeniden canlandirma, yapay 

ve zorlama yollarla yasami uzatma girisimleri gibi durumlarda nelerin yapilmasini, nelerin 



52 

yapilmamasini istediklerini saptayan belgeler hazirlayabilmektedirler. Ya da hazirladiklari 

belgelerde, yapilacak tüm girisimlerin uygunluk tasimasini istedikleri siyasal, dinsel inanç ve 

görüslerini belirtebilmekte; ya da yerlerine kimin karar vermesini istediklerini önceden 

saptayabilmektedirler. 

 Bu tür bilgilere ulasabilen hastalarda, dolayli onam'a dayanarak, karar verilebilmektedir. 

Ancak hiç kusku yok ki bu kolay bir is degildir. Kisiler ayrintili belgeler hazirlamis olsalar bile, bu 

belgeleri hazirladiklari durumla, ilk kez karsilastiklari ve yasamlarini dogrudan etkileyen bu yeni 

durumu tahmin etmeleri ve önceden karar vermeleri olanakli midir? Ya da bu belgelerin 

hazirlandiklari dönemdeki düsünce ve inanislarinin sonraki dönemde, özellikle de son dönemde 

degismedigi nasil kesinlestirilecektir? Geçen sürede tip bilgilerinde yasanan yenilikler bilinseydi, 

bu islemlere izin verilebilir miydi?.12,13 Bu tür elestirel sorular çogaltilabilir. 

 Yeterlik tasimadigi saptanan hastada yanitlari aranmasi gereken baska bazi sorular 

bulunmaktadir: 

 Hasta yeniden karar verme yeterligine kavusturulabilir mi? (Alinmasi gereken tibbi kararin 

geciktirilebilirligi ölçüsünde, kendisiyle ilgili kararlari verme firsati taninabilir.) 

 Hastanin tibbi açidan tam durumu nedir? (Tani ve olasi prognoz, önerilen tibbi girisimler, 

diger tibbi girisim seçenekleri, girisimde bulunulmamasinin olasi sonuçlari gibi.) 

 Hastanin genel olarak yasamla ilgili degerleri ve tercihleri nelerdir? 

 Hastanin durumuyla ilgili bilgi kimlerle paylasilacaktir? (Ailesi, yasal vasisi gibi.) 

 Karar nasil verilecektir? (Eger hastanin kisisel tercihleri ve degerleri varsa ve biliniyorsa 

kisisel seçenekleriyle uyum içinde hareket edilmelidir. Buna yerine yargida bulunma (substituted 

judgment) denmektedir. Konuyla yakindan ilgili bir tanim olan dolayli onam daha önceki 

bölümlerde tartisilmisti. 

 Eger hastayla ilgi bilgi yoksa, hasta için en iyi olan, hastanin en çok yararina olan 

seçenek yeglenecektir. Bu karar hastanin ailesi ve varsa dogrudan ilgili diger hekim ve saglik 

çalisanlarinin isbirligi ile olusturulmalidir. 
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 Kisilerin, genel olarak, "kimliklerini korumak, bagimsizliklarini ve kontrollerini 

sürdürebilmek, digerleriyle iliski içinde olabilmek, agri ve aci çekmekten kaçinmak, ve digerlerine 

agir bir yük olmamak" istedikleri varsayilmaktadir; verilen karar bu açilardan hakli kilinabilmelidir. 

 Sorumlu hekimle hastanin yakini arasinda çeliski dogmasi durumunda neler yapilacaktir? 

(Danismanlik, tartisma, konsültasyon ve diger resmi olmayan yollar çeliskinin giderilmesine 

katkida bulunabilmektedir. Eger bu görüsmeler sonuç vermezse kurum içi -örnegin etik kurullara- 

ya da kurum disi -örnegin mahkemelere- otoroitelere basvurulabilmektedir.) 

 Tüm bu süreç nasil belgelendirilecektir? 

b) Daha Önce Herhangi Bir Biçimde Yeterlik Tasimamis Hastada: 

 Karar verme yeterligine hiç ulasmamis hastalarin, yeterligini yitirmis hastalardan önemli bir 

kaç ayrimi var: Bu kisilerin yerine, onlarin deger ve tercihlerini dikkate alan bir karar verilemez. 

Ikinci olarak, bu tür durumlarda tibbi girisimi hastanin kendisi dogrudan reddedebilecegi gibi 

yakinlari da reddedebilirler. 

 Örnegin, dogum travmasinin bir sonucu olarak kendisiyle ilgili tüm kararlara katilmasina 

olanak bulunmayacak biçimde zeka özürüne sahip bir hasta, herhangi bir tibbi girisimi, örnegin 

hastaneye yatmayi, bazi tetkiklerin yapilmasini reddedebilir. Ya da bu tür bir girisimi, hastanin 

yakinlari reddedebilir. Dogumsal anomalisi olan bir bebegin, yasamini uzatmaya yönelik tedavinin 

reddedilmesi ise, ayni konunun bir baska görünümüdür. 
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VI. AMAÇLAR 

1. Çalismaya katilan psikiyatristlerin, tibbi girisimi reddeden bir hastanin karar verme 

yeterligi konusundaki bilgi ve tutumlarini arastirmak; 

2. Çalismaya katilan psikiyatristlerin, tibbi girisimi reddeden hastanin karar verme 

yeterligini degerlendirilmesi konusundaki bilgi ve tutumlarini arastirmak; 

3. Çalismaya katilan psikiyatristlerin, hastalarin karar verme yeterliginin saptanmasinda en 

çok kullanilan yöntemlerden biri olan psikiyatrik degerlendirmenin unsurlari konusundaki 

bilgi ve tutumlarini arastirmak; 

4. Hastanin karar verme yeterligi ile ilgili olarak; psikiyatristler arasindaki görüs farlilik ve 

benzerliklerini ortaya koymak; 

5. Psikiyatristlerin konuyla ilgili bilgi ve tutumlarini tanimlayarak,  

hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesiyle ilgili tip, etik ve hukuk uzmanlarinni 

bir araya gelecegi bir toplanti için ilk verileri olusturmak. 
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VII. GEREÇ VE YÖNTEM 

 Çalisma; Ankara'da psikiyatri uzmanlik egitimi veren alti kurumda gerçeklestirilmis, bu 

hastanelerin psikiyatri kliniginde çalisan hekimler çalisma kapsamina alinmistir. 

 Arastirma kapsamindaki hastaneler sunlardir: Ankara Numune Hastanesi, SSK Ankara 

Hastanesi, Hacettepe Üniversitesi Tip Fakültesi, Ankara Üniversitesi Tip Fakültesi, Gazi 

Üniversitesi Tip Fakültesi, Gülhane Askeri Tip Akademisi. 

 Çalisma, tanimlayici tiptedir. Sözü edilen 6 hastane psikiyatri kliniginde öalisan hekimler, 

çalismanin evrenini olusturmaktadir. Örneklem seçilmemis, hekimlerin tümüne ulasilmasi 

planlanmistir. Bu hastanelerdeki toplam kisi sayisi yaklasik 116'dir71; ancak bu hastanelerde görev 

yapan psikiyatristlerden, yapilan ön çalismaya, (rastalantisal olarak seçilerek) katilan 14 kisi 

evrenden çikarilmistir. Geri kalan 102 kisinin bir bölümüne ulasilamamis, bir bölümü çalismaya 

katilmayi reddetmis, bir bölümü de katilmayi kabul ettigi halde anketi yanitsiz birakmistir. 

Çalismaya katilanlarin sayisi 76 olup, oran % 74.5'tir. 

Arastirmanin Bagimli Degiskenleri: 

 * Hekimlerin tibbi girisimi reddeden hastaya yaklasimlari, 

 * Hekimlerin hastanin karar verme yeterligi konusundaki bilgi ve tutumlari, 

 * Hekimlerin, hastanin aydinlatilmasi konusundaki bilgi ve tutumlari, 

 * Hekimlerin tip, etik ve hukuk bilgileri konusundaki kendi yargilari. 

Arastirmanin Bagimsiz Degiskenleri 

 * Cinsiyet 

 * Görev 

 * Çalisilan kurum 

 * Hastanin karar verme yeterligi konusunda yapilan degerlendirmelerin sayisi 
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Arastirmada Kullanilan Bazi Kavramlar: 

 (Asagida basliklari halinde verilen kavramlar, Genel Bilgiler bölümünde ayrintisiyla 

açiklanmistir.) 

 * "Tibbi girisim", "tibbi girisimin reddi", "onam", "yeterlik", "karar verme kapasitesi", "karar 

verme yeterligi". 

Arastirmanin Veri Kaynaklari: 

 Arastirmada, 28 sorudan olusan bir veri anket formu kullanilmistir. Bu anket formu, degisik 

hastanelerde görev yapan ve daha sonra çalisma kapsamina alinmayan, rastlantisal olarak 

seçilmis 18 psikiyatristle bir ön çalisma ve gerekli düzeltmeler yapildiktan sonra uygulanmistir. 

 Anket 4 bölümden olusmaktadir. Ilk bölümde çalismaya katilanlarin sosyodemografik 

özellikleri ile, konu hakkindaki bilgi ve deneyimlerine iliskin sorular yer almaktadir. Ikinci bölüm, 

psikiyatristten hastanin karar verme yeterliginin degerlendirmesinin istenmesiyle, bu 

degerlendirmeye baslanmasina dek geçen sürece iliskin, bilgi ve tutum sorularindan olusmustur. 

Üçüncü bölümde, psikiyatristin yeterligini degerlendirmek için hastayla görüsmesi sürecine iliskin 

bilgi ve tutum sorulari bulunmaktadir. Dördüncü bölümde, yapilan degerlendirme sonucunda, 

yeterligi olmadigi düsünülen ya da bu konuda çeliskiye düsülen hastalarla ilgili tutum sorulari ile, 

hekimin konuyla ilgili bilgi birikimi ve yapilmasi gereken çalismalarla ilgili görüslerini arastiran 

sorular bulunmaktadir. (Anket formu, Ekler bölümünde sunulmustur.) 

 Veri toplama asamasi iki hafta sürmüstür. 

 Verilerin çözümlenme ve degerlendirilmesi, Epi Info72 paket programiyla IBM uyumlu 

bilgisayarda yapilmistir. 

 Siklik dagilimlari ve çapraz tablolar disinda; çalismada puanlamalarin yer aldigi bazi 

tablolar olusturulmustur. Bu puanlamalar söyle hesaplanmistir: 
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 Toplam Puan / Ortalama Puan: 

 1. "Her zaman önemli (3)", "Genellikle önemli (2)", "Önemli olabilir (1)", "Önemsiz (0)" 

seçeneklerinin bulundugu sorularda, çalismaya katilanlarca verilen puanlarin toplamina göre 

hesaplanmistir. (Yanitlanma oranina bagli olarak, en fazla 76x3=228, en az 0) 

 Bu tür sorularda, ayrica ortalama puanlar hesaplanarak, her soru için, ölçek üzerindeki 

ortalama konumun gösterilmesi amaçlanmistir. 

 Ayni islem, "Etkilemez (0)", "tartismali kilar (1)" ve "ortadan kaldirir (2)" seçeneklerinin 

bulundugu sorular için de yapilmistir. (Yanitlanma oranina bagli olarak, en fazla 152, en az 0) 

 2. Siralandirmali sorularda, seçeneklerin soruda sunulan ölçek üzerindeki konumlarina 

göre, agirlikli toplam puan hesaplanmistir.  

 Bu tür sorularda da, seçenegin ortalama puanlari yine agirlikli olarak hesaplanmistir. 

Uygulamada Karsilasilan Güçlükler: 

 Çalismadaki en temel güçlük, veri toplama asamasinda yasanmistir. Birbirinden uzak 

hastanelere ulasmak bir sorun olmakla birlikte, daha önemli sorun çalismaya katilacak kisilerin 

tümüne ulasilmasinda yasanmistir. Çalisma kapsamina alinan psikiyatristlerin bir bölümü, baska 

kliniklerde rotasyon yapmaktadir. Bazilarina ise, anket ulastirilamamis, anket ulastirilabilenlerin de 

ancak bazilarindan geri alinabilmistir. Ayrica, anketin ulastirilabildigi bazi kisilerden, uzun süre 

beklenmesi ve birden fazla kez gidilmesine karsin anket yanitlanmamis olarak geri alinmistir. 

Özellikle poliklinikte görevli psikiyatristlerin, is yogunluklarindan kaynaklanan nedenlerle, ankete 

daha az oranda yanit verdikleri gözlenmistir. 

 Gülhane Askeri Tip Akademisi disindaki kurumlarda anketler, genellikle elden, tek tek 

iletilmistir. Bu kurumdan yalnizca 5 anket geri alinabilmistir. Öte yandan, Gazi Üniversitesinde 

Psikiyatri Anabilim Dalinin, iki ayri ve birbirine uzak mekanda hizmet vermesi, anketin bu kurumda 

uygulanma basarisini olumsuz etkilemistir. 
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VIII. BULGULAR VE TARTISMA 

 

Tablo 1. Çalismaya Katilanlarin Yas ve Cinsiyete Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Yas 

Gruplari 

Erkek 

S % 

Kadin 

S % 

TOPLAM * 

S % 

24-29 10 34.5 19 65.5 29 38.2 

30-34 8 53.3 7 46.7 15 19.7 

35-39 9 75.0 3 25.0 12 15.8 

40-44 4 50.0 4 50.0 8 10.5 

45-49 4 50.0 4 50.0 8 10.5 

50+ 2 50.0 2 50.0 4 5.3 

TOPLAM 37 48.7 39 51.3 76 100.0 

*Sütün yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. (Yas Ortalamasi: 35.1, Medyan: 32) 

 

 Çalismaya katilanlarin %38.2'si 24-29 yas grubundadir. Çalisma kapsamindaki kisilerin 

büyük kismini arastirma görevlileri olusturmaktadir. Genel olarak, çalismaya katilanlarin %73.7'sini 

24-39 yas grubu olusturmaktadir. Katilimcilarin yas ortalamasi, 35.1'tür. 

 Ayrica, çalismaya katilan arastirma görevlilerinin % 61.0'i; uzmanlarin (uzman, basasistan, 

yardimci doçent) % 43.8'i; doçentlerin %16.7'si; profesörlerinse %36.4'ü kadindir. 
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Grafik 1. Çalismaya Katilanlarin Yas ve Cinsiyete Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 
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 Yas gruplari arasinda dikkati çeken bir nokta, arastirma görevlilerini temsil eden 20-24 yas 

grubunda, kadinlarin oraninin yüksek olmasidir (% 65.5, p=0.05). Bu durum rastlantisal olabilecegi 

gibi, arastirma görevlileri arasinda kadinlarin oraninin genel olarak yüksek olmasindan ya da kadin 

arastirma görevlilerinin anketi yanitlama konusunda daha gönüllü olmasindan kaynaklanabilir. 
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Tablo 2. Çalismaya Katilanlarin Görev Yaptiklari Kurum ve Görevlerine Göre Dagilimi. 

(Ankara, 1994) 

 

Kurum Ar.Gör. 

S % 

Uzman * 

S % 

Doç. 

S % 

Prof. 

S % 

TOPLAM ** 

S % 

Numune H. 10 62.5 6 37.5 -- -- -- -- 16 22.2 

SSK Ank. H. 7 70.0 2 20.0 1 10.0 -- -- 10 13.9 

AÜTF 9 45.0 3 15.0 3 15.0 5 25.0 20 27.8 

GÜTF 2 40.0 -- -- 1 20.0 2 40.0 5 6.9 

HÜTF 11 68.7 2 12.5 -- -- 3 18.8 16 22.2 

GATA 2 40.0 1 20.0 1 20.0 1 20.0 5 6.9 

TOPLAM 41 56.9 14 19.4 6 8.3 11 15.3 72 *** 100.0 

*Uzman Grubu: Uzman, basasistan, yardimci doçent 

**Sütün yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. 

***4 kisi bu soruyu yanitlamamistir. 

 

 Anketi yanitlayanlar arasinda arastirma görevlileri, % 56.9 ile en büyük grubu 

olusturmaktadir. Ancak GÜTF ve GATA'nde, anketi yanitlayanlar arasinda arastirma görevlilerinin 

sayisi ögretim üyelerine göre daha az olup; her iki kurumda da % 40'tir. Tüm kurumlarda en küçük 

grup ise, ortalama % 8.3 ile doçentlerdir. 

 Kurumlarin dagilimina bakildiginda; AÜTF (% 27.8), Numune H. (% 22.2) ve HÜTF (% 22.2) 

en büyük grubu olusturmakta; bu kurumlari % 13.9 ile SSK Ank. H. Izlemektedir. Bu dört kurum, 

anketi yanitlayanlarin % 86.1'ini olusturmaktadir. GÜTF ve GATA'nde anketi 5'er kisi yanitlamistir. 
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Grafik 2. Çalismaya Katilanlarin Kurum ve Görevlerine Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 
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* Ögretim Üyesi Grubu: Uzman, basasistan, yardimci doçent, doçent, profesör. 

 

 Çalismaya katilanlar, arastirma görevlisi (asistan) ve ögretim üyeleri olarak iki gruba 

ayrildiginda; anketi yanitlayanlar arasinda Numune H., SSK Ank. H. ve HÜTF'de arastirma 

görevlileri yine çogunlukta kalmakta, ancak AÜTF, GÜTF ve GATA'de ögretim üyesi sayisinin daha 

fazla oldugu göze çarpmaktadir. 

 Anketi yanitlayankar arasinda tüm kurumlar dikkate alindiginda, arastirma görevlisi / 

ögretim üyesi orani, 1.32 olmaktadir. 

 Çalismaya katilanlardan % 89.4'ünün herhangi bir idari görevi bulunmamaktadir. % 3.9'u (3 

kisi) servis sorumlusu, % 2.6'si (2 kisi) sef yardimcisi ve % 2.6'si anabilim dali baskani olarak 

görev yapmaktadir. 
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Tablo 3. Çalismaya Katilanlarin Mezun Olduklari Fakülteye Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Fakülteler Sayi % 

 

AÜTF 

 

25 33.3 

HÜTF 21 28.0 

Ist. Üniv. Istanbul T. F. 6 8.0 

GATA 4 5.3 

Dicle Üniv. T. F. 3 4.0 

GÜTF 2 2.6 

Ege Üniv. T. F. 2 2.6 

Dokuz Eylül Üniv. T. F. 2 2.6 

Anadolu Üniv. T. F. 2 2.6 

Cumhuriyet Üniv. T. F. 2 2.6 

Ist.Üniv. Cerrahpasa T.F. 2 2.6 

Çukurova Üniv. T. F.  1 1.3 

Selçuk Üniv. T. F. 1 1.3 

Ondokuz Mayis Üniv. T. F.  1 1.3 

Michigan Üniv. T. F. 1 1.3 

TOPLAM 75 100.0 

 Çalismaya katilanlarin toplam % 69.2'sinin (52 kisi) Ankara'da bulunan tip fakültelerinden 

mezun oldugu görülmektedir. Geri kalanlar 11 degisik tip fakültesinden mezun olmuslardir. 
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Tablo 4. Çalismaya Katilan Psikiyatri Uzmanlarinin, Uzmanlik Aldiklari Kurumlara Göre 

Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Kurum Sayi % 

 

AÜTF 

 

12 

 

36.4 

HÜTF 5 15.2 

Numune H. 4 12.1 

GATA 4 12.1 

GÜTF 3 9.1 

I.Ü.Ist. T. F. 2 6.1 

SSK Ank. H. 1 3.0 

Anadolu Ü. T. F. 1 3.0 

Michigan Ü.T.F. 1 3.0 

TOPLAM 33 100.0 

 

 Tablo 4'te görüldügü gibi, çalismaya katilan psikiyatri uzmanlarinin % 87.9'u Ankara'daki 

kurumlardan uzmanlik almislardir. 
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Tablo 5. Çalismaya Katilan Arastirma Görevlilerinin, Görev Yaptiklari Kurumlar Ve Uzmanlik 

Egitimine Baslama Yillarina Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Uzmanlik Egitimine Baslama Yili   

Kurumlar 

 

89-90 

S % 

91-92 

S % 

93-94 

S % 

TOPLAM * 

S % 

Numune H. 1 10.0 7 70.0 2 20.0 10 24.4 

SSK Ank. H. 2 28.6 5 71.4 -- -- 7 17.1 

AÜTF 3 33.3 4 44.5 2 22.2 9 21.9 

GÜTF 2 100.0 -- -- -- -- 2 4.9 

HÜTF 4 36.4 7 63.6 -- -- 11 26.8 

GATA 1 50.0 1 50.0 -- -- 2 4.9 

TOPLAM 13 31.7 24 58.5 4 9.8 41 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. 

 

 Tablo 5'te görülecegi gibi, ankete yanit veren arastirma görevlilerinin % 90.2'si, 

ihtisaslarinin en az 2. yilindadir. Uzmanliga 1993 ve 1994 yilinda baslayan diger arastirma 

görevlileri Numune H. ve AÜTF'de görev yapmaktadir (% 9.8). 
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Grafik 3. Çalismaya Katilan Arastirma Görevlilerinin, Görev Yaptiklari Kurumlar Ve Uzmanlik 

Egitimine Baslama Yillarina Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 
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Tablo 6. Çalismaya Katilanlarin "Kendilerini Yakin Bulduklari Psikiyatrik Ekol" Sorusuna 

Verdikleri Yanitlara Göre Dagilimi (Ankara, 1994) 

 

Ekoller Sayi % 

Dinamik/Psikanalitik 15 19.7 

Davranisçi / Kognitif 6 7.9 

Organik / Biyolojik 9 11.8 

Diger 6 7.9 

Belirtmeyen 40 52.7 

TOPLAM 76 100.0 
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 Anketi yanitlayanlarin % 52.6'si, kendilerini yakin bulduklari bir ekol belirtmemislerdir. 

Sorunun açik uçlu olmasindan kaynaklanan önmli bir güçlükle karsilasilmamis, belirtilen ekoller 

dört ana ekol basligi altinda gruplandirilmistir. "Diger" olarak gruplananlar, genellikle "eklektik" 

olarak tanimlanan ve yukardaki dört gruba dahil edilemeyen ekollerdir. 

 Çalismaya katilanlarin tümü içinde Dinamik / Psikanalitik akim, % 19.7 ile en fazla 

belirtilen ekol olmustur. (Bu, ekol belirten tüm kisilerin % 41.7'sidir.) Bunu, Organik / Biyolojik ekol 

izlemektedir. (Tüm katilanlar arasinda %11.8 ve ekol belirtenler arasinda %25 ile ). 

 

Tablo 7. Herhangi Bir Ekole Yakin Olduklarini Belirtenlerle Belirtmeyenlerin, Görev Yaptiklari 

Kuruma Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Ekol Numune H 

S % 

SSK Ank H 

S % 

AÜTF 

S % 

GÜTF 

S % 

HÜTF 

S % 

GATA 

S % 

TOPLAM * 

S % 

Var 8 22.2 7 19.4 13 36.1 3 8.3 3 8.3 2 5.5 36 48.0 

Yok 9 23.1 4 10.2 8 20.5 2 5.1 13 33.3 3 7.7 39 52.0 

TOP 17 22.7 11 14.7 21 28.0 5 6.6 16 21.3 5 6.6 75 100.0 

 

 Anketi yanitlayanlarin % 52'si kendilerini yakin bulduklari herhangi bir ekol belirtmemistir. 

Ekol belirtenlerin % 36.1'i AÜTF'de çalismakta; bunu % 22.2 ile Numune Hastanesi izlemektedir. 

 Ankete yanit verenlerden devlet hastanesinde çalisanlarin % 53.5'i herhangi bir ekole yakin 

olduklarini belirtirken, bu oran üniversitede görev yapanlada % 45.7'ye düsmektedir. 

 Gerek sayisal olarak, gerek orantisal olarak, davranisçi / kognitif ekollerin disindaki ekoller, 

üniversitede görev yapan kisiler tarafindan daha çok yeglenmis görünmektedir.  Devlet 
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hastanesinde çalisanlardan bir ekol belirtmis olanlarin % 26.6'si davranisçi / kognitif ekolu 

yeglerken, üniversitede çalisanlarda bu oran % 9.5'te kalmaktadir.  

 

Grafik 4. Belirtilen Ekollerin Devlet Hastanesi ve Üniversitelere Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

D i n a m i k  /  P s i k a n a l i t i k D a v r a n ý þ ç ý  /  K o g n i t i f O r g a n i k  /  B i y o l o j i k D i ð e r
0

2

4

6

8

1 0

1 2

1 4

1 6 Ü n i v e r s i t e

D e v l e t  H a s t a n e s i

 



68 

Tablo 8. Herhangi Bir Ekole Yakin Olduklarini Belirtenlerle Belirtmeyenlerin, Görevlerine 

Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Ekol 

 

Ar. Gör 

S % 

Uzm 

S % 

Doç. 

S % 

Prof 

S % 

TOPLAM * 

S % 

Var 15 41.7 8 22.2 5 13.9 6 16.7 34 46.0 

Yok 26 65.0 8 20.0 1 2.5 5 12.5 40 54.0 

TOP 41 55.4 16 21.6 6 8.1 11 14.9 74 100.0 

 *Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. (X2=8.59, S.D.=4, p=0.07) 

 

 Arastirma görevlileri, anketi yanitlayanlarin önemli bir çogunlugunu olusturduklari için, 

herhangi bir ekol belirtenlerin %41.7'sini olusturmaktadir. Buna karsin, en düsük ekol belirtme 

orani, beklendigi gibi arastirma görevlilerine aittir; tüm diger uzmanlarin ortalama % 63.6'si bir ekol 

belirtirken, bu oran arastirma görevlilerinde % 36.6'dir. 

 Dikkat çekici bir nokta, Dinamik / Psikanalitik ekolu belirtenlerin %73.3'ünü ögretim 

üyelerinin olusturmasidir. Istatistiksel bir anlamlilik saptanamamakla birlikte, ayrimin dikkate deger 

oldugu söylenebilir. (P=0.06) 

 Diger üç ekolde de arastirma görevlilerinin orani daha fazladir. 

 Herhangi bir ekole yakin oldugunu belirtenlerden % 41.7'si arastirma görevlisi (asistan) ve 

% 58.3'ü ögretim üyesidir. 

 Ancak dikkate alinmasi gereken bir baska nokta da sudur: Ankete yanit veren asistanlarin 

% 36.5'i bir ekol benimsediklerini belirtirken, ögretim üyelerinde bu oran % 55.9'tir. 
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Grafik 5. Belirtilen Ekollerin Arastirma Görevlisi ve Ögretim Üyelerine Dagilimi. (Ankara, 

1994) 
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Tablo 9. Genel Amaçli Konsültasyon Sayisina Göre Kurumlarin Dagilimi. (Ayda /Ortalama) 

(Ankara, 1994) 

 

Kurum Toplam Kisi Sayisi Yanit Verenler 

Sayi % 

Ort. Konsültasyon 

Sayisi (Ayda) 

Numune H. 17 11 64.7 101.8 

SSK Ank.H. 11 6 54.5 63.3 

AÜTF 21 12 57.1 82.7 

GÜTF 5 4 80.0 33.0 

HÜTF 16 8 50.0 60.3 

GATA 5 3 60.0 65.0 

 

 Aylik konsültasyon sayilari ortalamasina bakildiginda, Numune H. 101.8 ile en yüksek 

konsültasyon sayisina sahiptir. Bunu; 82.7 ile AÜTF izlemektedir. GÜTF 33.0 ile en düsük 

konsültasyon sayisina sahiptir. 

 Genel olarak bütün kurumlardan istenen aylik ortalama konsültasyon sayisi 43.86 ve 

medyan 70.0'dir. Ortalama ve medyan arasindaki bu farklilik, konsültasyon sayilari açisindan 

kurumlarin birbirinden çok farkli oldugunu göstermektedir.  
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Tablo 10. "Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi" (HKVYD) Amaciyla Istenen 

Konsültasyon Sayisinin, Kurumlara Göre Dagilimi. (Ayda/Ortalama) (Ankara, 1994) 

 

Kurum Toplam Kisi Sayisi Yanit Verenler 

Sayi % 

Ort. Konsültasyon 

Sayisi (Ayda) 

Numune H. 17 5 29.4 3.4 

SSK Ank.H. 11 1 9.1 3.0 

AÜTF 21 7 33.3 6.1 

GÜTF 5 2 40.0 2.0 

HÜTF 16 1 6.25 20.0 

GATA 5 2 40.0 1.0 

 

 Genel psikiyatri konsültasyonu sorusuyla karsilastirildiginda dikkati çeken özelliklerden 

biri, bu sorunun yanitlanma oranindaki düsüklüktür. (% 23.7) Anketi yanitlayanlari çogu, bu soruyu 

yanitsiz birakmistir. (Genel konsültasyon sorusu çalismaya katilanlarin % 58'i tarafindan 

yanitlanmistir.) 

 Hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesi için degisik kurumlardan istenen 

konsültasyon sayisi ortalamasi, 1.17'dir; medyani, 2.5'tir (ayda). 

 Bu konuda en sik konsültasyon istendigi belirtilen kurum HÜTF olmakla birlikte, bu sayi 

yalnizca bir kisi tarafindan bildirilmistir. (20 kez / ay) AÜTF bu konuda ayda ortalama 6.1 kez 

konsültasyon yapmakta, onu 3.4 ile Numune H. Izlemektedir. Numune H.'de, çalismanin 

konusuna benzer biçimde, vesayet davalari için hastalarin karar verme yeterliginin degerlendirildigi 

belirtilmistir. Bu degerlendirmenin ayda yaklasik 30 kez yapildigi not edilmistir. 
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 Bu soruya en çok sayida yanitin alindigi Numune H. ve  AÜTF'nde, HKVYD'nin genel 

konsültasyona oranla ortalama 1 / 20'lik bir siklikla istendigi belirtilmektedir. 

 

Tablo 11. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Amaciyla Konsültasyon 

Yapmis Olan Psikiyatristlerin, Kurumlara Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 HKVYD *  

Kurum Yapmis 

S % 

Yapmamis 

S % 

TOPLAM ** 

S % 

Devlet H. 9 36.0 16 64.0 25 34.7 

Üniv. H. 28 59.5 19 40.4 47 65.3 

TOPLAM 37 51.4 35 48.6 72 100.0 

 *HKVYD: Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

 **Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. (x2=3.63, SD=1, p=0.05) 

 

 Kurumlar arasinda, karar verme yeterligi degerlendilmesi açisindan istatistiksel olarak 

anlamli bir fark saptanamamistir. Ancak bu degerlendirmenin -anketi yanitlayanlar arasinda- 

üniversite hastanelerinde çalisan psikiyatristler tarafindan daha fazla yapildigi gözlenmektedir (% 

59.5). Bu oran devlet hastanelerinde görev yapanlar arasinda % 36.0'dir. 
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Tablo 12. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Amaciyla Istenen 

Konsültasyonun Görevlere Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 HKVYD*  

Görev Yapmis 

S % 

Yapmamis 

S % 

TOPLAM *** 

S % 

Ar. Gör. 9 22.5 31 77.5 40 55.5 

Ögr. Üyesi ** 28 87.5 4 12.5 32 44.5 

TOPLAM 37 51.4 35 48.6 72 100.0 

 *HKVYD: Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

 **Ögr. Üyesi: Uzman, basasistan, yardimci doçent, doçent ya da profesörlerin tümünün 

içinde bulundugu grup. 

 ***Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. (x2=30.07, SD=1, p<0.05) 

 

 Tabloda görüldügü gibi; arastirma görevlileri hastanin karar verme yeterliginin 

degerlendirilmesi konusunda, ögretim üyelerine göre belirgin olarak daha az oranda konsültasyon 

yapmaktadir. Hastalarin karar verme yeterliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan 

konsültasyonlar açisindan, arastirma görevlileri ve ögretim üyeleri arasinda, istatistiksel olarak 

anlamli fark bulunmaktadir. (p<0.05) 
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Grafik 6. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Amaciyla Yapilan 

Konsültasyonun, Kurumlara ve Görevlere Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 
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Tablo 13. Degisik Yillarda Psikiyatri Uzmanligi Egitimine Baslayan Arastirma Görevlilerinin, 

Genel Amaçli Psikiyatri Konsültasyonu Yapmalarina Göre Dagilimlari. (Ankara, 

1994) 

 

 Genel Konsültasyon  

Uzmanliga Baslama 

Yili 

Yapmis 

S % 

Yapmamis 

S % 

TOPLAM * 

89-90 12 92.3 1 7.7 13 31.7 

91-92 10 41.7 14 58.3 24 58.5 

93-94 1 25.0 3 75.0 4 9.8 

TOPLAM 23 56.1 18 43.9 41 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. (x2=10.52, SD=2, P=0.005) 

 

 Beklendigi gibi, arastirma görevlilerinin genel psikiyatri konsültasyonu yapmalarinin 

ihtisasa baslama yillariyla istatistiksel olarak anlamli derecede farklilik bulunmaktadir. 

Uzmanliginin son yillarinda olan arastirma görevlilerinin % 92.3'ü genel anlamda konsültasyon 

yaptiklarini belirtmislerdir. Bu grup, arastirma görevlilerinin % 29.2'sini, çalismaya katilanlarin % 

15.8'ini olusturmaktadir. 

 Uzmanliginin ilk yilindaki arastirma görevlilerinde genel amaçli konsültasyon yapma orani 

% 25'e düsmektedir. Bu grup çalismaya katilanlarin yalnizca % 1.3'ünü olusturmaktadir; arastirma 

görevlileri içindeki orani da % 9.8'dir. 

 Genel olarak arastirma görevlilerinin % 56.1'inin konsültasyon yapmis oldugu 

görülmektedir. 
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Tablo 14. Degisik Yillarda Psikiyatri Uzmanligina Baslayan Arastirma Görevlilerinin, Hastanin 

Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Amaciyla Konsültasyon Yapmalarina 

Göre Dagilimlari. (Ankara, 1994) 

 

 HKVYD*  

Uzmanlik Egitimine 

Baslama Yili 

Yapmis 

S % 

Yapmamis 

S % 

TOPLAM ** 

89-90 5 38.5 8 61.5 13 31.7 

91-92 2 8.3 22 91.7 24 58.5 

93-94 0 0.0 4 100.0 4 9.8 

TOPLAM 7 17.1 34 82.9 41 100.0 

*HKVYD: Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. 

 

  Karar verme yeterligi degerlendirmesi konusundaki konsültasyon sayilari açisindan, 

ihtisasinin son yilindaki arastirma görevlilerinin, digerlerine göre daha fazla sayida karar verme 

yeterligi degerlendirmesi yaptiklari -ya da bu degerlendirmeye katilmis olduklari- görülmektedir (% 

38.5). Itisasinin ilk yilindaki asistanlardan hiçbiri henüz yeterlik degerlendirmesi amaciyla 

konsültasyon yapmamistir. 

 Arastirma görevlilerinin HKVYD yapmalariyla ilgili olarak, uzmanlik egitimine baslama 

yillari açisindan istatistiksel bir anlamlilik saptanamamistir. Bu durum, arastirma görevlilerinin bu 

tür degerlendirmeleri son derece az yapmalariyla açiklanabilir. Tüm asistanlar arasinda bu 

degerlendirmeyi yapanlar -katilanlar- % 17.1'de kalmaktadir. 
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 Ancak yine de, daha önce arastirma görevlileriyle ögretim üyeleri arasinda gösterilen 

anlamli farklilik, ihtisasinin son yillarindaki arastirma görevlileriyle diger arastirma görevlileri 

arasinda saptanamamistir. 

 

Grafik 7. Degisik Yillarda Psikiyatri Uzmanligina Baslayan Arastirma Görevlilerinin, Genel 

Konsültasyon ve HKVYD Konusunda Konsültasyon Yapmalarina Göre Dagilimlari. 

(Ankara, 1994) 
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 Konsültasyon psikiyatri egitiminin önemli bir bölümünü olusturmaktadir. Bu nedenle 

ihtisasinin son yillarindaki bir arastirma görevlisi, konsültasyon yapma konusunda giderek 

yogunlasmaktadir. Öte yandan konsültasyon, bu çalismanin da konusu oldugu üzere, 

kliniklerarasi isbirligi ve hastanin bütünselligi içinde degerlendirilmesinin bir aracidir. Bu nedenle 

de, giderek tüm dünyada liyezon-konsültasyon psikiyatrisi uzmanligi gelismektedir. 

 Hastanin karar verme yeterligi ile igili degerlendirmenin yapilmasi konusundaki arastirma 

görevlileri ve ögretim üyeleri arasindaki istatiksel olarak anlamli fark, arastirma görevlileri arasinda 
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bu degerlendirmeyi en çok yapan uzmaliga 89-90 yillarinda baslayanlarla ögretim üyeleri arasinda 

da sürmektedir. (x2=6.33, SD=4, p<0.05) 

 Hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesi konusunda; arastirma görevlileri içinde 

bu degerlendirmeyi en fazla sayida yapan grupla ögretim üyelerinin arasindaki farklilik, istatistiksel 

olarak anlamli bulunmustur. 

 Özetle, son bir kaç tablodan çikarilabilecek önemli bir sonuç sudur: Gerek devlet gerek 

üniversite hastanelerinde, psikiyatri konsültasyonu, ögretim üyelerinin bir görevi olarak görülmekte 

ve gerçeklestirilmektedir. Bu durum, özellikle de karar verme yeterligi degerlendirmelerinde açik bir 

biçimde göze çarpmaktadir. 

 

Tablo 15. Ögretim Üyelerinin, Görevlerine ve Genel Psikiyatri Konsültasyonu Konusundaki 

Durumlarina Göre Dagilimi. (Ayda / Ortalama) (Ankara,1994) 

 

 Genel Konsültasyon  

Görev Yapmiyor Yapiyor TOPLAM * 

 S % S % S % 

Uzman ** 6 37.5 10 62.5 16 48.5 

Doç 2 33.3 4 66.6 6 18.2 

Prof 4 36.4 7 63.6 11 33.3 

TOPLAM 12 36.4 21 63.6 33 100.0 

 *Uzman Grubu: Uzman, Basasistan, Yard.Doç. 

 **Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzde 
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 Bu tabloda sunulan bulgulara göre, ögretim üyelerinin tümü, yaklasik % 65'lik bir 

ortalamayla genel amaçli konsültasyon yapmayi sürdürmektedir. Oysa, genel gözlemlere 

dayanildiginda, bu oranin uzman grubunda, doçent ve profesör grubuna göre yüksek olmasi 

beklenebilir. Sayisal olarak bakildiginda, bu akil yürütme dogrulanmaktadir. Anketi yanitlayanlar 

arasinda uzman grubu ayda ortalama 17 kez konsültasyon yaptigini belirtirken; bu sayi doçent 

grubunda 4.5; profesör grubunda 5'tir. 

 Uzman grubu, ögretim üyeleri arasinda hem oransal hem sayisal olarak daha fazla 

konsültasyon yapmaktadir. 

 

Tablo 16. Ögretim Üyelerinin, Görevlerine ve Hastanin Karar Verme Yeterliginin 

Degerlendirilmesi Konusundaki Durumlarina Göre Dagilimi. (Ankara,1994) 

 

 Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi  

Görev Henüz Yapmadim Daha Önce 
Yapmistim 

Halen Yapiyorum TOPLAM * 

 S % S % S % S % 

Uzman 1 11.1 1 11.1 7 77.8 9 ** 34.6 

Doç. 1 16.7 5 83.3 -- -- 6 23.1 

Prof. 2 18.2 7 63.6 2 18.2 11 42.3 

TOPLAM 4 15.4 13 50.0 9 34.6 26 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. (x2=12.413, SD=4, p<0.05) 

**Uzman grubundan 7 kisi bu soruyu yanitsiz birakmistir. 

 

 Yukardaki tabloda sunulan bulgular, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Uzman 

Grubundan soruya yanit verenlerin % 77.8'i hastanin karar verme yeterligi istemleriyle anketi 
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yanitladigi süre içinde karsilastigini belirtirken; doçent grubundaki 6 kisinin tümü, anketin 

yanitlandigi dönemde bu konuda konsültasyon yapmadigini belirtmistir. Profesör grubunda da bu 

oran, ancak % 18.2'dir. Bu, hastanin karar verme yeterligi konusunda istenen konsültasyonlara 

iliskin görevi, aktif olarak uzman, basasistan, yardimci doçentlerin sürdürdügünü göstermesi 

bakimindan ilginçtir. 

 Soruyu yanitlayanlar arasinda bu degerlendirmeyi daha önce hiç yapmamis oldugunu 

belirtenlerin orani % 11.1 (uzman grubu) ile % 18.2 (profesör grubu) arasinda degismektedir. Tüm 

ögretim üyeleri arasinda bu oran ortalama %15.4'tür. 

 Görevler ve meslek yasantisi süreleri dikkate alindiginda, hastanin karar verme yeterliginin 

degerlendirilmesi konusunda konsültasyon istemiyle hiç karsilasilmadigini belirtenlerin oraninin, 

beklenenden yüksek oldugu düsünülebilir. 

 Bu tabloda dikkati çeken bir nokta da, diger gruplarda ilgili soruyu yanitlamayan kimse 

bulunmazken, uzman grubunun önemli bir bölümünün (% 43.7) soruyu yanitsiz birakmis olmasidir. 
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Tablo 17. Çalismaya Katilanlarin, "Hastanin Karar Verme Yeterligi Tasimasi Için Kesinlikle 

Bulunmasi Gereken Özellikler" Konusunda Verdikleri Yanitlara Göre Dagilimi. 

(Ankara, 1994) 

 

Özellik Sayi % 

 

1.Bilincinde bir bozukluk olmamalidir. 

 

68 

 

89.5 

2. Yöneliminde (oryantasyonunda) bir bozukluk olmamalidir. 62 85.5 

3. Gerçegi degerlendirme yetisinde bir bozukluk olmamalidir. 62 81.6 

4. Yargilama yetisinde bir bozukluk olmamalidir. 58 76.3 

5. Önerilen tibbi girisimi reddetmesinden dogabilecek sonuçlari 
degerlendirebilmelidir. 

52 68.4 

6. Algilamasinda bir bozukluk olmamalidir. 52 68.4 

7. Hastaligina iliskin bilgileri anlayabilmelidir. 47 61.8 

8. Önerilen tibbi girisimin gerekçelerini anlayabilmeleridir. 47 61.8 

9. Düsünce akis ve içeriginde bozukluk olmamalidir. 42 55.3 

10. Yakin geçmisle ilgili bellek bozuklugu olmamalidir. 39 51.3 

11. Önerilen tibbi girisimin seçenekleriyle ilgili bilgiyi anlayabilmelidir. 36 47.4 

12. Major bir psikiyatrik hastalik ya da bozuklugu olmamalidir. 35 46.4 

13. Ruhsal durum muayenesi normal olmalidir. 34 44.7 

14. Ilgili bilgileri degerlendirip bir karara varabilmelidir. 33 43.4 

15. 18 yasindan küçük olmamalidir. 19 25.0 

16. Dikkatinde bir bozukluk olmamalidir. 16 21.1 

17. Açikça yararina olan ve seçenegi olmayanbir girisimi reddetmemelidir. 15 19.7 

18. Önerilen tibbi girisimi reddetme gerekçeleri akilci olmalidir. 13 17.1 

19. Herhangi bir psikoaktif madde bagimliligi olmamalidir. 11 14.5 

20. Herhangi bir psikotrop ilaç kullaniyor olmamalidir. 6 7.9 

21. Kisilik bozuklugu olmamalidir. 3 3.9 

22. Özgeçmisinde psikiyatrik bir bozukluk olmamalidir. 2 2.6 

23. Hastalik öncesi kisilik ve uyumunda bozukluk olmamalidir. 2 2.6 
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 Tabloda sunulan verilerden; öncelikli gerekliligin, hastanin bilinci ile ilgili özelliklere 

tanindigi anlasilmaktadir. Esdeyisle, hastanin bilinciyle ilgili bir sorun bulunmamasi gerektigi 

konusunda  görüs birliginden söz edilebilir. 

 Tabloda yer alan özelliklerden ilk sekiz siradakiler, digerlerinden anlamli ölçüde daha fazla 

yeglenmistir. Bu özelliklerin, çalismaya katilanlarin yeterlik tanimini olusturdugu düsünülebilir. 

 Çalismaya katilanlarin % 44.7'si hastanin ruhsal durumunun normal olmasi gerektigini 

belirtmislerdir (13. sira). Ayrica, bu seçenegi isaretlemedigi halde, seçenekler arasinda ruhsal 

durum muayenesi ögelerinin tümünü isaretleyenler dikkate alindiginda, bu oran % 51.3'e 

yükselmektedir. Ruhsal durum muayenesinin normal olmasi beklentisi, karar verme yeterligi 

degerlendirmesi için son derece genis kapsamlidir. Etik açidan hakli görülemeyecek bazi 

paternalist eylemlere zemin hazirlamamasi bakimindan, sorunun psikiyatrize edilmemesine özen 

gösterilmesi gerekmektedir.  

 Ruhsal durum muayenesi ögeleriyle ilgili özellikler arasinda ilk siralari bilinç durumu ve 

yönelim almakta (sirasiyla % 89.5 ve 85.5); son siralarda ise bellek ve dikkatle ilgili özellikler 

bulunmaktadir (sirasiyla %51.3 ve 21.1). 

 Çalismaya katilanlarin % 28.9'unun, hastanin karar verme yeterliginin tanimlanmasi için 

kullanilan seçeneklerin tümünü isaretlemistir. (5., 7., 8., 11., 14. siradaki özellikler.) Hastanin 

anlama, degerlendirme ve karar verme özellikleri arasinda birinci öncelik, "önerilen tibbi girisimi 

reddetmesinden dogabilecek sonuçlari degerlendirebilmesine" verilmis (% 68.4); bunu % 61.8'lik 

oranlarla "hastaligina iliskin bilgileri anlayabilmesi", "önerilen tibbi girisimin gerekçelerini 

anlayabilmesi" izlemistir. Bu gruptaki özellikler arasinda, % 43.4 ile "ilgili bilgiyi degerlendirip bir 

karara varabilmesi" son sirada yer almistir. 

 Psikiyatrik özgeçmisle ilgili oldugu düsünülebilecek özelliklerin hemen tümü son siralarda 

yer almislardir. (12., 19., 20., 21., 22. ve 23., siradaki özellikler). Bunlar arasinda ilk sirayi, % 

46.4'le, "major bir psikiyatrik hastalik ya da bozuklugun bulunmamasi" özelligi alirken, 

"özgeçmisinde psikiyatrik bir bozukluk olmamasi" ve "hastalik öncesi kisilik ve uyumunda 
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bozukluk olmamasi" özellikleri son iki sirada yer almislardir. Bu seçeneklerin tümünü birden 

yalnizca bir kisi isaretlemistir. 

 Bu gruptaki özelliklerin sonlarda yer almasi, psikiyatrik özgeçmiste bazi özelliklerin 

varliginin, kisilerin karar verme yeterligini dogrudan etkilemedigini vurgulamasi bakimindan 

önemlidir. 

 Seçenekler arasinda, hastanin kararinin akilciligina iliskin özellikler % 19.7 ve % 17.1 ile 

ard arda, 17. ve 18. siralarda, psikiyatrik özgeçmisle ilgili özelliklerin üstünde yer almislardir. 

Akilciliga iliskin özelliklerin son siralarda yer almasi ve yeterlikle akilcilik arasinda dogrudan bag 

kurulmamasi, akilciligin yeterlik degerlendirmesinde merkezi bir islevi olmadigina iliskin görüsü 

desteklemektedir. Bu sonuç, yeterligi olan bir hastanin akilci olmayan kararlarina saygi 

gösterilmesini vurgulamasi bakimindan önemlidir. 

 Hastanin yas sinirina iliskin seçenek, % 25 oranla 15. sirada yer almistir. Benzer durumlar 

için yas siniri, Medeni Kanun açisindan 18 kabul edilmektedir; ancak konuyla ilgili tartismalar tüm 

dünyada sürmektedir. 
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Tablo 18. "Karar Verme Yeterligi Açisindan Degerlendirmeye Alinmasi Gereken Hasta 

Grubunun" Dagilimi (Ankara, 1994) 

 

Hasta Grubu S % 

 

1. Acil ve / veya yasamsal bir girisimi reddeden tüm hastalar. 

 

42 

 

55.3 

2. Klinik tabloya psikiyatrik bir hastalik ya da bozuklugun eslik ettigi hastalar 16 21.1 

3. Önerilen bir tibbi girisimi akilci olmayan gerekçelerle reddeden hastalar. 11 14.5 

4. Hastayi klinikte izleyen hekimin gerek gördügü hastalar. 11 14.5 

4. Degerlendirilmesinde yasal zorunluluk bulunan hastalar. 11 14.5 

6. Baska seçenegi olmayan bir girisimi reddeden hastalar. 8 10.5 

7. Önerilen bir tibbi girisimi reddeden tüm hastalar. 6 7.9 

 

 Çalismaya katilanlarin yarisindan çogu, karar verme yeterligi açisindan degerlendirmeye 

alinmasi gereken hasta grubunu en iyi biçimde tanimlayan seçenek olarak, "acil ve/veya yasamsal 

önemde bir tibbi girisimi reddeden hastalar" tanimlamasini belirtmislerdir. Bu yegleme, karar verme 

yeterliginin "ivedi" boyutunu vurgulamasi açisindan önemlidir. 

 "Hastayi klinikte izleyen hekimin gerekli gördügü hastalar" seçeneginin, yalnizca % 

14.5'lik bir oranla belirtilmis olmasi, ilginç bir noktadir. Diger seçeneklerdeki tüm durumlarin 

öncelikle klinik hekimi tarafindan saptanabilecegi dikkate alindiginda, bu seçenegin birinci sirada 

yeglenmemis olmasi tartisma konusu yapilabilir. Gözlemlere dayanilarak su sav ileri sürülebilir: 

Konsültasyon isteme ve gerçeklestirme süreçlerinde yasanan bazi olumsuz deneyimler, hastayi 

klinikte izleyen hekime karsi bir güvensizlik nedeni olabilir. 
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Tablo 19. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesine Gerek Duyulan Bir Hastada, 

Degerlendirmenin Degisik Asamalarda Kimler Tarafindan Yapilacagina Iliskin 

Yanitlarin Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 ASAMALAR 

Degerlendirmeyi Yapacak Kisi ve Kurumlar Ilk 

S % 

Ikinci 

S % 

Son 

S % 

Yanitsiz -- -- 2 2.6 2 2.6 

Psikiyatrist 19 25.0 20 26.3 3 3.9 

Psikolog -- -- 2 2.6 -- -- 

Hastayi Klinikte Izleyen Hekim 37 48.7 3 3.9 4 5.13 

Aralarinda Psikiyatrist Bulunan Konsültasyon Kurulu 16 21.0 22 28.9 19 25.0 

Psikiyatristlerden Olusan Konsültasyon Kurulu 4 5.3 11 14.5 17 22.4 

Adli Hekim * -- -- 5 6.6 2 2.6 

Bilirkisi Aracigiyla Mahkeme * -- -- 11 14.5 11 14.5 

Etik Kurul * -- -- -- -- 17 22.4 

Diger -- -- -- -- 1 1.3 

TOPLAM 76 100.0 76 100.0 76 100.0 

* Yalnizca ikinci ve son asama için seçenek olarak sunulmustur. 

 

 Tabloda izlenebilecegi gibi, hastayi ilk asamada klinikte izleyen hekimin degerlendirmesi 

gerektigini belirtenler, % 48.7 ile en yüksek orandadir. Daha önce yapilan bir tartisma, burada da 

somutlasmaktadir. Yeterlik degerlendirmesiyle ilgili sürecin baslamasi için ilkin, klinik hekimin 

yeterlik açidan degerlendirilmesi gereken hastalari belirlemesi gerekmektedir. Bunu yapabilmesi 
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için de konuyla ilgili duyarliliginin olmasi ve kriterlerinin bulunmasi kosuldur. Gerçekte bu 

çalismanin en önemli amaci ve bir genel tip klinisyeni tarafindan yapilmasinin nedeni budur. 

 Ancak klinik hekimi disinda bir seçenek belirten bazi kisilerin, hastanin karar verme 

yeterligi açisindan degerlendirilmesi gerekliliginin kesinlesmesinden sonraki asamayi, "ilk asama" 

olarak kabul etmis olmasi olanaklidir. 

 Tabloya bakildiginda ilk asama için ikinci büyük oranla "psikiyatrist" belirtilmistir (%25.0). 

Bu çalismada "tek görüs" olarak adlandirilan ve psikiyatrist, psikolog ve klinik hekiminin birlikte 

olusturdugu grubun orani ilk asama için % 73.7'ye ulasmaktadir. 

 "Tibbi kurul" olarak adlandirilan grubun orani ise toplam % 26.3 olarak görülmektedir. 

"Aralarinda psikiyatrist bulunan konsültasyon kurulunun" orani % 21.0; "psikiyatristlerden olusan 

konsültasyon kurulunun" orani % 5.3'tir. 

 Ilk asamadaki degerlendirmeler için tibbi kurullarin önerilmesi, konuya verilen önemi 

vurgulayabilecegi gibi, bu degerlendirmeyi tek bir hekimin yapamayacagi düsüncesine dayanabilir. 
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Tablo 20. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesine Gerek Duyulan Bir Hastada, 

Degerlendirmenin Birinci ve Ikinci Asamalarda Kimler Tarafindan Yapilacagina Iliskin 

Yanitlarin Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Ikinci Asama  

Birinci Asama Tek Görüs * 

S % 

Tibbi Kurul ** 

S % 

Etik/Yasal Kur. *** 

S % 

TOPLAM **** 

S % 

Tek Görüs 23 42.6 26 48.1 5 9.3 54 72.9 

Tibbi Kurul 2 10.0 7 35.0 11 55.0 20 27.1 

TOPLAM 25 33.8 33 44.6 16 21.6 74 100.0 

*Tek Görüs: Psikiyatrist, psikolog ve hastayi klinikte izleyen hekim. 

**Tibbi Kurul: Aralarinda psikiyatrist bulunan konsültasyon kurulu ve psikiyatristlerden olusan 

konsültasyon kurulu. 

***Etik/Yasal Kurul: Adli hekimlik, bilirkisiler yardimiyla mahkeme, etik kurul. 

****Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. 

 

 Tabloda görüldügü gibi, birinci asamada tek görüsü yegleyenlerin % 48.1'i ikinci alsamada 

tibbi kurulu yeglemistir; %42.6'si ise ikinci asamada da tek görüsü yeglemistir. 

 Ilk asamada tibbi kurulu seçenlerin % 55'i ikinci asamada etik/yasal kurullari yeglerken, % 

35'i yine tibbi kurulu yeglemistir. 
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Tablo 21. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesine Gerek Duyulan Bir Hastada, 

Degerlendirmenin Ikinci ve Üçüncü Asamalarda Kimler Tarafindan Yapilacagina 

Iliskin Yanitlarin Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Üçüncü Asama  

Ikinci Asama Tek Görüs * 

S % 

Tibbi Kurul ** 

S % 

Etik/Yasal Kur. *** 

S % 

TOPLAM **** 

S % 

Tek Görüs 5 20.0 13 52.0 7 28.0 25 33.8 

Tibbi Kurul 2 6.1 21 63.6 10 30.3 33 44.6 

Etik/Yasal Kurul -- -- 2 12.5 14 87.5 16 21.6 

TOPLAM 7 9.4 36 48.6 31 41.9 74 100.0 

*Tek Görüs: Psikiyatrist, psikolog ve hastayi klinikte izleyen hekim. 

**Tibbi Kurul: Aralarinda psikiyatrist bulunan konsültasyon kurulu ve psikiyatristlerden olusan 

konsültasyon kurulu. 

***Etik/Yasal Kurul: Adli hekimlik, bilirkisiler yardimiyla mahkeme, etik kurul. 

****Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2=20.88, SD=4, p<0.005) 

 

 Karar verme yeterligi degerlendirilmesi gereken bir hastada; bu degerlendirmenin ikinci 

asamada tek görüse bagli olarak yapilmasi gerektigini belirtenlerin % 52.0'si, bu degerlendirmenin 

üçüncü asamada tibbi kurullarca yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. 

 Ikinci asamada, tibbi kurullari yegleyenler, üçüncü asamada yine tibbi kurul görüsünü 

savunmuslardir. 

 Ikinci asamada etik/yasal kurullarin görüsüne basvurulmasi gerektigini söyleyenlerin 

%87.5'i, üçüncü asamada da degerlendirmenin bu kurullarca yapilmasini istemislerdir. 
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 Genel olarak degerlendirildiginde, ikinci asamada tibbi kurullara, üçüncü asamada ise 

yasal/etik kurullara dogru bir egilim gözlenmektedir. 

 

Grafik 8. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesine Gerek Duyulan Bir Hastada, 

Degerlendirmenin Degisik Asamalarda Kimler Tarafindan Yapilacagina Iliskin 

Yanitlarin Dagilimi. (Ankara, 1994) 
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Tablo 22. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Ne Tür Bir Yöntemle Degerlendirilmesi 

Gerektigine Iliskin Yanitlarin Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Yanitlar Sayi % 

 

1. Hastanin tam bir ruhsal durum muayenesi yapilmalidir. 

 

46 

 

60.5 

 

2. Hastanin bilissel yetilerine odaklanan kismi bir ruhsal durum muayenesi 
yapilmalidir. 

 

22 

 

28.9 

 

3. HKVYD* amaciyla gelistirilmis ve psikiyatri uzmanlari disindaki saglik 
çalisanlarinin da uygulayabilecegi bir ölçek kullanilmalidir. 

 

7 

 

9.2 

4. Yanitsiz. 1 1.3 

*HKVYD: Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi. 

 

 Çalismaya katilanlarin % 89.4'ü, yeterlik degerlendirmesinin tam ya da kismi bir ruhsal 

durum muayenesine dayandirilmasi gerektigini belirtmistir. Bu oranin %60.5'lik bölümü, tam ruhsal 

durum muayenesini gerekli görenler tarafindan olusturulmaktadir. 
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Tablo 23. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Ne Tür Bir Yöntemle Degerlendirilmesi 

Gerektigine Iliskin Yanitlarin Göreve Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Görev  

Yöntem Ar. Gör. 

S % 

Ögr. Üyesi 

S % 

TOPLAM 

S % 

Tam Ruhsal Durum Muayenesi 23 50.0 23 50.0 46 63.0 

Kismi Ruhsal Durum Muayenesi 13 65.0 7 35.0 20 27.4 

Ölçek 5 71.4 2 28.6 7 9.6 

TOPLAM 41 56.1 32 43.8 73 100.0 

 

 Tam ruhsal durum muayenesini gerekli görenlerin % 50'si ögretim üyesi grubundandir. Bu 

oran ögretim üyelerinin % 71.8'ini olusturmaktadir. Fark istatistiksel olarak anlamli olmamakla 

birlikte, arastirma görevlileri arasinda tam ruhsal durum muayenesini yegleyenlerin orani % 56.1'de 

kalmaktadir. 

 Yeterlik degerlendirmesinin tam ya da kismi olarak ruhsal durum muayenesine baglanmasi 

gerektigini belirten ögretim üyelerinin orani % 93.76'ya ulasmaktadir. Bu oran arastirma görevlileri 

arasinda % 88.0'dir 

 Ölçek kullanilabilecegini belirten 7 kisinin (% 9.2), 5'i arastirma görevlisidir. 
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Grafik 9.. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Ne Tür Bir Yöntemle Degerlendirilmesi 

Gerektigine Iliskin Yanitlarin Göreve Göre Orantisal Dagilimi. (Ankara, 1994) 
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Tablo 24. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesinde Kullanilacak Yöntemlerin, 

Bu Konuda Konsültasyon Yapma Durumuna Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Yöntemler 

Konsültasyon Yapma 

Durumu 

Tam Ruhsal Muayene 

S % 

Kismi Ruhsal Muayene 

S % 

Ölçek 

S % 

Konsültasyon (+) 10 21.7 5 22.7 1 14.3 

Konsültasyon (-) 36 78.3 17 77.3 6 85.7 

TOPLAM 46 100.0 22 100.0 7 100.0 

(x2=0.23, SD=2, p=0.88) 

 

 Her üç yöntemi de önerenlerin % 75'den fazlasi daha önce bu konuda konsültasyon 

yapmamis olduklarini belirtmislerdir. 
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Tablo 25. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Için Hastayla Görüsmeye Baslamak Için 

Yerine Getirilmesi Istenen Kosullarin Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Kosullar % * Toplam 

Puan ** 

1. Hastaya tüm tedavi seçenekleri konusunda anlayabilecegi düzeyde bilgi 

verilmis olmasi. 

81.6 211 

2. Hastaya hastaligi konusunda anlayabilecegi düzeyde bilgi verilmis olmasi. 75.0 203 

3. Hastayi klinikte izleyen hekim ve hemsirenin hasta hakkinda bilgi vermesi. 64.5 194 

4. Hastaya yapilacak psikiyatrik degerlendirmenin nedenleri konusunda 

anlayabilecegi düzeyde bilgi verilmesi. 

59.2 188 

5. Ayrintili bir konsültasyon kagidi hazirlanmis olmasi. 52.6 182 

6. Olanakliysa hasta yakinlarinin hasta hakkinda bilgi vermesi. 44.7 176 

7. Diger kliniklerle ilgili konsültasyonlarin tamamlanmis olmasi. 38.2 154 

8. Hastayi klinikte izleyen hekimin, yapilacak yeterlik degerlendirmesinde hazir 

bulunmasi. 

32.9 140 

9. Olanakliysa hasta yakinlarinin, yapilacak yeterlik degerlendirmesinde hazir 

bulunmasi. 

5.0 76 

*"Her Zaman Önemli" yaniti verenlerin yüzde orani. 

** Toplam Puan: "Her zaman önemli (3)", "Genellikle önemli (2)", "Önemli olabilir (1)", "Önemsiz 

(0)" seçeneklerine verilen puanlara göre hesaplanmistir. (Bakiniz "Gereç ve Yöntem" bölümü.) 
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 Tablodan izlenebilecegi gibi, son iki seçenek disindakilerin tümü, ortalama olarak 2 puanin 

üzerindedir. Son iki seçenek, hastanin degelendirilmesi sirasinda hastayi klinikte izleyen hekim ya 

da ailenin görüsmede hazir bulunmasidir. 

 Özellikle ilk üç seçenek digerlerine göre daha anlamli oranda öne çikarilmistir. (p<0.05) 

Bunlarin ilk ikisi, karar verme yeterligi degerlendirmesi için en önemli kosul olan, hastanin 

aydinlatilmasi sorunuyla iliskilidir. Bu tabloda 1., 2. ve 4. sirada yer almis olan aydinlatma ile ilgili 

seçenekler, asagida daha ayrintili olarak incelenecektir. 

 Hastanin aydinlatilmasi disinda ilk siralarda yer alan seçeneklerin tümü (3., 5., 6.,  

seçenekler), degerlendirmeyi yapacak hekimin aydinlatilmasina iliskindir. Bunlar arasinda en 

önemli görülen iki kosul, hastayi klinikte izleyen hekimin hasta hakkinda bilgi vermesi ve ayrintili 

bir konsültasyon kagidinin hazirlanmasi olarak öne çikmaktadir. 

 

Tablo 26. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Için Hastayla Görüsmeye Baslamak Için 

Yerine Getirilmesi Istenen Kosullardan Hastanin Aydinlatilmasina Iliskin Yanitlarin 

Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Önem Derecesi 

Hastayi Aydinlatma Önemsiz 

S % 

Önemli Olabilir 

S % 

Genellikle Ön. * 

S % 

Her Zaman Ön. 

 S % 

 

Tüm tedavi seçenekleri  

konusunda 

 

1 

 

1.3 

 

1 

 

1.3 

 

12 

 

15.8 

 

62 

 

81.6 

Hastaligi konusunda 

 

1 1.3 4 5.3 14 18.4 57 75.0 

 Psikiyatrik degerlendirmenin  

nedenleri konusunda 

1 1.3 7 9.2 23 30.3 45 59.2 
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 Hastanin aydinlatilmasi, karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde en önemli asamayi 

olusturmaktadir. "Genel Bilgiler" bölümünde bu konu ayrintili olarak tartisilmistir. Hekimlerin 

hastanin aydinlatilmasiyla ilgili kosullara yaklasimi, özel bir önem kazanmaktadir. Bu nedenle bu 

seçeneklerin "her zaman önemli" biçiminde degerlendirilmesi beklenmektedir.  Tabloda 

görülebilecegi gibi, en çok gerekli görülen "hastanin tüm tedavi seçenekleri konusunda 

aydinlatilmis olmasi" kosulunu 14 kisi (% 18.4), "hastaligi konusunda anlayabilecegi düzeyde bilgi 

verilmesi" kosulunu 19 kisi (% 25) "her zaman önemli" görmemektedirler. Psikiyatrik 

degerlendirmenin nedenleri konusunda hastanin aydinlatilmasini her zaman önemli görmeyenlerin 

sayisi 31 kisidir (% 40.8). 

 Her üç kosulu da her zaman önemli görenlerin orani, ancak % 52.6 (40 kisi) olmaktadir. 

Çalismaya katilanlarda 10 kisi, bu kosullarin hiç birini "her zaman önemli" olarak 

degerlendirmemistir. 

 

Tablo 27. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Için Hastanin Aydinlatilmasini "Her 

Zaman Önemli" Bir Önkosul Olarak Kabul Edenlerle Etmeyenlerin Cinsiyete Göre 

Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Aydinlatma 

Cinsiyet Her zaman Önemli Her Zaman Önemli Degil 

 S % S % 

Kadin 24 60.0 15 41.7 

Erkek 16 40.0 21 58.3 

TOPLAM 40 100.0 36 100.0 

  (x2=2.54, SD=1, p=0.11) 
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 Tabloda, aydinlatmanin önemi konusunda, cinsiyete göre istatistiksel bir anlam 

tasimamakla birlikte, önemli bir fark göze çarpmaktadir. Bu tabloda aydinlatmanin önemine taraftar 

olanlarin arasina, psikiyatrik degerlendirmenin nedenleri konusunda hastayi aydinlatma kosulu için 

"genellikle önemli" diyenleri de kattigimizda, aradaki ayrim istatistiksel olarak da anlamli 

olmaktadir. 

 

Tablo 28. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi için Hastanin Aydinlatilmasini "Her 

Zaman Önemli" Bir Önkosul Olarak Kabul Edenlerin Cinsiyete ve Göreve Göre 

Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Görev  

Cinsiyet Ar.Gör. 

S % 

Ögr. Üyesi* 

S % 

TOPLAM ** 

S % 

Kadin 16 72.7 6 27.3 22 57.9 

Erkek 4 25.0 12 75.0 16 42.1 

TOPLAM 20 52.6 18 47.4 38 *** 100.0 

*Uzman Grubu: Uzman, basasistan, yardimci doçent. 

** Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. 

***Iki kisi Görev'e yanit vermemistir. 

(x2=12.72, SD=4, p<0.05) 

 

 Tabloda görüldügü gibi, hastanin aydinlatilmasini "her zaman önemli" bir kosul olarak 

kabul edenlerin cinsiyete ve göreve göre dagilimlari istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.  Buna 
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göre aydinlatmayi bir önkosul olarak kabul eden kadinlarin % 72.7'si arastirma görevlisidir. Ayrica, 

aydinlatmayi bir önkosul olarak gören erkeklerin % 75'i ögretim üyesidir. 

 Arastirma görevlileri arasinda aydinlatmayi bir önkosul olarak görenlerin %75'i kadindir. 

Ögretim üyeleri arasinda bu oran % 33.3'te kalmaktadir. 

 Çalismaya katilanlar arasindaki görev ve cinsiyetlerle ilgili oranlari animsamak için ilk 

tablolara bakiniz. 

 

Tablo 29. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Için Hastanin Aydinlatilmasini "Her 

Zaman Önemli" Bir Önkosul Olarak Kabul Edenlerle Etmeyenlerin Kurumlara Göre 

Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Aydinlatma 

Cinsiyet Her zaman Önemli Her Zaman Önemli Degil 

 S % S % 

Devlet H. 10 25.6 18 50.0 

Üniv. H. 29 74.4 18 50.0 

TOPLAM 39 100.0 36 100.0 

  (x2=4.78, SD=1, p<0.05) 

 

 Tabloda, hastanin aydinlatilmasini bir önkosul olarak görme bakimindan, devlet hastaneleri 

ile üniversite hastaneleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli ölçüde farklilik oldugu 

anlasilmaktadir. 

 Hastanin aydinlatilmasini önkosul olarak görenlerin % 74.4'ü, üniversite hastanelerinde 

görev yapmaktadir. 
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Tablo 30. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesinde Bazi Sosyodemografik 

Özelliklerin Önem Açisindan Verilen Puana Göre Dagilimi (Ankara, 1994) 

 

 

Sosyodemografik 
Özellikler 

 

Toplam Puan 

 

Ortalama 
Puan 

 

"Her Zaman 
Önemli" Bulanlar 

(%) 

1. Yas 157 * 2.07 40.8 

2. Aile/Sosyal Destek 130 * 1.71 25.0 

3. Egitim 112 1.47  21.1 

4. Sosyal Güvence 101 1.33 17.1 

5. Is 81 1.07 14.5 

6. Evlilik Durumu 68 0.89 13.2 

7. Cinsiyet 58 0.76 13.2 

(p<0.05) 

 

 Yeterlik degerlendirmesi için, hastayla görüsmeye baslamadan önce edinilebilecek 

önbilgiler arasindaki bazi sosyodemografik özellikler tabloda gösterilmistir. Tabloda görüldügü gibi, 

anketi yanitlayanlarin % 40'i "yas"i ve % 25.0'i "aile/sosyal destegini" yeterlik degerlendirmesinde 

önemli bulmaktadir. 

 Tablo, "her zaman önemli" seçeneginin isaretlenme yüzdesine göre düzenlendiginde de 

siralama degismemektedir. 

 "Yas"in kronik organik beyin sendromu ve bazi hastaliklarin baslangiç yasinin özellik 

göstermesi açisindan önemli bulundugu düsünülebilir. "Aile ve sosyal destek durumu"nun, 

hastanin klinige ve saglik çalisanlarina uyumu açisindan önemli bir etken oldugu bilinmektedir. 
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 Anketi yanitlayanlarin ortalama 1.33 puan verdigi "sosyal güvence durumu", hastanin 

tedaviyi reddetme gerekçeleri arasinda, tedavi masraflarini karsilayamayacak durumda olmasi ya 

da bunu ekonomik bir yük olarak degerlendirmesi olasiliginin ayrimina varilmasi bakimindan önemli 

bir bilgi olacaktir. 

 

Tablo 31. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesinde Bazi Tibbi Özelliklerin, 

Önem Açisindan Verilen Puana Göre Dagilimi (Ankara, 1994) 

 

 

Tibbi 

Özellikler 

 

Toplam Puan 

 

Ortalama 
Puan 

 

"Her Zaman 
Önemli" Bulanlar 

(%) 

1. -Varsa- psikiyatrik tani 186 * 2.45 57.9 

2. Ölümcül prognoz 186 * 2.45 57.9 

3. Tedavi seçeneklerinin özellikleri 181 * 2.38 53.9 

4. Klinik tani 177 * 2.33 48.7 

5. Tedaviyi reddetme gerekçesi 167 2.20 40.8 

6. Hastayi izleyen hekim ve hemsirenin görüsü 153 2.01 26.3 

7. Hastaligi tarafindan kisitlanmasi 150 1.97 28.9 

8. Psikiyatrik özgeçmis 146 1.92 26.3 

9. Sürekli ve/veya siddetli agri öyküsü olmasi 120 1.58 15.8 

10. Hastalik öncesi kisilik ve uyumu 113 1.49 9.3 

* (p<0.05) 
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 Yeterlik degerlendirmesi için, hastayla görüsmeye baslamadan önce edinilebilecek 

önbilgiler arasindaki bazi tibbi özelliklere verilen önem, tabloda sunulmaktadir. Bunlardan ilk dört 

sirada yer alanlar, digerlerine göre anlamli ölçüde önemli bulunmustur. Tibbi özelliklerde puanlar, 

sosyodemografik özelliklere göre oldukça yüksektir. 

 Esit puan ve "her zaman önemli" bulunma oraniyla, "hastanin psikiyatrik tanisi" ve  

"ölümcül prognoz" özellikleri en önemli özellikler olarak degerlendirilmislerdir (% 57.9).  

 Hastanin -varsa- psikiyatrik tanisinin bilinmesinin çok önemli oldugu açiktir, ancak bu 

bilginin, hastayla görüsmeye baslamadan önce hekimi bir önyargiya yönlendirmesi olasiligina 

karsi dikkatli olunmalidir. 

 "Ölümcül prognoz" tibbi girisim reddedilmesinde en önemli nedenler arasinda kabul 

edilmektedir. Yasam uzatici tibbi girisimlere son verilmesini isteyen hastanin durumu, etkin 

gönüllü ötanazi olarak tanimlanmaktadir. Ancak hastanin bu isteginin, özkiyim isteginden 

ayirdedilmesi gerekmektedir. 

 Ölümcül prognozla benzerlik gösteren bazi özellikler daha alt siralarda yer almislardir. 

Hastanin hastaligi tarafindan kisitlanmasi (tabloda 7. sira; % 28.9), ya da sürekli/siddetli agri 

öyküsünün bulunmasi (tabloda 9. sira; %15.8) önemlidir. 
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Tablo 32. Psikiatrik Özgeçmiste Saptanan Bazi Durumlarin, Hastanin Karar Verme 

Yeterligine Etkileri Yönünden Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Hastanin Karar Verme Yeterligini  

 

Psikiyatrik Özgeçmis 

 

Etkilemez 

 

Tartismali 
Kilar 

 

Ortadan 
Kaldirir 

 

Ort. 
Puan 

 S % S % S %  

 

Öyküde tani almamis psikotik ya da affektif 
bir bozukluk dönemi 

 

15 

 

20.0 

 

55 

 

73.3 

 

5 

 

6.7 

 

0.91 

Halen düzenli olarak bir psikotrop ilaç 
kullanmasini gerektiren bir bozukluk ya da 
hastalik 

10 13.3 54 72.0 11 14.7 1.05 

Geçmiste düzenli olarak bir psikotrop ilaç 
kullanmis olmasini gerektiren bir bozukluk 
ya da hastalik 

28 37.3 45 60.0 2 2.7 0.69 

Daha önce bir psikiyatri klinigine 
yatirilmasini gerektiren bir bozukluk ya da 
hastalik 

25 33.3 48 64.0 2 2.7 073 

Daha önce pek çok kez psikiyatri klinigine 
yatirilmasini gerektiren bozukluk ya da 
hastalik 

11 14.7 52 69.3 12 16.0 1.05 

Yatmakta oldugu klinikte, daha önce de 
psikiyatrik bir tedavi almasini gerektiren bir 
bozukluk ya da hastalik 

10 13.7 56 76.7 7 9.6 1.07 

 

 Bu tabloya göre; ortalama puan açisindan hastanin karar verme yeterligini en çok etkiledigi 

düsünülen özellik, "hastanin yatmakta oldugu klinikte, daha önce de psikiyatrik bir tedavi almasini 

gerektiren bir bozukluk ya da hastaliginin olmasi". Ancak, bu özelligin hastanin karar verme 

yeterligini ortadan kaldirdigini düsünenler yalnizca 7 kisidir (% 9.6). 

 "Yeterligi ortadan kaldirir" seçeneginin en fazla oranda isaretlenmesine göre, birinci sirada 

"hastanin daha önce pek çok kez bir psikiyatri klinigine yatmasini gerektiren bozuklugu ya da 

hastaliginin olmasi" yer almaktadir (12 kisi, % 16.0). Bunu, 11 kisi ve % 14.7'lik bir oranla 

"hastanin halen düzenli olarak bir psikotrop ilaç kullanmasini gerektiren bozuklugunun olmasi" 

özelligi izliyor. 
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 "Yeterligi tartismali kilma" seçeneginde ilk sirayi % 76.3'lük bir oranla "hastanin yatmakta 

oldugu klinikte, daha önce de psikiyatrik bir tedavi almasini gerektiren bir bozukluk ya da 

hastaliginin olmasi" özelligi aliyor. % 73.3'lük oranla "öyküde (tani almamis) psikotik ve/veya 

affektif bir bozukluk ya da hastaliginin olmasi" ikinci sirada yer almaktadir. 

 Hastanin yeterligini etkilemeyecegi konusunda en çok belirtilen seçenekler, % 37.3'le 

"hastanin geçmiste düzenli olarak bir psikotrop ilaç kullanmis olmasini gerektiren bir bozukluk ya 

da hastaliginin olmasi" ve % 33.3'le "hastanin daha önce bir psikiyatri kliniginde yatirilmasini 

gerektiren bir bozukluk ya da hastaliginin olmasi" özellikleri bulunmaktadir. 

 Psikiyatrik özgeçmisle ilgili olarak siralanan özelliklerin, hastanin karar verme yeterligini 

dogrudan ortadan kaldirdigina iliskin hiç bir bulgu bulunmamaktadir. Degerlendiren hekime bagli 

olarak, bazi durumlarin hastanin yeterligi açisindan kusku dogurmasi olagan karsilansa bile, 

"hastanin daha önce pek çok kez psikiyatri klinigine yatirilmasi" ya da "halen düzenli olarak bir 

psikotrop ilaç kullanmasi", karar verme yeterligini ortadan kaldiracak özellikler degildir. Yayinlarda 

hasta için daha önce herhangi bir nedenle "karar verme yeterligi tasimamaktadir" kararina varilmis 

bile olsa, yeterligin her seferinde yeniden ve duruma özgü olarak degerlendirilmesi gerektigi 

belirtilmektedir. 
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Tablo 33. Psikiyatrik Özgeçmiste Saptanan Bazi Durumlarin Hastanin Karar Verme 

Yeterligine Etkisine ve Görevlere Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

 Görev   

Hastanin Karar Verme Yeterligini Ar.Gör. Ögr. Üyesi TOPLAM * 

 S % S % S % 

Ortadan Kaldirmaz 35 61.4 22 38.6 57 77.0 

Ortadan Kaldirir 6 35.3 11 64.7 17 23.0 

TOPLAM 41 55.4 33 44.6 74 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. (x2=3.613, SD=1, p=0.05) 

 

 Tabloda görülecegi gibi, anketi yanitlayanlardan 17 kisi (% 22.5),  psikiyatrik özgeçmisle 

ilgili yukarda siralanan özelliklerden en az biri için, "hastanin karar verme yeterligini ortadan 

kaldirir" düsüncesini belirtmistir. 

 Bunlarin % 65'i ögretim üyesidir (11 kisi). 
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Grafik 10. Psikiyatrik Özgeçmiste Saptanan Bazi Durumlarin Hastanin Karar Verme 

Yeterligine Etkisine ve Görevlere Göre Orantisal Dagilim. (Ankara, 1994) 
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Tablo 34. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesinde Ruhsal Durum 

Muayenesiyle Ilgili Bazi Özelliklerin Verilen Puana Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 

Ruhsal Durum Muayenesi 

 

Toplam Puan 

 

Ort. Puan 

 

Her Zaman 
Önemli (%) 

 

1. Bilinç * 

 

223 

 

293 

 

92.1 

2. Yönelim (oryantasyon) * 220 2.89 88.2 

3. Gerçegi degerlendirme yetisi *  211 2.78 77.6 

4. Yargilama yetisi * 210 2.76 75.0 

5. Algilama 201 2.64 69.7 

6. Düsünce içerigi 177 2.33 46.1 

7. Zeka düzeyi 169 2.22 39.5 

8. Soyut düsünme yetisi 168 2.21 38.2 

9. Bellek 164 2.16 36.8 

10. Düsünce akisi 160 2.11 35.5 

11. Konusma ve iliski kurma 153 2.01 36.8 

12. Duygulanim * 149 1.96 23.7 

13. Dikkat * 149 1.96 27.6 

14. Disavuran davranis * 133 1.75 5.8 

 *p<0.05 

 

 Bu tabloda ilk dört sirada belirtilen unsurlar, digerlerine göre anlamli olarak daha fazla 

yeglenmislerdir. Anketi yanitlayanlarin % 92.1'i "bilinç", % 88.2'si "yönelim", % 77.6'si "gerçegi 

degerlendirme", % 75'i "yargilama" yetilerinin degerlendirilmesinin, yeterligin ölçülmesinde "her 

zaman önemli" oldugunu vurgulamistir. 

 Son üç sirada yer alan "duygulanim", "dikkat" ve "disavuran davranis" ögeleri, siralamanin 

sonunda, digerlerinden istatistiksel olarak anlamli ölçüde az yeglenmislerdir. 
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 Belirtilmesi gereken bir baska nokta da; daha önce 17. tabloda, hastanin karar verme 

yeterliginin degerlendirilmesinde kesinlikle bulunmasi gereken özelliklerle ilgili siralamanin da, 

ruhsal durum muayenesi ögeleri açisindan ayni sonucu vermis olmasidir. 

 

Tablo 35. Bazi Psikiyatrik Bozukluk ve Hastaliklarin Hastanin Karar Verme Yeterligindeki 

Etkisi Yönünden Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

 

Psikiyatrik Bozukluk / Hastalik 

 

Etkilemez 

 

 

Tartismali 
Kilar 

 

 

Ortadan 
Kaldirir 

 

Ort. 
Puan 

 S % S % S %  

        

Akut organik beyin sendromu * -- -- 8 10.5 68 89.5 1.89 

Kronik organik beyin sendromu * -- -- 33 43.4 43 56.6 1.58 

Pozitif semptomlu sizofreni *  1 1.3 33 44.0 41 54.7 1.58 

 Affektif bozukluk/Manik dönem 2 2.7 34 45.3 39 52.0 1.53 

Negatif semptomlu sizofreni 2 2.7 44 58.7 29 38.7 1.39 

Paranoid bozukluk 2 2.7 48 64.0 25 33.3 1.34 

Affektif bozukluk/Major depresyon 5 6.7 43 57.3 27 36.0 1.33 

Anksiyete bozuklugu 43 57.3 30 40.0 2 2.7 0.50 

Antisosyal kisilik bozuklugu 53 70.7 21 28.0 1 1.3 0.37 

*p<0.005 

 

 Tabloda görüldügü gibi, "akut organik beyin sendromu"nun, % 89.5'lik bir oranla, hastanin 

karar verme yeterligini "ortadan kaldirdigi" yönünde görüs bildirilmistir. Karar verme yeterligini 

ortadan kaldirma açisindan ikinci sirada yer alan kronik organik beyin sendromu ile arasinda 

önemli bir fark bulunmaktadir(% 56.6). Bu da daha önceki bulgularla da ortaya çikan, sorunun 

öncelikle bilinç durumuyla ilgili oldugu yönündeki yaklasimla kosutluk göstermektedir. 
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 Bu yaklasimin önemli ölçüde yayinlardaki bulgularla uygunluk gösterdigi söylenebilir. 

Ancak akut organik beyin sendromunun genelde geçici bir tablo oldugu, bozulmanin ataklarla 

ortaya çiktigi, ataklar arasi süreçte hastanin genellikle karar verme yeterligi tasidigi; ve bu 

nedenlerle, ivedilik göstermeyen kararlar verilirken hastanin yeterligine yeniden kavusmasinin 

beklenmesi gerektigi unutulmamasi gereken bir durumdur. 

 Ikinci sirada yer alan, kronik organik beyin sendromu, hastanin bilissel yetilerinin geri 

dönüsümsüz bir biçimde bozuldugu bir tablodur. Ancak burada da demansin dereceleri bulundugu 

akilda tutulmalidir; literatürde, ileri derecede demansif hastalarin bile bazi kararlari verebilecek 

yeterlikte oldugu vurgulanmaktadir. 

 Yeterligi "ortadan kaldirma" açisindan "kronik organik beyin sendromunu" yakin oranlarla 

izleyenler; sirasiyla, "pozitif semptomlu sizofreni" (% 54.7) ve "affektif bozukluk / manik dönem" 

(% 52.0) olarak görülmektedir. 

 Bu tabloda dikkati çeken önemli bir nokta, son iki bozukluk disindaki hastalik ya da 

bozukluklarin en az % 33'lük bir oranla (25 kisi), karar verme yeterligini ortadan kaldirdiginin 

belirtilmis olmasidir. Örnegin paranoid bozuklugun, hastanin yeterligini ortadan kaldiracaginin daha 

baslangiçtan söylenebilecegine iliskin bir literatür bilgisi bulunmamaktadir. 
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Tablo 36. Bazi Psikiyatrik Bozukluk ve Hastaliklarin Hastanin Karar Verme Yeterligine 

Etkisine ve Görevlere Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

 Görev   

Hastanin Karar Verme Yeterligini Ar.Gör. Ögr. Üyesi TOPLAM * 

 S % S % S % 

Ortadan Kaldirmaz 16 48.5 17 51.5 33 44.6 

Ortadan Kaldirir 25 61.0 16 39.0 41 55.4 

TOPLAM 41 55.4 33 44.6 74 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesidir. 

 

 Bu tabloda, 35. tabloda en yüksek oranda isaretlenen ilk dört bozukluk/hastalik 

disindakilerin herhangi birinin, hastanin karar verme yeterligini ortadan kaldirdigi yönünde görüs 

belirten 41 kisinin (% 55.4) görevlerine göre dagilimi sunulmaktadir. Istatistiksel olarak anlamli 

olmamakla birlikte; arastirma görevlilerinin % 61.0'i, ögretim üyelerinin ise % 48.5'i bu grupta yer 

almistir. 

 Bu grubun; karar verme yeterligi için ruhsal durum muayenesinin normal olmasini 

kesinlikle kosul oldugunu belirtenlerle iliskisi, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). 

(Bakiniz Tablo 18.) 
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Grafik 11. Bazi Psikiyatrik Bozukluk ve Hastaliklarin Hastanin Karar Verme Yeterligine 

Etkisine ve Görevlere Göre Orantisal Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

Ortadan Kaldýrmaz Ortadan Kaldýrýr
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100 Ar.Gör / Asistan

Öðretim Üyesi

 



111 

Tablo 37. Karar Verme Yeterligi Tasimadigi Saptanan Bir Hastaya, Tibbi Girisimin 

Uygulanmasi Konusunda Son Karari Verecek Olanlarin Aldiklari Puana Göre 

Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

Son Karar Toplam Puan Ilk Tercih (%) 

 

Aralarinda psikiyatrist bulunan 
konsültasyon kurulu 

 

459 

 

18.4 

-Varsa- hastanin yasal velisi/vasisi 445 11.8 

-Varsa- hastanin ailesi ve/veya 
yakinlari 

431 6.6 

-Varsa- hastanin bu konudaki vasiyeti 
dogrultusunda 

422 25.0 

Bilirkisi kurullari yardimiyla mahkeme 409 3.9 

Konsültan psikiyatrist 382 -- 

Psikiyatristlerden olusan konsültasyon 
kurulu 

282 9.2 

Hastayi klinikte izleyen hekim 257 2.6 

-Varsa- etik kurul 241 17.1 

 

 Bu tablodaki bulgular, seçeneklerin 1'den 9'a dek "tercih" derecesine dayanilarak yapilan 

puanlamaya göre siraya dizilmistir. Diger sütundaysa, "ilk tercih" olarak belirtilme orani 

bulunmaktadir. Ilginç nokta, diger puanlamali tablolarin tersine, bu tabloda iki sütundaki siralama 

farklidir. 

 Puanlamaya göre ortaya çikan siralamada, genellikle digerlerinden daha öncelikli olarak 

yeglenen seçeneklerin ortaya çiktigi söylenebilir. Ilk tercihi ne olursa olsun, ankete yanit 

verenelerin önemli bölümü, aralarinda psikiyatrist bulunan konsültasyon kurulunu üst siralarda 

isaretlemistir. Bunlardan % 18.4'ü de, son kararin birinci öncelikle bu kurulun vermesini 

yeglemistir. Toplam puana göre ikinci sirada "yasal veli ve vasi"  yer almaktadir. 
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 "Ilk tercih" siralamasindaysa, hastanin sagligi yerindeyken bu gibi durumlarda ne 

yapilacagina iliskin vasiyeti dogrultusunda karar verilmesine iliskin seçenek % 25'lik bir oranla öne 

çikmaktadir. Oysa bu seçenek toplam puana göre 4. sirada bulunmaktadir. 

 En çarpici ayrim "etik kurul" seçeneginde ortaya çikmaktadir. Toplam puanda en son 

sirada yer alan bu seçenek, "ilk tercih" siralamasinda 3. sirada bulunmaktadir. 

 Tablodan çikarilabilecek en önemli bir sonuç, anketi yanitlayanlarin "son karar" verilirken 

"tek görüs" yerine "kurul"lari yeglemis olduklaridir. 

 Bu saptamalarin isiginda bazi elestiri ve akil yürütmelerde bulunmak olanaklidir: Öncelikle 

bu soruda, anketi yanitlayan kisinin, tibbi girisimin öznesi olarak kendisini mi yoksa akla gelen bir 

hasta imgesini mi dikkate aldigi sorusuna verilecek yanit önemlidir. 

 Öte yandan seçenekler arasinda, literatürde karsilasilan ve ülkemizde henüz 

kurumsallasmamis olan "vasiyet" ve "etik kurul" seçeneklerinin bulunmasi, kisileri istenen yanitin 

bunlar oldugu düsüncesine itebilir; bu da bu iki seçenegin, bir grup hekim tarafindan ilk seçenekler 

olarak isaretlenmesi sonucunu dogurabilir. 
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Tablo 38. Tibbi Girisimi Reddeden Bir Hastanin Karar Verme Yeterligi Konusunda Çeliskiye 

Düsülmesi Durumunda; Hastanin Iki Önemli Hakki Karsisinda Hekimlerin Yer 

Aldiklari Konuma Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

Konum  Sayi % 

 

Kendi yazgisini belirleme hakki 

ò 

 

 

(0) 

 

 

6 

 

 

7.9 

ú (1) 4 5.3 

ú (2) 5 6.6 

ú (3) -- -- 

ú (4) 4 5.3 

w (5) 16 21.0 

ú (6) 8 10.5 

ú (7) 5 6.6 

ú (8) 6 7.9 

ú (9) 2 2.6 

ñ 

Saglikli yasam hakki 

(10) 20 26.3 

 

TOPLAM 

  

76 

 

100.0 

 

 Bu tablo, anketi anitlayanlarin, hastanin karar verme yeterligi konusunda çeliskide 

kalinmasi durumunda, hastanin iki temel hakki açisindan hekimin konumuyla ilgili düsüncelerini 

sorgulamaktadir. 

 Elde edilen ortalama nokta, hastanin saglikli yasam hakkina daha yakin görünmektedir 

(Ortalama konum=6.4) Anketi yanitlayanlarin 53.9'u saglikli yasam hakkina orta noktadan daha 

yakindirlar. 

 16 kisi (% 21) orta noktayi isaretleyerek herhangi bir uca dogru bir egilim belirtmemislerdir. 
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 Geriye kalan 19 kisi, (%25.1) hastanin kendi yazgisini belirleme hakkina yakin olduklarini 

belirtmislerdir. 

 

Grafik 12. Tibbi Girisimi Reddeden Bir Hastanin Karar Verme Yeterligi Konusunda Çeliskiye 

Düsülmesi Durumunda; Hastanin Iki Önemli Hakki Karsisinda Hekimlerin Yer 

Aldiklari Konuma Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 
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Tablo 39. Tibbi Girisimi Reddeden Bir Hastanin Karar Verme Yeterligi Konusunda Çeliskiye 

Düsülmesi Durumunda; Hastanin Iki Önemli Hakki Karsisinda Hekimlerin Yer 

Aldiklari Konuma ve Görevlerine Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

  Görev   

Hekimin Konumu Ar. Gör. Ögr. Üyesi TOPLAM * 

  S % S % S % 

ò (0-2) 9 60.0 6 40.0 15 20.3 

w (3-7) 17 54.8 14 45.1 31 41.9 

ñ (8-10) 15 53.6 13 46.4 28 37.8 

TOPLAM  41 55.4 33 44.6 74 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. 

 

 Tabloya bakildiginda, hastanin kendi yazgisini belirleme hakkindan yana olanlarin % 

60.0'inin arastirma görevli oldugu görülmektedir. Ancak bu fark, arastirma görevlilerinin sayisinin 

fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. Görevlere orantisal olarak bakildiginda, her üç konumda da 

oranlarin bir birine son derece yakin oldugu görülmektedir. 

 Kurumlar açisindan da durum degismemekte, anlamli bir farklilik gözlenmemektedir. 
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Grafik 13. Tibbi Girisimi Reddeden Bir Hastanin Karar Verme Yeterligi Konusunda Çeliskiye 

Düsülmesi Durumunda; Hastanin Iki Önemli Hakki Karsisinda Hekimlerin Yer 

Aldiklari Konuma ve Görevlerine Göre Orantisal Dagilim. (Ankara, 1994) 
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Tablo 40. Hastanin Karar Verme Yeterligi Tasidigina Iliskin Kararin Arastirmaya Katilanlarca 

Nasil Dile Getirilecegine Iliskin Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

Hasta Karar Verme Yeterligi Tasimaktadir, çünkü; Sayi % 

Hasta söz konusu tibbi girisimle ilgili bilgiyi anlayabilmekte, kararinin sonuçlarini 

degerlendirebilmekte ve kararini gerekçelendirebilmektedir.. 

52 68.4 

Hastada, karar verme yeterligini etkileyebilecek herhangi bir major psikiyatrik 

hastalik ya da bozukluk saptanmamistir. 

14 18.4 

Hastanin ruhsal durum muayenesi normal bulunmustur. 5 6.6 

Hastanin bilissel yetilerinde herhangi bir bozukluk saptanmamistir. 4 5.3 

-Yanitsiz- 1 1.3 

 

 Görüldügü gibi, çalismaya katilanlarin % 68.4'ü karar verme yeterligi tasidigini dile 

getirirken, literatürde sik rastlanan yeterlik tanimina uygun seçenegi yeglemektedir. Daha çok 

psikiyatrik degerlendirme sonuçlari olarak degerlendirilebilecek olan diger üç seçenegi 

isaretleyenler % 29.9'da kalmaktadir. 
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Tablo 41. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Ne Tür Bir Yöntemle Degerlendirilmesi Gerektigi 

ile; Karar Verme Yeterligi Tasiyan Bir Hastaya Ilgili Kararin Dile Getirilmesine Iliskin 

Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

 Yeterligin Dile Getirilmesi TOPLAM 

Yöntem 
RDMN * 

S % 

MPBS ** 

S % 

BASD *** 

S % 

BYN **** 

S % 

 ***** 

S % 

 

Tam Ruhsal Durum 
Muayenesi 

 

4 

 

8.7 

 

11 

 

23.9 

 

30 

 

65.2 

 

1 

 

2.2 

 

46 

 

62.1 

Kismi Ruhsal Durum 
Muayenesi 

1 4.5 2 9.1 16 72.7 3 13.6 22 29.8 

Ölçek -- -- 1 1.67 5 8.93 -- -- 6 8.1 

 

TOPLAM 

 

5 

 

6.7 

 

14 

 

18.9 

 

46 

 

62.1 

 

4 

 

5.4 

 

74 

 

100.0 

*RDMN: Ruhsal durum muayenesi normal bulunmustur. 

**MPBS:Major psikiyatrik bozukluk/hastalik saptanmamistir. 

***BASD: Hastaligiyla ilgili bilgiyi anlamakta, kararinin sonuçlarini degerlendirebilmekte, kendine 

göre gerekçelerle açiklayabilmektedir. 

****BYN: Bilissel yetilerinde bir bozukluk saptanmamistir. 

*****Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2= 6.85, SD=6, p=0.33) 

 

 Tabloda görülebilecegi gibi, degerlendirme yöntemi olarak ölçek seçenegini belirten 6 

kisinin 5'i (% 83.3) en yüksek oranla yeterlik tanimiyla uyumlu dile getirisi yeglemistir. 

 Daha önce yöntem olarak ruhsal durum muayenesini belirtenlerin % 65'i yeterligin dile 

getirilisi olarak "hastanin ilgili bilgileri anlayabilmesi, kararinin sonuçlarini degerlendirebilmesi ve 

kararinin gerekçelerini açiklayabilmesi" seçenegini belirtmistir. Bu kisilerin % 34.8'i, hastanin 

genel psikiyatrik durumunu ifade eden seçenekleri yeglemistir. 
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Tablo 42. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Tibbi, Etik ve Hukuksal Bilgi Açisindan Kendilerini Tanimladiklari 

Konuma Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

Alan Ort. Puan Top. Puan 

Tibbi Bilgi 7.99 607 

Etik Bilgi 6.42 488 

Hukuksal Bilgi 3.92 298 

 

Grafik 14. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Tibbi, Etik ve Hukuksal Bilgi Açisindan, Kendilerini Tanimladiklari 

Konuma Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 
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Tablo 45. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Tibbi Bilgi Açisindan Kendilerini Tanimladiklari Konuma ve Görevlerine 

Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

  Görev   

Tibbi Bilgi Açisindan Konum Ar. Gör. Ögr. Üyesi TOPLAM * 

  S % S % S % 

ò (0-2) 1 100.0 0 0.0 1 1.4 

w (3-7) 16 72.7 6 27.3 22 29.7 

ñ (8-10) 24 47.0 27 53.0 51 68.9 

TOPLAM  41 55.4 33 44.6 74 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2=4.91, SD=2, p=0.08) 

 

 Anketi yanitlayanlarin %  68.9'u kendilerini bu konudaki tibbi bilgi açisindan yeterli 

görürken; ancak 1 kisi (% 1.4) bu konudaki bilgisinin yetersiz olabilecegini belirtmistir. 

 Tabloda görüldügü gibi, arastirma görevlilerinin % 58.6'si kendilerini tibbi bilgi açisindan 

yeterli görürken, bu oran ögretim üyelerinde % 81.8'e ulasmaktadir. 

 Bu tablodaki farkliliklar istatitiksel olarak anlamli bulunmamistir. 
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Tablo 44. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Etik Bilgi Açisindan Kendilerini Tanimladiklari Konuma ve Görevlerine 

Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

  Görev   

Etik Bilgi Açisindan Konum Ar. Gör. Ögr. Üyesi TOPLAM * 

  S % S % S % 

ò (0-2) 7 77.8 2 22.2 9 12.2 

w (3-7) 25 69.4 11 30.6 36 48.6 

ñ (8-10) 9 31.0 20 69.0 29 39.2 

TOPLAM  41 55.4 33 44.6 74 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2=11.67, SD=2, p<0.05) 

 

 Anketi yanitlayanlarin %  39.2'si kendilerini bu konudaki tibbi bilgi açisindan yeterli 

görürken; bu kez 9 kisi (% 12.2) bu konudaki bilgisinin yetersiz olabilecegini belirtmistir. 

 Tabloda görüldügü gibi, arastirma görevlilerinin % 22.0'si kendilerini etik bilgi açisindan 

yeterli görmektedirler. Ögretim üyelerinde de bu oran % 60.6'da kalmaktadir. 

 Bu tablodaki farkliliklar istatitiksel olarak anlamli bulunmustur. 
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Tablo 45. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Hukluksal Bilgi Açisindan Kendilerini Tanimladiklari Konuma ve 

Görevlerine Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

  Görev   

Hukuksal Bilgi Açisindan Konum Ar. Gör. Ögr. Üyesi TOPLAM * 

  S % S % S % 

ò (0-2) 21 65.6 11 34.4 32 43.2 

w (3-7) 19 63.3 11 36.7 30 40.6 

ñ (8-10) 1 8.3 11 91.7 12 16.2 

TOPLAM  41 55.4 33 44.6 74 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2=12.88, SD=2, p<0.05) 

 

 Anketi yanitlayanlarin yalnizca %  16.2'si kendilerini bu konudaki tibbi bilgi açisindan 

yeterli görmektedir. Bunun % 91.7'si ögretim üyelerinden olusmaktadir. Arastirma görevlilerinden 1 

kisi, bu konuda yeterli bilgiye sahip oldugunu belirtmistir. 

 En büyük grup, % 43.2 ile bu konudaki bilgisinin yetersiz olabilecegini belirtenlerden 

olusmaktadir. Arastirma görevlilerinin yarisindan çogu (% 51.2), konuyla ilgili hukuksal bilgi 

açisindan yetersiz oldugunu belirtmistir. Bu oran ögretim üyeleri arasinda da % 33.3'tür. 

 Bu tablodaki farkliliklar istatitiksel olarak anlamli bulunmustur. 
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Grafik 15. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Konusundaki Tibbi, Etik ve 

Hukuksal Bilgi Açisindan, Kendilerini Yeterli Görenlerin Görevlerine Göre Dagilimi. 

(Ankara, 1994) 

 

Týbbi Bilgi Etik Bilgi Hukuksal Bilgi
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

Ar. Gör.

Öðr. Üyesi

 

 Bu tabloda, hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesi konusundaki tibbi, etik ve 

hukuksal bilgi açisindan konumu için, 8-10. noktalari isaretleyenler, görevlere göre orantisal olarak 

degerlendirilmistir. 
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Tablo 46. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Tibbi Bilgi Açisindan Kendilerini Tanimladiklari Konuma ve 

Kurumlarina Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

  Görev   

Tibbi Bilgi Açisindan Konum Devlet H. Üniv. H. TOPLAM * 

  S % S % S % 

ò (0-2) 1 33.3 2 66.7 3 4.0 

w (3-7) 10 50.0 10 50.0 20 26.7 

ñ (8-10) 17 32.7 35 67.3 52 69.3 

TOPLAM  28 37.3 47 62.7 75 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2=1.87, SD=2, p=0.3) 

 

 Devlet hastanelerinde çalisanlardan % 60.7'si ilgili tibbi bilgi konusunda yeterli oldugunu 

belirtirken, üniversite hastanelerinde bu oran % 74.5'e çikmaktadir. 

 Bu tablodaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. 
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Tablo 47. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Etik Bilgi Açisindan Kendilerini Tanimladiklari Konuma ve Kurumlarina 

Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

  Görev   

Etik Bilgi Açisindan Konum Devlet H. Üniv. H. TOPLAM * 

  S % S % S % 

ò (0-2) 3 33.3 6 66.7 9 12.0 

w (3-7) 16 44.4 20 55.6 36 48.0 

ñ (8-10) 9 30.0 21 70.0 30 40.0 

TOPLAM  28 37.3 47 62.7 75 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2=1.53, SD=2, p=0.4) 

 

 Devlet hastanelerinde çalisanlardan % 32.1'si ilgili etik bilgi konusunda yeterli oldugunu 

belirtirken, üniversite hastanelerinde bu oran % 44.6'ya çikmaktadir. 

 Bu tablodaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. 
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Tablo 48. Anketi Yanitlayanlarin, Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi 

Konusundaki Hukuksal Bilgi Açisindan Kendilerini Tanimladiklari Konuma ve 

Kurumlarina Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

  Görev   

Hukuksal Açisindan Konum Devlet H. Üniv. H. TOPLAM * 

  S % S % S % 

ò (0-2) 10 30.3 23 69.7 33 44.0 

w (3-7) 15 48.4 16 51.6 31 41.3 

ñ (8-10) 3 27.3 8 72.7 11 14.7 

TOPLAM  28 37.3 47 62.7 75 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. (x2=2.79, SD=2, p=0.2) 

 

 Devlet hastanelerinde çalisanlardan % 10.7'si ilgili hukuksal bilgi konusunda yeterli 

oldugunu belirtirken, üniversite hastanelerinde bu oran % 17.0'dir. 

 Devlet hastanesinde çalisanlardan bu konuda yeterli olmaddigini düsünenlerin orani % 35.7 

iken, bu oran üniversitede çalisanlar arasinda % 48.9'dur. 

 Bu tablodaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. 
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Grafik 15. Hastanin Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi Konusundaki Tibbi, Etik ve 

Hukuksal Bilgi Açisindan, Kendilerini Yeterli Görenlerin Kurumlarina Göre Dagilimi. 

(Ankara, 1994) 
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 Bu grafikte, hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesi konusundaki tibbi, etik ve 

hukuksal bilgi açisindan konumu için, 8-10. noktalari isaretleyenler, kurumlara göre orantisal 

olarak degerlendirilmistir. 
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Tablo 49. Arastirmaya Katilanlarin, Hastanin Iki Önemli Hakki Karsisinda Hekimlerin Yer 

Almasi Gereken Konum ve Etik Bilgileri Konusundaki Yanitlara Göre Dagilimi. 

(Ankara, 1994) 

 

  Etik Bilgi  

Hekimin Konumu  (0-2) 

S % 

(3-7) 

S % 

(8-10) 

S % 

TOPLAM 

S % 

Kendi Yazgisini Belirleme 

Hakki 

(0-

2) 

1 6.7 3 20.0 11 73.3 15 100.0 

Saglikli Yasam Hakki (8-

10) 

1 3.5 6 21.5 21 75.0 28 100.0 

 

 Tabloda, oranlarin birbirine yakin oldugu gözlenmektedir. Buna göre "hastanin kendi 

yazgisini belirleme hakki" yönünde egilim belirten hekimlerin 73.3'ü, konuyla ilgili yeterli etik 

bilgiye sahip oldugunu belirtirken; bu oran "saglikli yasam hakki" yönünde egilim belirtenlerde de 

% 75.0 olarak ortaya çikmaktadir.  
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Tablo 50. Arastirmaya Katilanlarin, Hastanin Iki Önemli Hakki Karsisinda Hekimlerin Yer 

Almasi Gereken Konum ve Etik Bilgileri Konusundaki Yanitlara Göre Dagilimi. 

(Ankara, 1994) 

 

 Etik Bilgi  

Hastayi Aydinlatma (0-2) 

S % 

(3-7) 

S % 

(8-10) 

S % 

TOPLAM * 

S % 

Her Zaman Önemlidir 6 15.0 16 40.0 18 45.0 40 52.6 

Her Zaman Önemli Degidir 3 8.3 20 55.6 13 36.1 36 47.4 

TOPLAM 9 11.8 36 47.4 31 40.8 76 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. 

 

 Bu tabloda, hastanin aydinlatilmasi sorunuyla ilgili olarak 26-29. tablolarda incelenen 

bulgularla, kisilerin kendileriyle ilgili olarak, ilgili etik bilgi konusundaki degerlendirmeleri 

karsilastirilmistir. 

 Arastirmaya katilanlardan, etik bilgisi için verdikleri yanit (0-2) olanlarin % 66.7'si, (3-6) 

olanlarin % 44.4'ü ve (8-10) olanlarin % 58.1'i aydinlatmanin her zaman önemli oldugunu 

belirtmislerdir. 

 Hastanin aydinlatilmasinin, tip etigi açisindan büyük önemi ve yeri dikkate alinacak olursa; 

özellikle yeterli etik bilgiye sahip oldugunu belirten grupta, "aydinlatmayi her zaman önemli 

sayanlarin" oranini düsük saymak gerekmektedir. 

 Bu oran hukuksal bilgi açisindan yeterli oldugunu belirtenlerde % 50 olarak kalmaktadir; bu 

da genel ortalamanin altindadir. 

 Tibbi bilgi açisindan yeterli oldugunu belirtenlerde de "aydinlatmayi her zaman önemli 

sayanlarin" oranini % 56.6 olarak ortaya çikmaktadir. 
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Tablo 51. Hastanin Karar Verme Yeterligi Degerlendirmesiyle Ilgili Olarak Yapilmasi Gereken 

Çalismalar Konusunda Verilen Puana Göre Dagilim. (Ankara, 1994) 

 

Çalisma Alani Toplam 

Puan 

Ortalama 

Puan 

Ilk Seçenek 

Olarak 

 

1. Tip fak.'de klinik egitimi programina alinmalidir. 

 

289 

 

4.35 

 

35.1 

2. Psikiyatri ihtisas egitimine alinmalidir. 275 4.14 12.2 

3. Psikiyatri / tip etigi / hukuk uzmanlarinin katilacagi 

bilimsel bir toplantinin gündemini olusturmalidir. 

255 3.83 31.1 

4. "Psikiyatri" ve "liyezon psikiyatrisi" toplantilarinda ele 

alinmalidir. 

241 3.62 6.8 

5. Bilimsel yayinlar yoluyla incelenmeli; 

kavramsallastirilmalidir. 

191 2.87 4.0 

6. Yasal düzenlemelerle somutlastirilmalidir. 187 2.81 10.8 

 

 Tablodaki bulgular, toplam puan siralamasina göre düzenlenmistir. En yüksek toplam 

puanlari konun egitim programlarina alinmasiyla ilgili çalismalar almistir. Gerek toplam puan, gerek 

ilk seçenek olarak öncelik taninmasi açisindan, konunun "tip fakültesinde klinik egitimi 

programlarina dahil edilmesi" çalismalari en fazla yeglenmistir (289 toplam puan ve ilk seçenek 

olarak % 35.1). 

 Konunun yalniz psikiyatristleri degil, tüm klinisyen hekimleri ilgilendirdigini vurgulamasi 

bakimindan önemli bir bulgudur. Hastanin karar verme yeterliginin, ayrintida bir konu olmadigi, bu 

seçimle vurgulanmis olmaktadir. 
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 Ikinci sirada durum farklidir. Toplam puan açisindan konunun "psikiyatri iht,sasi egitim 

programina alinmasi" çalismalari yer almaktayken; konunun "psikiyatri, tip etigi ve hukuk 

uzmanlarinin katilacagi bir toplantinin gündemini olsturmasi" çalismalari, ilk seçenek olarak 

yeglenme bakimindan ikinci sirada yer almaktadir. 

 Bu durumun nedenleri arasinda, söz konusu toplantinin gerçeklestirilmesinin, ihtisas 

egitim programina katilmasina göre daha çabuk yapilabilecek ve bu konudaki bilgilerin gözden 

geçirilmesini saglayabilecek nitelikte olmasi bulunabilir. 

 Öte yandan bu toplanti, disiplinlerarasi niteligiyle, konunun bilimsel ve somut bir çerçevede 

tartisilmaya baslanmasina öncülük edebilecek nitelikte bulunmus olabilir. 

 Psikiyatri ya da liyezon psikiyatrisi toplantilarina göre, bu tür bir toplantinin yeglenmis 

olmasi da, konunun salt psikiyatri uzmanlik alaniyla ilgili görülmediginin bir göstergesi olarak 

degerlendirilebilir. 
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Tablo 52. Hastanin Karar Verme Yeterligi Degerlendirmesiyle Ilgili Olarak Yapilmasi Gereken 

Çalismalar Konusundaki Ilk Seçeneklerin Görevlere Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Görevler   

Çalisma Alani Ar. Gör. 

S % 

Ögr. Üyesi 

S % 

TOPLAM * 

S % 

 

1. Tip fak.'de klinik egitimi programina alinmalidir. 

 

11 

 

45.8 

 

13 

 

54.2 

 

24 

 

33.3 

2. Psikiyatri ihtisas egitimine alinmalidir. 4 44.4 5 55.6 9 12.5 

3. Psikiyatri / tip etigi / hukuk uzmanlarinin katilacagi 

bilimsel bir toplantinin gündemini olusturmalidir. 

17 74.0 6 26.0 23 31.9 

4. "Psikiyatri" ve "liyezon psikiyatrisi" toplantilarinda ele 

alinmalidir. 

2 40.0 3 60.0 5 6.9 

5. Bilimsel yayinlar yoluyla incelenmeli; 

kavramsallastirilmalidir. 

3 100.0 -- -- 3 4.2 

6. Yasal düzenlemelerle somutlastirilmalidir. 3 37.5 5 62.5 8 11.1 

TOPLAM 40 55.6 32 44.4 72 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. 
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Tablo 53. Hastanin Karar Verme Yeterligi Degerlendirmesiyle Ilgili Olarak Yapilmasi Gereken 

Çalismalar Konusundaki Ilk Seçeneklerin Kurumlara Göre Dagilimi. (Ankara, 1994) 

 

 Kurumlar   

Çalisma Alani Devlet H. 

S % 

Üniv H. 

S % 

TOPLAM * 

S % 

1. Tip fak.'de klinik egitimi programina alinmalidir. 6 23.1 20 76.9 26 35.1 

2. Psikiyatri ihtisas egitimine alinmalidir. 4 44.4 5 55.6 9 12.2 

3. Psikiyatri / tip etigi / hukuk uzmanlarinin katilacagi 

bilimsel bir toplantinin gündemini olusturmalidir. 

11 47.8 12 52.2 23 31.1 

4. "Psikiyatri" ve "liyezon psikiyatrisi" toplantilarinda ele 

alinmalidir. 

1 20.0 4 80.0 5 6.8 

5. Bilimsel yayinlar yoluyla incelenmeli; 

kavramsallastirilmalidir. 

2 66.6 1 33.3 3 4.0 

6. Yasal düzenlemelerle somutlastirilmalidir. 4 50.0 4 50.0 8 10.8 

TOPLAM 28 37.8 46 62.2 74 100.0 

*Sütun yüzdesi, digerleri satir yüzdesi. 

 

 Anketi yanitlayanlardan devlet hastanesinde çalisanlar için birinci öncelik, "psikiyatri, tip 

etigi ve hukuk uzmanlarinin katilacagi bilimsel bir toplanti yapilmasi"dir (% 39.3). Bunu, % 21.4'le 

"tip fakültesinde klinik egitimi programina alinmasi" gelmektedir. 

 Üniversitede çalisanlar ise, konunun "tip fakültesi klinik egitimi programina alinmasi"ni 1. 

öncelikli olarak degerlendirmektedirler (% 43.5). Bu oranin, devlet hastanesinde çalisanlara göre iki 

kat yüksek oldugu dikkat çekicidir. Üniversitede çalisanlardan, disiplinlerarasi toplantinin ilk 

öncelikli olarak yapilmasi gereken çalisma oldugunu düsünenlerin orani % 26.1'dir. 
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IX. SONUÇLAR 

1. Çalismaya katilanlarin en büyük grubu (% 38.2), 24-29 yas grubudur. Yas ortalamasi, 

35.1'dir. 

2. Arastirma görevlileri, katilanlarin % 56.9'unu olusturmaktadir. 

3. Çalismaya katilanlarin % 48.7'si erkek ve % 51.3'ü kadindir. 

4. Çalismaya katilanlarin en büyük grubu (% 27.8) AÜTF'de görev yapmaktadir. Numune 

H. ve HÜTF'den katilanlar %22.2, SSK Ankara H. % 13.9, GATA ve GÜTF % 6.9'luk 

bir bölümü olusturmaktadir. 

5. Çalismaya katilanlarin % 69.2'si, Ankara'daki tip fakültelerinden mezun olmustur. % 

87.9'u ise, psikiyatri ihtisasini Ankara'daki kurumlardan almislardir. 

6 Arastirma görevlilerinin en büyük grubu (% 58.5), uzmanlik egitimine 1991-92 

yillarinda baslamislardir. 

7. Çalismaya katilanlarin % 52.6'si, kendilerini yakin hissettikleri herhangi bir psikiyatri 

ekolü belirtmemistir. Ekol belirtenlerin % 41.7'si "dinamik / psikanalitik" akima 

yakindirlar. Bunlarin % 73.3'ü, ögretim üyeleridir. Ikinci büyük ekol grubu, "organik / 

biyolojik" akimdir (% 25.0). 

8. Genel amaçli psikiyatri konsültasyon sayisinin kurumsara göre dagilimina 

bakildiginda; Numune H.'nin, ayda ortalama 101.8 ile, en fazla konsültasyon yapan; 

GÜTF'nin ise, ayda ortalama 33.0 ile en az konsültasyon yapan kurum oldugu 

görülmektedir. 

9. Hastanin karar verme yeterligi ile ilgili olarak, yapilan psikiyatrik konsültasyon 

sayisina bakildiginda, AÜTF ayda 6.1 ile en faza konsültasyon yapan kurumdur. 

(HÜTF'nden yalnizca 1 kisi, ayda 20 kez, bu amaçla konsültasyon yapildigini 

bildirmistir. 
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10. Hastanin karar verme yeterligi ile ilgili olarak, yapilan psikiyatrik konsültasyon sayisi 

açisindan, kurumlar arasinda anlamli bir fark olmamakla birlikte; üniversite 

hastanesinde çalisanlarin daha fazla konsültasyon yaptigi saptanmistir (% 59.5). 

11. Hastanin karar verme yeterligi degerlendirilmesi amaciyla yapilan konsültasyon 

açisindan, arastirma görevlileriyle ögretim üyeleri arasinda, istatistiksel olarak anlamli 

fark bulunmustur. (p<00.5) Ögretim üyelerinin % 87.5'i, bu amaçla konsültasyon 

yaptigini bildiriken, arastirma görevlileri için bu oran, % 22.5'tir. 

12. Ögretim üyelerinin % 84.6'si, hastanin karar verme yeterligi degerlendirmesini, daha 

önce yapmis / hala yapiyor olduklarini belirtirken; % 15.4'ü ise, bu degerlendirmeyi 

henüz yapmadiklarini belirtmislerdir. 

13. Karar verme yeterligi tasimasi için, hastada kesinlikle bulunmasi gereken özellikler 

açisindan; ilk siralari, bilinç durumu (% 89.5), yönelim (% 88.5), gerçegi 

degerlendirme yetisi (% 81.6), yargilama yetisi (% 76.3), önerilen tibbi girisimi 

reddetmesinden dogabilecek sonuçlari degerlendirebilmesi (% 68.4), algilama 

bozuklugu olmamasi (% 68.4), hastaligina iliskin bilgileri analayabilmesi (% 61.8), 

önerilen tibbi girisimin gerekçelerini anlayabilmesi (% 61.8) almistir. 

14. Çalismaya katilanlar, hastanin karar verme yeterligi açisindan, degerlendirmeye 

alinmasi gereken hasta gruplarinda önceligi, % 55.3 ile ivedi ve/veya yasamsal 

girisimi reddeden hastalara vermistir. 

15. Çalismaya katilanlar, hastanin karar verme yeterligi degerlendirmesinin ilk asamada, 

% 48.7 ile, hastayi klinikte izleyen hekim, ikinci asamada % 28.9 ile aralarinda 

psikiyatrist bulunan konsültasyon kurulu ve % 26.0 ile psikiyatrist; üçüncü asamada 

ise, % 25.0 ile, aralarinda psikiyatrist bulunan konsültasyon kurulu tarafindan 

yapilmasi gerektigini belirtmislerdir. 

 Ilk asamadan son asamaya dogru, "tek görüs"den "kurullar"a dogru bir egilimin 

oldugu dikkat çekmektedir. 
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16. Çalismaya katilanlarin % 60.5'i, hastanin karar verme yeterliginin, tam bir ruhsal 

durum muayenesi ile degerlendirilmesi gerektigini belirtmislerdir. 

17. Çalismaya katilanlar, hastanin karar verme yeterligi degerlendirmesi için, baslangiçta 

yerine getirilmesi gereken kosullar açisindan, % 81.6 ile "hastaya tüm tedavi 

seçenekleri konusunda anlayabilecegi düzeyde bilgi verilmis olmasi"ni her zaman 

önemli olarak degerlendirmistir. 

18. Karar verme yeterligi degerlendirilecek olan hastanin, aydinlatilmasinin bir önkosul 

olup olmamasi açisindan, kurumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark 

bulunmustur. (p<0.05) Hastanin aydinlatilmasi "her zaman önemlidir" diyenlerin % 

74.4'ü üniversite hastanesinden, % 25.6'si ise devlet hastanesindendir. 

19. Çalismaya katilanlar, hastanin karar verme yeterligi degerlendirilmesinde, hastanin en 

önemli sosyodemografik özellikleri arasinda, % 40.8 ile yas ve % 25.0 ile aile / 

sosyal destegi belirtmistir. 

20. Çalismaya katilanlarin % 57.9'u hasatanin psikiyatrik tani ve ölümcül prognozunu, % 

48.7'si ise klinik taniyi hastanin karar verme yeterligi degerlendirmesinde bir önbilgi 

olarak "her zaman önemli" bulduklarini belirtmistir. 

21. Çalismaya katilanlar, hastanin psikiyatrik özgeçmisinde bulunan özelliklerden "daha 

önce pek çok kez psikiyatri kliniginde yatmasini gerektiren bozuklugu / hastaligi 

olmasi"ni, % 16.0'lik bir oranla yeterligi "ortadan kaldirir" biçiminde degerlendirmistir. 

22. Ruhsal durum muayenesindeki özelliklerden, bilinç (% 92.1), yönelim (% 88.2), 

gerçegi degerlendirme yetisi (% 77.6) ve yargilama yetisi (% 75.0) hastanin karar 

verme yeterligi degerlendirmesinde "her zaman önemli özellikler" olarak belirtilmistir. 

23. Akut organik beyin sendromu (% 89.5), kronik organik beyin sendromu (% 55.6) ve 

pozitif semptomlu sizofreni (% 54.7) hastanin karar verme yeterligini "ortadan 

kaldiran" psikiyatrik bozukluk / hastaliklar olarak belirtilmistir. 
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24. Çalismaya katilanlar, hastanin karar verme yeterligi tasimadigi sonucuna ulasilan 

hastayla ilgili olarak son kararin, toplam puana göre (459) "aralarinda psikiyatristin de 

bulundugu konsültasyon kurulu" tarafindan verilmesini istemislerdir. "Ilk tercih" 

oranina göre bakildiginda ise, % 25.0'lik bir oranla "-varsa- hastanin vasiyeti"ne göre 

karar verilmesi istenmistir. 

25. Hastanin karar verme yeterligi konusunda çeliskiye düsülmesi durumunda, hekimlerin 

en büyük grubu (% 26.3) kendi konumlarini, ölçek üzerinde hastanin saglikli yasam 

hakkina en yakin noktada tanimlamislardir. Ikinci büyük grup, % 21.0 konumlarini 

tam orta nokta olarak belirlemistir. 

26. Çalismaya katilanlarin % 68.4'ü, hastanin karar verme yeterligi tasidigiyla ilgili 

kararini, "hasta söz konusu tibbi girisimle ilgili bilgiyi anlayabilmektei kararinin 

sonuçlarini degerlendirebilmekte ve kararini kendine göre gerekçelerle 

açiklayabilmektedir" biçiminde dile getirmeyi yeglemistir. 

27. Çalismaya katilanlar, kendi konumlarini tibbi bilgi açisindan, 10 üzerinden 7.99, etik 

bilgi açisindan 6.42 ve hukuksal bilgi açisinda 3.92 olarak tanimlamistir. 

28. Çalismaya katilanlarin, etik bilgi açisindan kendilerini tanimladiklari konumla, göevleri 

arasinda istatitiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0.05) 0-2 konumundakilerin 

% 77.8'i arastirma görevlisi; 8-10 konumundakilerin % 69.0'i ögretim görevlisidir. 

29. Çalismaya katilanlarin, hukuksal bilgi açisindan kendilerini tanimladiklari konumla, 

göevleri arasinda istatitiksel olarak anlamli fark bulunmustur. (p<0.05) 0-2 

konumundakilerin % 65.6'si arastirma görevlisi; 8-10 konumundakilerin % 91.7'si 

ögretim görevlisidir. 

30. Çalismaya katilanlar, hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesi konusunda 

ilk olarak yapilmasi gereken ilk çalisma olarak, % 35.1 ile "konunun tip fakültesi 

klinik egitimi programina alinmasi"ni istemislerdir. Ikinci tercih olarak dile getirilen 

çalisma, % 31.1 ile konunun "psikiyatri, tip etigi ve hukuk uzmanlarinin katilacagi bir 
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toplantinin gündem maddesini olusturmasi"dir. Toplam puana göre ikinci tercih, 

konunun "psikiyatri uzmanlik egitimi programina alinmasi"dir. 
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X. ÖNERILER 

 Ankara'da, psikiyatri uzmanlik egitimi veren degisik hastanelerde görev yapan 76 kisinin 

katilimiyla gerçeklestirilen bu çalismada; psikiyatristler arasinda, hastanin karar verme yeterligi ve 

bu yeterligin degerlendirilmesi ile ilgili olarak, birbirinden farkli bilgi ve tutumlarin oldugu, zaman 

zaman literatür bilgisiyle uyusmayan yaklasimlarin ortaya çiktigi gözlenmistir. 

 Yönteme iliskin öneriler: 

1.  Konuyla ilgili bir çalismanin da psikiyatri disi kliniklerde görev yapan hekimler 

arasinda yapilmasi. 

2.  Karar verme yeterliginin degerlendirilmesi için konsültasyon istenen olgulara iliskin 

özelliklerin konu alinacagi bir çalismanin yapilmasi. 

Bulgulara iliskin öneriler: 

1. Bu konudaki bilgi ve duyarlilik düzeyinin arttirilmasina yönelik olarak, psikiyatri, tip 

etigi ve hukuk uzmanlarinin, -ve psikiyatri ve diger klinik branslardaki uzmanlik 

derneklerinin- katilacagi bir toplantinin düzenlenmesi. 

2. Tip fakültelerinde, hastanin aydinlatilmasi, tipta paylasilan karar ve hastanin karar 

verme yeterligi konusunda duyarlilik yaratmaya yönelik egitim programlarinin 

olusturulmasi;  

3. Tip fakültelerinde; hastanin karar verme yeterligi konusundaki ilk degerlendirme, 

ölçütler, konunun tip etigi ve hukuksal boyutlarina iliskin temel bilgilerin, klinik egitimi 

programina alinmasi. 

4. Hastanin karar verme yeterligi konusundaki tibbi, etik ve hukuksal bilginin, psikiyatri 

uzmanlik egitimi programina alinmasi. 
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XI. ÖZET 

 Bu çalisma, Nisan - Haziran 1994 tarihinde,Ankara'da psikiyatri uzmanlik egitimi veren 6 

hastanedeki 76 kisinin, tibbi girisimi reddeden bir hastanin karar verme yeterliginin 

degerlendirilmesi konusunda, bilgi ve tutumlarini saptamak üzere yapilmis, tanimlayici bir 

çalismadir. Veriler, 28 sorulu bir anket aracigiyla toplanmistir. Örneklem seçilmemis, 6 hastanede, 

psikiyatri kliniginde görev yapan tüm kisilere ulasilmaya çalisilmistir. 

 Çalismada, hastanin karar verme yeterligi ile ilgili olarak yapilan psikiyatri 

konsültasyonunun, üniverite hastanesinde çalisanlarca, devlet hastanesindekilere göre, daha fazla 

yapildigi saptanmistir. Bu konudaki konsültasyon, daha çok ögretim görevlilerince yapilmaktadir. 

 Hastanin karar verme yeterligi tasimasi için, bilinç durumu, yönelim, gerçegi degerlendirme 

yetisi, yargilama yetisi, önerilen tibbi girisimi reddetmesinden dogabilecek sonuçlari 

degerlendirebilmesi, algilama bozuklugu olmamasi, hastaligina iliskin bilgileri anlayabilmesi ve 

önerilen tibbi girisimin gerekçelerini anlayabilmesi, en önemli özellikler olarak dile getirilmistir. 

 Bu konuda, öncelikle degerlendirmeye alinmasi gereken hasta grubu, ivedi ve/veya 

yasamsal girisimi reddedenler olarak tanimlanmistir. Bu konudaki ilk degerlendirmenin, hastayi 

klinikte izleyen hekim tarafindan yapilmasi gerektigi belirtilmistir. Hastanin karar verme yeterliginin 

tam bir ruhsal durum muayenesi ile degerlendirilmesi en çok benimsenen yöntem olmustur. 

Degerlendirmeye baslamadan önce, hastanin aydinlatilmasi geregini her zaman önemli kabul 

edenlerin daha büyük çogunlugu üniversite hastanesinde çalismaktadir. 

 Hastanin daha önce, pek çok kez psikiyatri kliniginde yatmasini gerektiren bozukluk ya da 

hastaliginin olmasi, karar verme yeterligini ortadan kaldirmada en önemli psikiyatrik özgeçmis 

bilgisi olarak dile getirilmistir. Akut ve kronik organik beyin sendromu ve pozitif semptomlu 

sizofreni, karar verme yeterligini ortadan kaldiran en önemli psikiyatrik bozukluk a da hastaliklar 

olarak belirtilmistir.  
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 Karar verme yeterligi tasimadigi sonucuna ulasilan hastayla ilgili son kararin, aralarinda 

psikiyatrist bulunan konsültasyon kurulu ve -varsa- hastanin konuyla ilgili vasiyetine dayanilarak 

verilmesi gerekliligi dile getirilmistir. Hastanin karar verme yeterligi konusunda çeliskide kalinmasi 

durumunda ise, hekimlerin önemli bir bölümü, hastanin saglikli yasam hakki tarafinda yer alma 

egilimi göstermislerdir. 

 Çalismaya katilanlar, tibbi, etik ve hukuksal bilgi açisindan, kendi konumlarini 

degerlendirmis, ilgili hukuksal ve etik bilgi açisindan eksiklikleri oldugunu dile getirmislerdir. 

Çalismaya katilanlar, konunun tip fakültesi klinik egitim programina, psikiyatri uzmanlik egitim 

programina alinmasini ve konunun psikiyatri, tip etigi ve hukuk uzmanlarinin katilacagi bir bilimsel 

toplantinin gündemini olusturmasini önermislerdir. 
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