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OZET

‘Psikiyatri Hastalarinin Tedaviye Karar Verme Yeterligi’ adli calismamizin
amact; psikiyatrik bozukluk nedeniyle yatarak tedavi géren hastalarin tedaviye karar
verme yeterliklerini aragtirmak ve farkli psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin
tedaviye karar verme yeterlikleri ile sosyo-demografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri
ve klinik degerlendirmeleri arasindaki iliskiyi ortaya koymaktir.

Calisma; Kocaeli Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri
servisinde, 15 Haziran 2007 - 15 Subat 2008 tarihleri arasinda yatan 83 hasta
lizerinde yiriitiilmiistiir. Hastalarin tedaviye karar verme yeterlikleri ile sosyo-
demografik o6zellikleri, klinik 6zellikleri, klinik degerlendirmeleri, hasta vekilinin,
psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi
arasindaki iliski istatistiksel agidan degerlendirilmistir.

Hastalarin yarisindan fazlasinin (%55.4) anlama, tgte ikisinden fazlasinin
(%67.5) degerlendirme ve ¢ogunlugunun (%73.6) muhakeme yeterliklerinin azaldig1
belirlenmistir. Hastalarin en fazla tedavileriyle ilgili bilgileri anladiklari, yine
tedaviyle ilgili bilgileri hastaliga iliskin bilgilere gore daha iyi degerlendirdikleri
saptanmistir. Psikotik bozukluk tani grubunda yer alan hastalarin degerlendirme
yeterligi, diger hastalik tan1 gruplarinda yer alan hastalara gore daha fazla azalmistir.
Degerlendirme disinda dort tam1 grubunda yer alan hastalar, kendilerine anlatilan
bilgileri benzer sekilde anlamis ve muhakeme etmislerdir. Yalniz yasayan (%9.6), ilk
defa (%47.0) ve goniillii olarak (%78.3) servise yatan; bilissel islem becerileri, sosyal
ve mesleki islevselligi 1y1 olan ve i¢goriisii bulunan hastalar karar vermede daha
yeterlidir. Hastalik belirti siddeti arttik¢a hastanin karar verme yeterligi azalmaktadir.
Hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar verme yeterligini
degerlendirmesi ile aracin yaptig1 degerlendirme tutarlidir.

Caligma sonuglarimiz, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tiimiiniin yetersiz
olmadigin1 gostermektedir. Ayn1 zamanda psikiyatrik bozuklugu olan hastalara
herhangi bir tedavi baglamadan veya miidahale yapilmadan once, karar verme
yeterliklerinin degerlendirilmis olmasinin 6nemini de ortaya koymaktadir. Bu
nedenle; klinik uygulamalar1 sirasinda hastanin karar verme yeterligine iliskin
sorunlarla siklikla karsilasan saglik calisanlarina,  karar verme yeterliginin
degerlendirilmesine iliskin etik egitim ve danigmanlik hizmetleri planlanmalidir.
Ayrica; karar verme yeterliginin nasil degerlendirilecegi ve yetersiz olan hastalarin
hangi kosullarda tedavi edilebileceklerine iligkin kurumsal ve ulusal politikalarin

belirlenerek uygulamaya aktarilmasi 6nerilmektedir.

Anahtar kelimeler: Yeterlik, karar verme kapasitesi, tedaviye karar verme yeterligi, aydinlatilmig
onam, klinik etik, psikiyatrik bozukluk, MacCAT-T.
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ABSTRACT

The purpose of the present study which is titled “Psychiatric Patients’
Competence to Decision Making Treatment” is patients’ psychiatric disorders to
investigate competence to decision making treatment and to find out the relationship
of patients’ different psychiatric disorders among competence to decision-making
treatment and socio-demographic characteristics, clinical features and clinical
assessments.

The study was carried out with 83 inpatients on Kocaeli University Education
and Research Hospital Psychiatry service at between dates 15 June 2007 and 15
February 2008. The socio-demographic characteristics, clinical features and clinical
assessments of patients with patient’s substitute, psychiatrist and nurse to evaluate of
patient’s decision making competence were considered as independent variable. The
patients’ competences to decision making treatment were considered as dependent
variable. The correlation between these variables are analyzed with statistical tests.

More than half of the patients (55.4%) understanding, more than two-thirds
(67.5%) appreciating and the majority (73.6%) reasoning competences were
determined to impair. Information of the treatment understood and appreciated were
determined better than information of disorder by patients. Appreciating competence
of psychotic disorder group was impaired more than other disease groups. Patients in
four diagnostic groups understood and reasoned the related information in a similar
way. Patients who are living alone (9.6%), the first time (47.0%), and as a voluntary
(78.3%) hospitalized; who are good at cognitive functions and social-occupational
functionality and who have insight are more competence to treaement of decision-
making. The patient’s decision making competence imparies when severity of
symptoms of disease increases. The tool’s assessment and patient’s substitute,
psychiatrist and nurse to evaluate of patient’s decision making competence are
consistent.

Study results show all of the psychiatric patients’ are not incompetence. At
the same time, those reveal the importance of assessment of decision-making
competence in patients with psychiatric disorder before any treatment or
intervention. Therefore, ethics training and consulting services about assessment of
decision making competency should be planed to encounter employees who often
faced problems related patient’s decision-making competence during -clinical
practice. In addition, we recommend institutional and national policies to be
determined and put into practice related to how assessment decision making

competence and incompetent patients can be treated in which conditions.

Key words: Competency, decision-making capacity, treatment decision-making capacity, informed

consent, clinical ethics, psychiatric disorder, MacCAT-T.
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1. GIRIS

Klinik etiginin en 6dnemli konularindan birisi olarak 6ne ¢ikan aydinlatilmig
onam, klinik uygulamalarin ve arastirmalarin etige uygun olarak ylriitiilmesinde
temel bir role sahiptir (Dunn et al. 2006). Tedaviye baslamadan veya miidahale
yapilmadan 6nce hastadan aydinlatilmis onam alinmasi etik ve yasal bir gerekliliktir
(Henwood et al. 2006). Bu gereklilik; kisiye saygt ve 6zerkligine saygi ilkelerinin
uygulamaya gecirilmesini saglayarak ve kisinin kendisiyle ilgili kararlar1 verme
hakkini koruyarak, ¢agdas hekim-hasta iligkisinin temelini olusturur (Ersoy, 2003;
Appelbaum, 2007).

Gegerli bir aydinlatilmis onam; hastaya planlanan miidahalenin veya onerilen
tedavinin risklerinin ve yararlarinin agiklanmasini, hastanin bu bilgiyi anlayacak
yeterlige sahip olmasimni ve bu bilgiyi kullanarak zorlama ve baski olmaksizin
gonilli olarak makul bir se¢cim yapmasini igerir (Ersoy, 2003; Appelbaum, 2007;
Palmer, 2007). Onam yeterligi veya karar verme kapasitesi aydinlatilmis onamin bir
0gesi olarak degil de, aydinlatilmis onam alinmadan 6nce olmasi gereken ya da
oldugu varsayilan bir 6gedir. Ciinkii yeterlik 6zerk bir karar verebilmenin 6n
kosuludur ve aydinlatilmis onam yeterli bir kisinin goniilliiliigiinii ve aydinlatilmis
secim yapmasini gerektirir (Beachamp and Childress, 2009). Bu nedenle de yeterli
bir hastanin Onerilen tedaviyi kabul veya ret hakkindaki kararlarina saygi duyulur
(Grisso and Appelbaum, 1998a).

Son yillarda klinik arastirmaya katilanlarda oldugu gibi tedavi goren
hastalarda da karar verme yeterliginin degerlendirilmesine duyulan gereksinim
giderek artmaktadir (Dunn et al. 2006). Gereksinimi ortaya c¢ikaran nedenler;
aydmlatilmis karar vermede yeterli olan hastanin 6zerkligine saygiy1 saglamak ve
kendi hakkinda karar verme hakkini1 kullanabilmesine olanak tanimak, karar vermede
yetersizlik potansiyeli tasiyan hastay:1 verecegi kararin olasi risklerinden korumak ve
zarar gormesini engellemektir. Burada 6nemli olan konu ise karar verme yeterliginin
nasil, ne zaman ve kim(ler) tarafindan degerlendirilecegidir (Kalaga, 1994;

Appelbaum, 2007).



Karar verme yeterliginin nasil degerlendirilecegine iliskin tartigmalar halen
yapilmakla birlikte; 1ilgili bilgiyi anlayabilen, bu bilgiyi kendi degerleri
dogrultusunda kullanabilen, verecegi kararin sonuglarini 6nceden Ongorebilen,
isteklerini ve seg¢imlerini 6zgiirce iletebilen hastanin karar vermede yeterli oldugu
kabul edilmektedir (Eyler et al. 2005; Beachamp and Childress, 2009).

Klinik uygulamalarda hastanin tedaviye karar verme yeterligi konusuna ¢ok
fazla onem verilmemekle birlikte, 6zellikle hastanin verdigi kararin makul olmadig
distintildiiglinde, yiiksek fayda-diisiik risk iceren bir tedavi hasta tarafindan
reddedildiginde ve hastanin zihinsel durumunda ani degisimler oldugunda bu konuya
daha fazla dikkat edilmektedir (Welie and Welie, 2001; Hurst, 2004).

Hastanin tedaviye karar verme yeterligi konusundaki tartismalarin 6ne ¢iktigi
bir diger durum ise psikiyatrik bozuklugu olan hastalardir. Son yillara kadar
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedaviye karar vermede yetersiz olduklari
varsayllmaktayken (Grisso and Appelbaum, 1998a), giiniimiizde karar verme
yeterliginin pek c¢ok hastalik tanisindan bagimsiz oldugu kabul edilmeye baslanmis
ve belirli hastalik tanilarina 6zgii yeterlik siniflandirilmasiin yapilmasindan da
uzaklagilmistir (Berghmans, 2001; Hazelton et al. 2003). Ozellikle psikiyatri
hastalarinin karar verme yeterligi konusundaki caligmalara ilgi artmis olmakla
birlikte, yapilan ¢aligmalar sinirhidir.

Bu calismamizla; farkli psikiyatrik bozukluk tanis1 nedeniyle yatarak tedavi
goren hastalarin tedaviye karar verme yeterliklerini arastirmay1 ve hastalarin tedaviye
karar verme yeterlikleri ile sosyo-demografik 6zellikleri, klinik 6zellikleri ve klinik

degerlendirmeleri arasindaki iliskiyi ortaya koymay1 amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

Genel bilgiler boliimiinde oncelikle aydinlatilmis onam ve yeterlik kavramlari
tamimlanmis, ardindan da karar verme yeterliginin degerlendirilmesine yonelik
yaklasimlardan ve yeterligin nasil degerlendirildiginden s6z edilmistir. Daha sonra
ozellikle psikiyatrik bozuklugu olan hastalarinin karar verme yeterligi konusuna
deginilmistir. Son olarak yasalarda ve etik kodlarda psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarin tedaviye karar verme yeterligi konusunun nasil ele alindigindan

bahsedilmistir.

2.1. Aydinlatilmis Onam

2.1.1. Tanim

Aydmlatilmis onam kavraminin farkli dillerdeki karsihigy; Ingilizee ‘informed
consent’ (Iz et al. 1992), Fransizca ‘informe consentement’ (Ertiirk, 2002) ve
Almanca ‘einverstdindniserkldrung dir (Steuerwald, 1998). Latince kokii sentire olan
con-sent-onam, ‘duygu ve fizik-beden ile akilc1’ anlamina gelmektedir (Ersoy, 2003).
Tirkge sozlik anlam1 ‘razi olma, uygun gérme, kabul etme, istek, isteme’ olan onam
(TDK, 2009); Hukuk Soézligii’'nde ‘uygun gérme; onama; riza, muvafakat’ seklinde
tanimlanmaktadir (Yilmaz, 2003). ‘Aydmlatilmis onam’ ifadesi kullanildiginda
cogunlukla tedavinin kabul edildigi anlasilmakla birlikte, ‘aydinlatilmis ret” anlamina
da gelmektedir (Ersoy, 2003; Beauchamp and Childress, 2009).

Ozerklik, kotii davranmama ve yararlilik gibi tip etigi ilkeleriyle ve bireyin
kendi hakkinda karar verme hakki ile savunulan aydinlatilmis onam; ‘hekim
tarafindan hastaya oOnerilen miidahalenin dogasi, yarar ve riskleri ile segeneklerin
yarar ve risklerinin yeterli bir sekilde ag¢iklanmasindan sonra hastanin tibbi
miidahaleyi goniillii bir sekilde kabul etmesi’dir (Jonsen et al. 2006). Aydinlatilmig
onamin diger bir a¢ilimli tanimi ise, ‘hastaya; tanisi, tedavinin yapisi, icerdigi

riskleri, eger islem yapilmazsa hastaligin gidisati, tedavi secenekleri anlagilir bir



dille, tibbi ve teknik terimler kullanmaksizin kavranabilir bir sekilde ac¢iklanmasi, bu

aydinlatmaya dayanarak hastanin iglemi kabul ya da reddetmesi’dir (Ersoy, 2003).
Onde gelen tip ve arastirma etik kodlar1 ile kurumsal etik kurallar, hekimin

hastasina herhangi bir miidahale yapmadan veya tedaviye baslamadan once hastadan

aydinlatilmis onam almasinin zorunluluk oldugunu belirtmektedir (Beauchamp and

Childress, 2009).

2.1.2. Aydinlatilmis Onamin Hakhlandirilmasi

Arastirma katilimcilarina yonelik endiselerden kaynaklanarak ortaya ¢ikan
aydmnlatilmis onam, ilkin kisinin gorebilecegi potansiyel zarari en aza indirmeyi
amaglamistir. Giiniimilizde aydinlatilmis onam taleplerini hakli ¢ikarmada ileri
stiriilen yaklagimlar, bireyin o6zerk sec¢imlerinin dokunulmazligina ve haklarinin
korunmasina dayandirilmaktadir (Beauchamp and Childress, 2009).

Kisiden aydinlatilmis onam alinmasi siklikla ozerklige saygi ilkesine
dayandirilarak haklilandirilmaktadir (Beauchamp, 1997). Ingiliz filozof Onara
O’Neill” gore; oOzerklik ve Ozerklige saygi kavramlarimin anlamlart belirsiz
oldugundan, aydinlatilmis onam kosullarinin uygulanmasi degisken ve zordur. Bu
nedenle aydinlatilmis onamin  Ozerklige saygi ilkesine dayandirilarak
haklilandirilmasina kars1 ¢ikmaktadir. Beauchamp ve Childress’e gore; aydinlatilmis
onam Ozerklige saygi ilkesini uygulamaya geg¢irir ancak arastirma, tip ve saglik
bakiminin tiimiinde gecerli olan aydinlatilmis onamin o&zelliklerini tanimlamak
zordur. Bu nedenle de tiim alanlarda uygulanabilecek acgik ve belirli bir aydinlatilmis
onam modelinin kabul edilmesi de haklilandirilamaz (Beauchamp and Childress,
2009).

Aydimlatilmis onam haklar ¢ercevesinde de bir gereklilik olarak
gosterilmektedir. Hastanin kendi hakkinda karar verme hakkina saygi duyulmasi
aydinlatilmis onamda sekillendirilmistir. Boylece tibbi kararlar, sadece hekimin
degerlendirmesine gore degil, hastanin kendi degerleri 1s181nda yaptig1 saptamalar
dogrultusunda verilmektedir. Aydinlatilmis onamin kisilik haklarinin korunmasinda
temel bir dayanak oldugu da belirtilmektedir (Kitamura et al. 1998; Marson et al.
2001).



2.1.3. Aydinlatilmis Onam Ogeleri

Aydinlatilmis onamin gecerli olabilmesi i¢in sadece ilgili bilginin hastaya
aciklanmasi degil, saglik calisanlar1 tarafindan kabul edilen bazi standartlarin da
karsilanmis olmasi1 gerekmektedir. Bir kisinin tibbi bir miidahaleye veya tedaviye
verdigi aydinlatilmig onam sadece kisi; eylemde bulunmaya yeterli oldugunda,
miidahale/tedavi hakkinda bilgilendirildiginde, kendisine agiklanan bilgileri
anladiginda ve goniillii olarak bir eylemde bulundugunda gecerli kabul edilmektedir.
Etik, yasal, felsefi, tibbi ve psikolojik a¢idan aydinlatilmig onamin 7 6geden olustugu
belirtilmektedir. Bu 6geler de su sekilde siralanmaktadir:

On kosul 6geler : 1. Yeterlik (anlama ve karar vermede)
2. Gontilliik (karar vermede)

Bilginin 6geleri : 3. Bilginin agiklanmasi
4. Oneriler

W

. Anlama (ag¢iklanan bilgiyi ve onerileri)
Onamin ogeleri : 6. Karar (bir plan1 tercih etmede)
7. Yetkilendirme (secilen bir planda)

Asagida aydinlatilmis onam 6geleri sirasiyla ele alinmistir.

2.1.3.1. On Kosul Ogeler

Aydinlatilmig onamin 6n kosul dgeleri, aydinlatilmis onam alinmadan 6nce
olmas1 gereken ya da oldugu varsayilan 6gelerdir (Beauchamp and Childress, 2009).

Yeterlik: Yeterlik; ‘hastanin amaclari, ilgileri ve degerleri dogrultusunda
karar verme kapasitesi’ olarak tanimlanmaktadir (Lynn, 1983). Yeterlik aydinlatilmig
onamin ahlaksal ve yasal gegerligi ile yakindan iligkilidir (Berghmans, 2001). Ciinkii
yeterli bir hastanin Onerilen tedaviyi kabul veya reddetme hakkindaki kararlarina
saygl duyulur. Hasta karar vermede yetersiz oldugunda ise, yetersiz hastalarin
kararlariyla ilgili farkli mekanizmalarin aranmasi gerekmektedir (Grisso and

Appelbaum, 1998a). Yeterlik kavrami 2.2. boliimde ayrintili olarak agiklanmaistir.



Goniilliiliik: Aydinlatilmis onamin 6n kosul &gelerinden bir digeri olan
goniilliiliik; ‘hastanin zorlama, baski ve hile olmaksizin, bagkalarinin etkisinde
kalmadan 6zgiir bir se¢im yapmasi’ anlamina gelmektedir (Marson et al. 2001;
Beauchamp and Childress, 2009). Kararlar1 sosyal rol ve beklentilerin
sekillendirmesi ve zor fark edilen bir sekilde diger kisilerin kontrol etmesi nedeniyle
tamamen goniillii bir se¢im yapmak zor olmakla birlikte (Beauchamp and Childress,
2009); ozellikle psikiyatrik bozukluklar, ila¢ bagimlilig1 ve hastaligin neden oldugu
agri1, ac1 ve sikint1 goniilliiliigii azaltan veya ortadan kaldiran durumlar olarak ifade
edilmektedir (Ersoy, 2003; Beauchamp and Childress, 2009). Hekimin etik
sorumlulugu hastasinin kararina dolayli veya gizli sekilde etkileyen faktorleri en az
indirgemektir (Ersoy, 2003). Hasta oOnerilen tedavi veya miidahaleyi kabul veya
reddetme kararinda tamamen Ozgiir olmalidir. Zor kullanilarak veya asir1 baski

yapilarak alinan onam etik ve yasal agidan gecersizdir (Marson et al. 2001).

2.1.3.2. Bilginin Ogeleri

Bilgilenme 6gesine gore; hastanin bilerek onam vermesini veya reddetmesini
saglayacak gerekli bilginin hastaya aciklanmasi ve hastanin bu bilgileri anlamasi
gerekmektedir (Marson et al. 2001).

Bilginin aciklanmasi: Aydinlatilmis onamin yasal doktrini hekimin gerekli
olan bilgiyi hastasina aciklamasini zorunlu kilmaktadir. Hekim tarafindan yeterince
bilgilendirilmeyen hasta karar vermede yetersiz olacaktir. Hastanin aydinlatilmis bir
karar verebilmesi i¢in hekimin hastasina; 1. 6nerilen tedavi / miidahalenin yan etki,
risk ve sikintilarini 2. bdyle bir tedavi / miidahaleden beklenen yararlar1 3. secenek
tedaviler ve bunlarin yan etki, risk ve sikintilarim1 4. tedavisiz kalmanin muhtemel
sonuclarini agiklamis olmasi gerekmektedir (Beauchamp and Childress, 2009).

Aydmlatilmis onamla 1ilgili davalarda alinan kararlar sonucunda,
aydnlatilmis onam alinirken hastaya ne kadar bilginin agiklanmasi gerektigi ile ilgili
bazi standartlar gelistirmistir. Bu standartlar; profesyonel uygulama standardi, makul
kisi standardi ve subjektif standarttir. Bu standartlar etik acidan da uygun

bulunmaktadir.



- Profesyonel uygulama standardi: Bu standarda goére; hem uzmanlik alani
oldugu hem de hastanin iyiliginden sorumlu oldugu i¢in hekim, ilgili bilginin tiiriinii
ve miktarin1 belirlemek ile bu bilgiyi hastaya aciklamaktan sorumludur. Bu
standardin uygulamaya aktarilmasini etkileyen bir takim zorluklar oldugu ileri
stirilmektedir. Bu zorluklardan ilki, tipta ¢cogu durumda ilgili bilginin ne oldugu
konusunda bir belirsizligin s6z konusu olmasidir. likincisi, hekimin hastaya
aciklanacak bilginin kapsamimi saptamada zorluk yasamasidir. Ugiinciisii, tiim
hekimlerin hastalarinin en iyi1 yararmma hizmet edecek bilgiyi saptamaya yonelik
becerilere sahip olup olmadiklar1 konusunda siiphelerin bulunmasidir (Beauchamp
and Childress, 2009).

- Makul kisi standardi: Bu standart; ortalama bir hastanin islemler, riskler,
secenekler ve sonuclar hakkinda gereksinim duydugu onemli bilgiye ve karara
aydinlatilmis katilimi i¢in neyi bilmeye ihtiyaci olabilecegi diisiincesine odaklanir.
Standarda gore hastaya aciklanacak bilgi, makul bir kisiye bagvurularak belirlenmis
olmalidir (Ersoy, 2003; Beauchamp and Childress, 2009). Bu standardin uygulamaya
aktarilmasina yonelik zorluklardan ilki, ‘makul kisi’ ve ‘Gnemli bilgi’ kavraminin
ayrintili bir taniminin bulunmamasidir. Diger bir zorluk olarak, hekimlerin bu
standardi uygulamaya nasil aktarabileceklerine iliskin yeterli bilgiye sahip
olmamalar1 gosterilmektedir (Beauchamp and Childress, 2009).

- Subjektif standart: Kisisel gereksinimler; inang, yasanan saglik problemi ve
gecmis deneyimlerden dolayi farklilastifindan, bu standart hastaya agiklanacak olan
bilgiyi varsayima dayali ‘makul kisi’ yerine, bir kisinin belirli bilgi gereksinimlerine
dayanarak belirlemeye basvurur. Bu standarda gore hekim, aciklamasi gereken
bilgiyi hastanin belirli bir durumdaki gereksinimleri dogrultusunda belirlemeli ve
hastasina bu bilgiyi agiklamalidir. Subjektif standart her bir kisinin belirli bilgi
gereksinimlerini karsiladigindan, bilginin agiklanmasinin etik standardi olarak kabul
edilmektedir. Bununla birlikte, hekimin her hastanin ilgili bilgi gereksinimini
saptamada ayrintili bir degerlendirme yapmasinin zor olmasi nedeniyle de, bu
standardin uygulamaya yeterince aktarilamadig ileri siiriilmektedir (Beauchamp and

Childress, 2009).



Bilginin anlasilmasi: Aydinlatilmis onamin gegerli olabilmesi i¢in agiklanan
bilginin hasta tarafindan anlasilmasi ve kavranmasi gerekmektedir. Aciklanan
bilginin yeterince anlagilmamasinda; hastanin sinirli, stresli veya endiseli olmasi,
hastaliga bagli caresizlik ve korku yasamasi, hastanin veya hekimin iletisim
becerilerinde eksikliklerin olmas1 gibi degisik faktorler rol oynamaktadir (Ersoy,
2003; Beauchamp and Childress, 2009). Hastanin agiklanan bilgileri anlamasini ve
kavranmasini saglamak icin; hekimin hastanin kapasitesine gore bilgileri
sadelestirmesi, tibbi-teknik terimler yerine basit terimler kullanmasi, bilgileri yavas
ve gerekli tekrarlart yaparak vermesi, hastanin anlaylp anlamadiginin

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (Ersoy, 2003).

2.1.3.3. Onamn Ogeleri

Karar: Hastadan alinan aydinlatilmig onamin gegerli olabilmesi icin ilgili
bilginin hastaya verilmesi ve karar vermesine iliskin herhangi bir zorlama
yapilmamasinin yaninda, onerilen tedavi veya miidahale hakkinda verilen kararin
makul bir karar olmas1 da gerekmektedir (Grisso and Appelbaum, 1998a).

Yetkilendirme: Aydinlatilmis onam, kisinin tibbi bir miidahaleye veya
aragtirmaya katilmaya o6zerk bir yetki vermesidir. Burada hastanin tedaviyi kabul
etmesinden veya tedaviye razi olmasindan daha c¢ok, aydinlatilmis bir sekilde goniillii
eylem araciligiyla hekimi yetkilendirmesi kastedilmektedir (Beauchamp and

Childress, 2009).

2.1.4. Psikiyatride Aydinlatilmis Onam

Psikiyatride aydinlatilmis onamin sorun yaratan yonii; psikiyatrik
bozukluklarin gercegi degerlendirme yetisini ve biligsel islem becerilerini bozmasi
nedeniyle, hastanin aydinlatilmig onam veremeyecek durumda olusuna iligkin inanisa
dayanmaktadir (Winslade, 1983; Oguz, 1995). Bu nedenle 1970’lerin ortalarina
kadar psikiyatride aydinlatilmis onam; iizerinde ¢ok fazla tartisilmayan, belirsiz ve
yeterince agiklanmayan bir konu olmustur. Farmakolojik tedavi ve psikoterapi gibi

geleneksel tedavi yontemleri hastalardan aydinlatilmis onam alinmadan yapilmig



hatta hastalar istekleri disinda goniilsiiz olarak hastaneye yatirilmistir (Miesel, 1983;
Lidz et al. 1984). Istisna bir durum olarak sadece elektrokonvulsif tedavi (EKT)
yapilmadan once hastadan aydinlatilmis onam alinmistir (Miesel, 1983).

1970’lerin basindan itibaren yayginlagan hasta haklarina iligkin yasal
gelismelerden psikiyatrik bozuklugu olan hastalar da etkilenmistir. Psikiyatrik tedavi
icin hastaneye yatmak istemeyen hastalara yonelik yasal diizenlemeler yapilmaya
baslanmis, yalnizca psikiyatrik bozukluga bagli olarak kendilerine veya baskalarina
zarar vermesi veya tehlikeli olmast durumunda hastalarin istekleri disinda hastaneye
yatirilabilecegi kabul edilmistir. Bununla birlikte goniilsiiz olarak hastaneye yatirilan
hastalarin da durumlariyla ilgili bilgilenme ve uygun tedavi gérme hakkina sahip
olduklar1 goriisii  benimsenmistir. Hastaneye goOniilli yatan hastalarin ise
aydinlatilmis onamlar1 alinmadan tedavi edilmeme haklarinin oldugu kabul edilmistir
(Miesel, 1983; Lidz et al. 1984).

1990 yilinda Amerikan Psikiyatri Birligi (The American Psychiatric
Association, APA) tarafindan yayinlanan raporda, psikiyatrik bozuklugu olan bir
hastaya uygulanacak EKT ile ilgili aydinlatilmis onam belgesinin neleri icermesi
gerektigi agiklanmistir (The Practice of Electroconvulsive Therapy, 1990). Yine
APA tarafindan 1996 yilinda yayinlanan ‘Psikiyatride Aydinlatilmis Onamin
Ilkeleri> baglikli raporda psikiyatri uzmanlarmin hastaligin dogasi, onerilen tedavinin
ve secenek tedavilerin yararlarina ve risklerine iliskin bilgilendirme yaptiktan sonra
hastalarindan aydinlatilmis onam almalar1 gerektigi belirtilir (Principles of Informed

Consent in Psychiatry, 1996).



2.2. Yeterlik

2.2.1. Tanim

Yeterlik kavraminin farkli dillerdeki karsihig; ingilizce ‘competence’ (iz et
al. 1992), Fransizca ‘suffisance’ (Ertiirk, 2002), Almanca ‘Fdhigkeit’ (Steuerwald,
1998), Latince ‘competens’ (Glare, 2006) ve Osmanlica ‘ehliyet’dir. Tiirkce sozliik
anlami ‘1. Yeterli olma durumu 2. Bir isi yapma giiclinii saglayan 6zel bilgi, ehliyet;
3. Gérevini yerine getirme giicii, kifayet’dir (TDK, 2009). Ingilizce s6zliik anlami
‘belirli bir gorevi, eylemi veya fonksiyonu basarili bir sekilde yapabilme’ olan
yeterlik (Wikipedia, 2009), Hukuk Sozligii'nde ‘1. Ger¢ek ya da tiizel kisinin
haklarin1 yasaya uygun olarak diledigi gibi kullanabilmesi, gorev yapabilmesi,
yiikiim ve sorumluluk altina girebilmesi 2. Bir kisinin bir konuda yeteri kadar bilgi ve
beceriye sahip olmasi’ seklinde tanimlanmaktadir (Yilmaz, 2003). Temelde bir
hukuk terimi oldugu belirtilen yeterlik, hukuk agisindan kisinin 6zerkligini
gergeklestirip gerceklestiremeyeceginin Olgiitli olarak kabul edilmektedir. Ancak
hukukun yeterlige bakisi tiptan oldukga farklidir. Hukuk genellikle yeterligi kisinin
malvarligiyla ilgili kararlar1 verip veremeyecegi ile baglantili olarak ele almaktadir.
Oysa tipta yeterlik kisinin ya da hastanin tibbi karar alma siirecine katilma yetkisinin
olup olmadigini belirlemek i¢in kullanilmaktadir (Oguz, 1995).

Temel insan haklarindan biri olarak goriilen yeterli bir kisinin kendi hakkinda
karar verme hakkini gilivence altina almak igin, birgok iilkede yapilan yasal
diizenlemelerde yeterlik tanimina yer verilmektedir. Bu diizenlemelerde yeterlik;
genellikle ilgili bilginin anlasilmasi, degerlendirilmesi ve bu bilgiye dayanarak
verilen kararin iletilmesi seklinde ii¢ kritere dayandirilarak aciklanmaktadir. Bu
tilkelerden birisi olan Hollanda yasalarinda yeterlik, ‘hastanin tedaviye iliskin
bilgileri anlamas1 ve makul bir sekilde degerlendirebilmesi’ olarak tanimlanmaktadir
(Nys et al. 2004; Vellinga et al. 2004). Kanada Saglik Bakim Onam Yasasi’nda
(Health Care Consent Act, HCCA), ‘onam istenen konudaki sorunu anlayabilen,
onam vermesi veya vermemesi durumunda ortaya ¢ikabilecek sonuclari
degerlendirebilen’ kisinin karar vermede yeterli oldugu belirtilmektedir (HCCA,
1996). 2003 yilinda da Kanada Yiiksek Mahkeme’si tarafindan, psikiyatrik
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bozuklugu olan hastanin eylemlerinin dogasini anlayabildigi ve degerlendirebildigi
zaman tedavisiyle ilgili karar vermede yeterli oldugu kabul edilmistir (Ambrosini
and Crocker, 2007).

Yasal diizenlemelerde yeterlik tanimlarindan c¢ok yetersizlik tanimlari
lizerinde de durulmaktadir. Ornegin; Ingiltere yasalarinda yetersizlik ‘1. zihinsel
yetersizlik nedeniyle ilgili bilgiyi anlayamama, bu bilgiyi tutamama ve verilen
bilgiye dayanarak bir karar verememe 2. bilingsizlik veya diger bir nedenden dolay1
durumuyla ilgili bir se¢imi iletememe’ seklinde tanimlanmaktadir (Bellhouse et al.
2001; Van Staden and Kriiger, 2003).

Tiirkiye’deki  yasal diizenlemeler degerlendirildiginde; Tirk Ceza
Kanunu’nda ‘Ceza Sorumlulugunu Kaldiran veya Azaltan Nedenler’ baslig1 altinda
yaptig1 eylemin anlam ve sonuglarini algilayamayan ve davranislarini yonlendirme
yetenegi onemli derecede azalan kisi, yetersiz olarak kabul edilmektedir (Madde 32),
(Tiirk Ceza Kanunu, 2004).

Hasta Haklar1 Yonetmeligi (HHY) nde yeterlikle ilgili ‘temyiz kudretinden
yoksun olma (ayirtim giicline sahip olma)’ ve ‘kisith (mahcur) olma’
tanimlamalarina yer verilmektedir (Madde 15). Ayirtim giiciine sahip olma; hastanin
makul surette hareket edebilmesi, davranislarinin amag¢ ve sonuglarint dogru olarak
kavramasi ve buna uygun hareket etmesi olarak tanimlanirken; kisithi (mahcur) ise
akil hastalig1 veya zayiflig1 gibi nedenlerle kisinin hukuki islem yapma ehliyetinin
kisitlanmasi olarak tanimlanmaktadir (Sert, 2004).

Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii Hasta Haklar1 Subesi
tarafindan Temmuz 2008’de hazirlanan ‘Aydinlatilmis Riza Y6netmelik Taslagi’nda
yeterlik; ‘hastanin yas, akil giicii gibi somut belirleyicileri ile algilama ve biligsel
islevlerin saglamligini, onerilen tedavide karsilasabilecegi ya da reddettiginde
dogabilecek sonuglart makul bir sekilde anlama ve degerlendirme yetenegine sahip
oldugunu’ ifade eden bir 6zellik olarak tanimlanmaktadir (Madde 4), (Aydinlatilmisg
Riza Yonetmelik Taslagi, 2008).

Yeterligin uygulamaya yonelik tanimlarinda, yasalardaki tanimlara benzer
sekilde farkliliklar oldugu goriilmektedir. Bazi tanimlarda ilgili bilginin anlagiimasi
ve degerlendirilmesi 6nemli bulunurken, bazi tanimlarda da yeterlik bir se¢im

yapabilmeye dayandirilmaktadir. Ganzini, ‘hastanin tibbi kararmin dogasini ve
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sonuglarini anlayabilmesi, degerlendirebilmesi ve kararimi iletebilmesi’; Culver ve
Gert, ‘hastanin makul tibbi kararlar verebilmesi’; Welie ve Welie, ‘hastanin 6nerilen
farkli tibbi  miidahaleler arasindan se¢cim yapabilmesi® olarak yeterligi
tanimlamaktadirlar (Culver and Gert, 1990; Welie and Welie, 2001; Ganzini et al.
2004).

Etik uzmanlar1 Beauchamp ve Childress tarafindan yapilan yeterlik taniminda
tic kriter de goz Oniinde bulundurulmakta; ilgili bilgiyi anlama kapasitesine sahip
olan, bu bilgiyi kendi degerleri dogrultusunda tartarak bir karara varan ve verdigi
karar1 Ozgiir bir sekilde iletebilen bir kisinin karar vermede yeterli oldugu
belirtilmektedir. Bununla birlikte yeterli bir kisinin amaglar1 dogrultusunda uygun
secimler yapabilecegi ifade edilmektedir (Beauchamp and Childress, 2009). Jonsen,
Siegler ve Winslade tarafindan erigkin bir kisinin yasalar tarafindan yetersiz
olduguna karar verilmedik¢e kendi saglik bakimi ile ilgili karar vermede yeterli
oldugu belirtilmekte, tibbi uygulamalarda kapasite kavraminin kullanimi1 daha uygun
bulunmaktadir. Kapasite kavramini da ‘hastanin tibbi durumunu, tedavi se¢eneklerini
ve bu seceneklerin muhtemel sonuglarimi anlayarak kendi degerleri dogrultusunda
mantikli se¢imde bulunabilmesi’ olarak tanimlamaktadirlar (Jonsen et al. 2006).
Etchells, Sharpe, Elliott ve Singer’e gore kapasite veya karar verme kapasitesi
‘hastanin kararla ilgili bilgiyi anlayabilmesi ve kararin beklenen sonuglarini makul
bir sekilde degerlendirebilmesi’dir (Etchells et al. 1996).

Literatiirde de yeterlik ve kapasite kavramlarinin genellikle birbiri yerine
kullanildig1 ancak farkli anlamlari oldugu ve iki kavram arasinda tam bir ayirim
yapilmasinin zor oldugu belirtilmektedir (Welie and Welie, 2001; Nys et al. 2004).
Yeterlik ve kapasitesi kavramlarina iliskin birgok tartismali konu olmasina ragmen,
tizerinde uzlasiya varilan konularda bulunmaktadir. Uzlasiya varilan konulardan ilki,
yeterligin mahkemeler ve yarg: tarafindan saptanan yasal bir tanimlama oldugudur.
Yasalar tarafindan aksi ispatlanmadikga eriskin yastaki her kisi yeterlidir. Bununla
birlikte mahkeme tarafindan kisinin yeterliginin belirlenmesinde  siklikla
klinisyenlerden danigsmanlik istenmektedir (Sullivan, 2004; Appelbaum, 2007).
Kapasite ise klinisyenler tarafindan belirlenen klinik bir tanimlamadir (Jones and
Holden, 2004; Nys et al. 2004; Vellinga et al. 2004; Pachet et al. 2007). Uzlasiya

varilan diger bir konu, yeterlik genel bir kavramdir ve bir kisinin yasamin tiim
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alanlarinda yeterli olduguna iliskin karar vermek olduk¢a zordur (Henwood et al.
2006). Karar verme kapasitesi ise belirli bir goreve ya da duruma 6zgii olup, mutlak
degildir ve zamanla degisebilir (Etchells et al. 1996; Dekkers, 2001; Welie and
Welie, 2001; Berghams et al. 2004; Nys et al. 2004; Shulman et al. 2007).

Beauchamp ve Childress, Grisso ve Appelbaum’a atifta bulunarak;
uygulamada yeterlik ya da kapasite terimlerinin kullanilmasi arasinda fark
olmadigin1 ileri siirmektedirler (Beauchamp and Childress, 2009). Grisso ve
Appelbaum’a gore klinisyenler hastanin karar verme kapasitesinin azaldigini
belirlediklerinde; uygulamada bu belirleme, yasal yetersizlik olarak kendini
gosterebilir (Grisso and Appelbaum, 1998a).

Son yillarda tiim durumlar1 kapsayan genel bir yeterlik goriisiinden
uzaklagilmis; belirli alanlarla sinirlanan, duruma 6zgii yeterlik goriisii benimsenmeye
baslanmigtir. Boyle bir egilim karar verme yeterliginin pek ¢ok hastalik tanisindan
bagimsiz oldugunun kabul edilmesini saglarken, belirli hastalik tanilarina 6zgii
yeterlik siiflandirilmasinin yapilmasindan da uzaklastirmistir. Bu, yeterligin belirli
bir karar ile iliskili olarak dikkate alinmasi gerektigi anlamina da gelmektedir
(Silberfeld and Checkland, 1999; Berghmans, 2001; Hazelton, 2003). Ornegin; bir
hasta belirli bir tibbi tedaviye karar verme yeterligine sahipken, bir baska tedavi
kararin1 vermede yetersiz olabilir ya da Onerilen tibbi miidahalenin o anki
sonuclarina iligskin kararlar1 vermede yeterliyken, uzun vadeli sonuclarina iliskin
kararlar1 vermede yetersiz olabilir. Sizofrenik bozuklugu olan bir hastanin diabet
tedavisine onam vermede yeterliyken, sizofreni tedavisine onam vermede yeterli
olmamast yine bu duruma ornek verilebilir. Bu nedenle hastanin her bir tibbi
miidahale veya tedaviye iliskin karar verme yeterligi ayr1 degerlendirilmelidir
(Culver and Gert, 1990; Van Staden and Kriiger, 2003; Fisk et al. 2007).

Biz bu ¢aligmada yeterligin ‘bir gérevi yapabilmek’ seklindeki genel anlamini
temel alarak, ‘tedaviye karar verme yeterligi’ ifadesini kullanmayr daha uygun

bulduk.
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2.2.2. Karar Verme Yeterliginin Onemi

Tibbi uygulamalarda hastanin 6zerkligine saygi duyulmasi, hastaya yarar
saglama ve hastanin zarar gérmesini engelleme ahlaksal acidan 6nemli bir ayricaliga
sahiptir. Hastanin karar verme yeterliginin 6nemi de bu siirecte rol oynar. Hastanin
karar verme yeterligi hakkindaki bir karar hem hastanin 0Ozerkligine saygi
duyulmasina hem de hastaya yarar saglamaya hizmet eder (Ettchals et al. 1996;
Kitamura et al. 1998; Berghmans, 2001; Welie and Welie, 2001).

Buchanan ve Brock (1990)’e gore, karar verme yeterliginin en onemli
fonksiyonu hastanin kendi yasamuiyla ilgili kararlar1 verme hakkini korumaya hizmet
etmesidir (Welie and Welie, 2001). Yeterli olan bir hasta iizerinde yapilacak tibbi
girisime veya tedaviye karar verme yetkisi hekime degil, miidahaleye maruz kalacak
kisiye (hastaya) aittir. Ulusal ve uluslararasi yasalar tarafindan viicut biitiinliigliniin
kisilerin onami olmadan bozulamayacagiin kabul edilmesiyle, yeterli bir kisinin
secimlerinin dokunulmazligi da garanti altina alinmistir. Ayrica yeterlik hastanin
ozerkligine saygi duyulmasmi bekleme ve Ozerk karar verme hakkinm
kullanabilmesine hizmet ettiginden, saglik bakim sisteminde hasta haklarinin
korunmasinda merkezi bir rol oynamaktadir (Grisso and Appelbaum, 1998a;
Kitamura, 2000; Welie and Welie, 2001).

Saghk bakiminda yeterligin O6nemi, sorumluluk kavramiyla da
aciklanmaktadir. Genel olarak kabul edilen yaklasima gore her hasta kendi saglik
bakimindan sorumludur (Welie and Welie, 2001). Baska bir kisi i¢in en uygun ese
karar vermek ne kadar zorsa, bir bagkasinin sagligimni en iyi hale getirecek tibbi
miidahaleye karar vermek o derece zordur. Yine hastanin sagligina iliskin ilgilerinin
saglik calisanlar1 tarafindan bilinmesi gilictiir. Bu gerekcelere dayanarak, kisinin
kendi sagligiyla ilgili en iyi kararin yine kendisi tarafindan verilecegi kabul
edilmekte ve bu anlamda herkesin sorumluluk almasi gerektigi belirtilmektedir
(Grisso and Appelbaum, 1998a).

Culver ve Gert’e gore yeterlik, hem hasta haklarinin hem de hasta yararinin
korunmasina ve yiikseltilmesine hizmet etmektedir. Karar vermede yetersiz olan bir
hastanin olas1 zarar veren ve makul olmayan kararlarina saygi duyulmamasi

haklilandirilirken, yeterli bir hastanin tedaviyi ret karari ise asla gecersiz kilanamaz
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(Culver and Gert, 1990). Bu da hastanin saglik bakimina iliskin kararlarini kendi
degerleri igerisinde vermesi anlamina gelmektedir (Kitamura et al. 1998). Karar
vermede yetersiz bir kisi tarafindan yapilan secim, Ozerk bir se¢im degildir ve
yapilan se¢im kisinin amaclarini ve degerlerini yansitmaz (Buchanan, 2004; Saks and
Jeste, 2006).

Karar verme yeterligi, hastanin verdigi onamin gegerli olup olmadiginin
haklilandirilmasi agisindan da 6nemlidir. Ciinkii yeterli bir hastanin saglik bakimiyla
ilgili verdigi onam gecerlidir. Hasta karar vermede yeterliyse, saglik calisanlarinin
hastanin verdigi karara saygi duymalar etik ve yasal zorunluluktur. Eger hasta karar
vermede yetersiz ise, hastaya gereksinim duydugu fakat istemedigi tedavinin
yapilmast ya da goniilsiiz hastaneye yatirilmasi haklilandirilabilinir (Grisso and
Appelbaum, 1998a; Berghmans, 2001).

Yine hastanin kendi degerlerini yansitacak veya kendisine yarar saglayacak
kararlar1 vermede yetersiz olduguna karar verildiginde, saglik calisanlarinin bu
hastalar1 potansiyel olarak zarar verebilecek kararlardan korumak, kaliteli ve uygun
saglik hizmeti almalarim1 saglamakla ilgili 6devleri vardir. Ciinkii bu hastalar;
savunmasiz, haklarin1 koruyamayan ve haklarinin baskalar1 tarafindan korunmasina
gereksinim duyan kisilerdir. Bununla birlikte tibbi tedavi ve islemlerde daha fazla
zedelenme, zarar gorme ve haklarinin ¢ignenmesi gibi risklerle karsi karsiya
kalabilmektedirler (Ettchals et al. 1996; Kitamura, 2000). Bu durumda hasta adina
karar vermek lizere farkli mekanizmalarin (vekil karar verici) harekete gecirilmesi
gerekir. Hasta adina karar verecek olan vekil, sadece hastanin yetersiz oldugu
kararlar1 vermede yetkilendirilir (Culver and Gert, 1990; Benaroyo and

Widdershoven, 2004).
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2.2.3. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi

Son yillarda karar verme yeterliginin degerlendirilmesine duyulan gereksinim
giderek artmistir. Bu gereksinimi ortaya cikaran nedenlerden biri, yetersiz hastalar
adina karar verecek vekillere gittikge artan bir sekilde bagvurulmaya baglanmasidir
(Sullivan, 2004).

Vekil karar vericinin sorumluluguna iliskin diizenlemelerin yani sira
yeterligin degerlendirilmesine yonelik gereksinimi ortaya ¢ikaran bir diger neden,
hasta popiilasyonun demografik &zelliklerindeki degisikliklerle ilgilidir. Ornegin;
yash kisiler, karar verme yeterligini olumsuz etkileyen demans gibi bir hastaligin
ortaya ¢ikmasinda daha fazla risk tasimaktadirlar. Yine yashlar gelecekte karar
verme yeterliginin bozuldugu durumlar i¢in ileriye doniik bir plan yapmay1 daha ¢ok
isteyebilmektedirler (Sullivan, 2004).

Karar verme yeterliginin degerlendirilmesine yonelik gereksinimi ortaya
cikaran diger bir neden, hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesine
yonelik basvurularin artmasidir. Karar verme yeterliginin degerlendirilmesi ve bu
konuda danigmanlik istenen vakalara iliskin ¢calismalar sinirli olmakla birlikte; Kuzey
Amerika’da yapilan bir ¢alismada 1980’lerin ilk ve ikinci yarisi arasinda 65 yasin
tizerindeki kisilerin karar verme yeterliginin degerlendirilmesine yonelik taleplerin
%50 arttign belirtilmektedir. Oniimiizdeki yillarda ozellikle yashlarda bu tiir
taleplerin daha da artacag diisiiniilmektedir (Sullivan, 2004). Saglik calisanlarinin
hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesine yonelik taleplerinde artisa
gerekce olarak, yeterli bir kisinin isteklerinin gézardi edilerek tedavi edilmesinin
yasa dist olmasi gosterilmektedir. Burada saglik calisanlar1 yasalar karsisinda
kendilerini giivence altina almak istediklerinden, hasta i¢in yapacaklarim
haklilandirilmak adina bdyle bir talepte bulunmaktadirlar (Silver, 2002).

Karar verme yeterliginin degerlendirilmesine duyulan gereksinimin artmasi
hem yeterligin kim tarafindan ve nasil degerlendirilecegine iliskin tartigsmalari
giindeme getirmis, hem de varolan degerlendirme yontemlerinin gelistirilmesine
olanak saglamistir (Sullivan, 2004).

Farkli uzmanlik alanindan hekimler, gilinliikk uygulamalar1 sirasinda hastanin

karar verme yeterligine iliskin sorunlarla dogrudan karsilagsmakta olup, siklikla klinik
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deneyimlerine ve hastalanin durumuyla ilgili bilgiye dayanarak yeterlikle ilgili
degerlendirme yapmaktadirlar (Breden and Volllmann, 2004; Vellinga et al. 2004).
Yeterligin degerlendirilmesinde hekimler ‘altin standart’ olarak gosterilmelerine
ragmen, calismalar farkli hekimlerin ayni hasta iizerinde farkli yeterlik yargisinda
bulunduklarini da gostermektedir (Vellinga et al. 2004).

Karar verme yeterliginin uygun bir sekilde degerlendirilmesi etik, saglik ve
ve hukuk bilimi iiyelerinden olusan multidisipliner bir yaklasimi gerektirmektedir
(Landry, 1999). Hastanin karar verme yeterligini degerlendirmek tizere psikiyatri
uzmanlari en sik bagvurulan saglik ¢alisanlar1 olmakla birlikte (Kalaga, 1994; Oguz,
1995; Leo, 1999; Silver, 2002), boyle bir degerlendirmede etik uzmanindan, hastanin
hekiminden ve aile iiyelerinden de goriis alinmasi gerektigi belirtilmektedir (Vellinga
et al. 2004). Hekim disinda psikolog, hemsire, sosyal hizmet uzmani ve terapist gibi
diger saglik calisanlarinin da karar verme yeterligini degerlendiren uzmanlar arasinda
yer almasini savunanlar bulunmaktadir (Appelbaum, 2007; Pachet et al. 2007).
Ornegin; Kanada’da 2005 yilinda olusturulan Bélgesel Kapasite Degerlendirme
Ekibi (Regional Capacity Assessment Team) hastalarin karar verme yeterligini etik,
saglik ve hukuk alanindaki uzmanlardan olusan multidisipliner bir ekiple
degerlendirmektedir. Ayni1 zamanda saglik profesyonellerine ve bakim vericilere
karar verme yeterliginin degerlendirilmesine iliskin egitim ve danismanlik hizmetleri
sunmaktadir (Pachet et al. 2007).

Karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde siklikla bagvurulan etik ve
psikiyatri disiplinleri, birbirinden farkli yoOntemler izlemektedirler. Yeterlik
degerlendirmesinde etik uzmanlar1 kisinin saglik bakimina iliskin degerleri ve
tercihlerinden yararlanirken, psikiyatri uzmanlar1 hastaya iliskin klinik ve
farmakolojik bilgiyi kullanir. Etik yaklasim; hastanin tibbi durumunu ve tedavi
secimini anlamasina odaklanmakta, tedaviyi reddetmesini yararlar ve riskler 1s181inda
tartmaktadir. Etik ve psikiyatri uzmani hastanin karar verme yeterligi hakkinda farkl
degerlendirmeler yaptiginda ise, her iki disiplin i¢inden ikinci bir goriis istenmesi
onerilmektedir. Tablo 2.1°de karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde etik ve
psikiyatri uzmanlarimin kullandigr degiskenler yer almaktadir (Schneider and

Bramstedt, 2006).
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Tablo 2.1. Etik ve psikiyatri uzmanlarinin karar verme yeterliligini degerlendirmede
kullandiklar1 degiskenler

Etik uzmani Psikiyatri uzmani

Hasta tibbi durumunu, 6nerilen Standardize Mini Mental Test
miidahalenin risklerini ve yararlarini,
miidahaleyi reddetmesinin sonuglarini
anliyor mu?

Hasta 6nerilen her bir miidahalenin (test, | Hasta beslenme, giyinme ve kendine

tedavi, islem) yararlarin ve risklerini bakim gibi giinliik yasam aktivitelerini
tartabiliyor mu? yerine getirebiliyor mu?

Hasta yagam kurtarici miidahale Hasta ruh saglig1 yasalari cercevesinde
kavramin1 anliyor mu? zorla tedavi edilebilir mi?

Hasta saglik bakimiyla ilgili degerlerini
yansitan se¢imlerini ifade edebiliyor mu?

Hastanin karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde aile iiyelerinden
nadiren gorlis alinmakla birlikte, boyle bir degerlendirmede aile liyesinin mutlaka
olmas1 gerektigi iki goriisle savunulmaktadir. Bu goriislerden ilkine gore hasta ve
aile tiyeleri birlikte paylasilan bir gegmise sahiptir. Paylasilan bu ge¢gmise dayanarak
aile {lyelerinden, hastanin verdigi kararin degerlerini yansitip yansitmadigi
belirlenebilir. Ikinci goriise gore; hastanin degerlerine ve beklentilerine iliskin
bilgiler saglik c¢alisanindan veya yeterligi degerlendiren bir aragtan ¢ok, aile
tiyesinden Ggrenilebilir. Bu nedenle hasta karar vermede yetersiz oldugunda, onun
adina neyin en 1yi olacagina iligkin bilgi aile tiyelerinden alinabilir. Ancak hasta ile
aile liyelerinin istekleri catistiginda, aile iiyelerinin hastanin karar verme yeterligine

iliskin degerlendirmeleri gegersiz kilinabilir (Vellinga et al. 2004).

2.2.3.1. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesine Yonelik Yaklasimlar

Karar verme yeterliginin nasil degerlendirilecegine iliskin yapilan tartigmalar

sonucunda yeterligin degerlendirilmesine iliskin bazi yaklagimlar ileri siirtilmektedir.
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Negatif ve Pozitif Yaklasim

Bu yaklasimda hastanin karar verme yeterligi negatif ve pozitif olmak iizere
iki yaklasima dayandirilarak agiklanmaktadir. Appelbaum ve Roth tarafindan (1982)
aciklanan negatif yaklasimda, hastanin karar verme yeterligini engelleyen
psikopatolojik bir durumun olup olmadigina bakilmaktadir. Bu yaklasima gore boyle
bir durumun varliginda hasta karar vermede yetersiz kabul edilmektedir (Welie,
2001).

Karar verme yeterliginin degerlendirilmesine yonelik ikinci yaklasim olan
pozitif yaklagimda, kimin yetersiz oldugunun belirlenmesinden ¢ok, hastanin kendi
saglik bakimiyla ilgili kararlar1 vermede yeterli olmas1 icin gereken becerilere ve
niteliklere sahip olup olmadig1 degerlendirilmektedir. Bu yaklasimda hastanin kendi
saglik bakimiyla ilgili uygun kararlar1 verip veremeyecegi test edilmektedir. Karar
verme yeterligini degerlendirmek {izere gelistirilen testler, bu amaca hizmet
etmektedir (Glass, 1997; Kitamura et al. 1998; Welie, 2001).

Yeterligin oOzellikle negatif yaklasima gore degerlendirilmesi, belirli
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin karar vermede yetersiz olarak kabul edilmesi
nedeniyle elestirilmektedir. Psikiyatrik bozukluklarin ya da belirtilerin bozulan karar
verme yeterligi ile iligkili olabilecegi ancak bdyle bir durumun varligina dayanarak
yeterlik degerlendirmesinin yapilmasimnin agik¢a yanlis oldugu vurgulanmaktadir

(Welie, 2001).

Yeterligin Riskle Iliskili Olarak Degerlendirilmesi

Bu yaklasima gore bir gorevi yapabilmede istenen yeterlik diizeyi, gorev
yapildiginda karsilasilan sonuglar ve riskler dogrultusunda belirlenmis olmalidir
(Cale, 1999). Karar verme yeterliginin degerlendirilmesi onam veya ret karartyla
yasami daha az etkilenecek bir hasta i¢in daha kolayken, kararindan ciddi sekilde
etkilenecek veya verdigi kararin sonuglari tehlikeli olan bir hasta i¢in daha zordur
(Berghmans, 2001).

Ik kez Drane tarafindan karar verme yeterliginin riskle orantili olarak

degerlendirilmesi gerektigi ortaya atilmis, gelistirdigi yeterligin degisken-skala
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modelinde tibbi durumun ciddiyetini gosteren ii¢ farkli kategori ve hastanin yeterli
olup olmadigini belirlemede kullanilan {i¢ standart ileri siiriilmiistiir. Her kategoride
verilecek karar daha ciddi ve hastanin verdigi onamin gecerli sayilmasi i¢in gerekli
yeterlik standardi daha zorlayici olmaktadir. Tibbi durumun {i¢ kategorisi ve bu li¢
duruma iliskin yeterlik standartlar1 sunlardir:

Kategori I

Tibbi durum: Tedavi tehlikeli degildir; tedavi yiiksek yarar saglarken diisiik
risk igermektedir; sinirli tedavi segenekleri vardir.

Yeterlik standardi: Hasta tibbi durumunun farkindadir ve tedaviyi kabul eder.

Kategori 11

Tibbi durum: Hastalik tanis1 belirsizdir; hastalik tanis1 belirlidir fakat tedavisi
tehlikeli veya muhtemelen etkisizdir; secenek tedaviler vardir veya tedavisiz
kalmakta bir segenektir.

Yeterlik standardi: Hasta farkli tedavi segeneklerinin risklerini ve sonuglarini

anlar ve ilgili bilgiyi anlayarak bir karar verir.

Kategori 111

Tibbi durum: Hastanin verdigi kararin sonuglari tehlikelidir veya makul
degildir ya da yasami tehdit edicidir.

Yeterlik standardi: Hasta verdigi kararin nedenlerini sunabilmelidir ve

sundugu nedenler kisisel degerlerine uygun olmalidir (Drane, 1985).

Hastanin karar verme yeterliginin, verdigi kararin makul olmasiyla
degerlendirildigi yeterligin degisken-skala modeli, hastanin verdigi onam veya ret
kararinin gegerli ya da gecersiz kilinmasinin haklilandirilmasinda tercih edilen bir

yontemdir (Culver and Gert, 1990).

Yeterligin Test Kullanilarak Degerlendirilmesi

Hastanin karar verme yeterliginin belirlenmesinde kullanilan testler, genel

beceri testleri ve karar verme yeterligini degerlendirmek iizere gelistirilen testler

olmak {izere iki ana grupta siniflandirilmaktadir (Sullivan, 2004).
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- Genel Beceri Testleri

Bu grupta biligsel islem testleri, ndropsikolojik testler ve bagimsiz yasam
testleri yer almaktadir.

Biligsel islem testleri: Karar verme yeterliginin belirli diizeyde biligsel
becerileri gerektirdigi konusunda fikir birligi oldugundan, degerlendirmede bu tiir
becerileri dlgen testlerden yararlanilmaktadir (Report and Recommendations of the
National Bioethics Advisory Commission - NBAC, 1998). Bu amagla kullanilan
testler; Standardize Mini Mental Test (SMMT), Kisa Mental Durum Anketi ve
Wechsler Yetigskin Zeka Skalasi’nin alt testleridir (Welie, 2001; Sullivan, 2004).
Oryantasyon, yakin ve uzak bellek, dikkat, adlandirma ve hesaplama; bu testlerin
degerlendirdigi bilissel becerilerdir.

Karar verme yeterliginin belirlenmesinde hastanin biligsel becerilerinin
degerlendirilmesinin gerekli fakat yeterli bir kosul olmadigini ileri siirenler
bulunmakla birlikte (Fitten et al. 1990), bu tiir becerileri 6l¢gmenin uygun fakat
gerekli bir kosul olmadigini destekleyenler de bulunmaktadir (Winograd, 1984;
Etchalls, 1996).

Noropsikolojik  testler:  Moye; hastanin karar verme yeterliinin
degerlendirilmesinde dikkat, bellek, dil ve gorsel becerileri dlgen ndropsikolojik
testlerin kullanilmasi1 gerektigini ileri siirmektedir. Bunlar; Isitsel Sozel Ogrenme
Testi, Demans Degerlendirme Skalasi, Wechsler Bellek Skalas1 ve Wisconsin Kart
Smiflandirma  Skalast’dir  (Moye, 1999). Mattis tarafindan da yeterlik
degerlendirilmesinde néropsikolojik testlerin kullanilmasi desteklenmektedir (Mattis,
1990). Bununla birlikte biligsel islem ve ndropsikolojik testlerin hastanin tedaviye
karar verme yeterligini degerlendirmek tizere gelistirilmedikleri belirtilmektedir
(Sullivan, 2004).

Genel Bagimsiz Yagsam Testleri: Bu grupta yer alan testler hastanin yasam
fonksiyonlarindaki bagimsizligini degerlendiren testlerdir. Yeterligin
degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bagimsiz yasam testleri; Giinliik Yasam
Aktiviteleri, Glinlik Yasam Aktiviteleri Araci, Kendine Bakim Skalasi, Giinliik
Problem Testi ve Bagimsiz Yasam Skalasi’dir (Welie, 2001; Sullivan, 2004). Bu
testler tuvalet, banyo, giyim, beslenme ve hareket gibi giinliik yasam aktivitelerine

odaklanmaktadir. Bagka bir ifadeyle bu testler, zihinsel karar verme siireclerinden
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daha cok fiziksel aktivitelerle ilgilidir. Bu grup testler de tedaviye karar verme
yeterligini degerlendirmek iizere gelistirilmese de, hastanin genel fonksiyon diizeyi
hakkinda bilgi sunmasi agisindan 6nemlidir (Sullivan, 2004). Yapilan caligmalarda
genel bagimsiz yasam testleri ile karar verme yeterligi arasinda diisiik bir iliski

bulunmustur (Welie, 2001).

- Karar Verme Yeterligini Degerlendirmek Uzere Gelistirilen Testler

Bu testlerde karar verme yeterliginin dayandirildigi standartlar esas
alinmaktadir. Saglik calisanlari, etik uzmanlar1 ve hukukgular tarafindan tedaviye ve
aragtirmaya karar verme yeterliginin nasil degerlendirilecegine iliskin yapilan
tartismalar sonucunda, karar verme yeterligi en az dort standarda dayandirilmaya
baslanmistir (Grisso and Appelbaum, 1998a; Palmer, 2007). Bu standartlar; anlama,
degerlendirme, muhakeme ve bir se¢imin ifadesidir.

Anlama:Tedayiyle ilgili bilginin anlagilmasiyla ilgili olan bu standart, karar
verme yeterliginin temeli olarak gosterilmektedir (Eyler and Jeste, 2006). Hastanin
tedaviye onam vermede veya reddetmede yeterli olmasi i¢in, kararinin icerdigi
unsurlar1 anlamis olmasi1 gerekmektedir (Grisso and Appelbaum, 1998a). Bu standart
aydinlatilmis onama iligkin bilgiyi anlamada gereksinim duyulan biligsel becerilere
odaklanir (Berghams et al. 2004; Eyler and Jeste, 2006).

Degerlendirme: Hastanin hastaligina, tedavinin yararlarina ve risklerine

iligkin bilgileri degerlendirmesi anlamina gelen bu standart, ilgili bilginin
anlasilmasindan farklidir. Hastaligin degerlendirilmesinde; hastanin agiklanan
hastalik tanisina inanip inanmadigi, hastaligim1 ve hastalik belirtilerini kabul edip
etmedigi ve kabul etmiyorsa ileri siirdiigii nedenler saptanmaktadir. Tedaviyi
degerlendirme basliginda ise; hastanin Onerilen tedavinin beklenen yararlarini bilip
bilmedigi, eger bilmiyorsa buna yonelik agiklamalar1 veya tedavinin yararli olacagini
kabul etmemesinin nedenler belirlenmektedir. Bu standarta gore hastanin tedaviye
karar vermede yeterli olmasi i¢in; hastaligi, hastaligin gidisat1 ve tedavisine iligkin
aciklanan bilgilerin farkinda olmast ve bu bilgileri mantikli bir sekilde
degerlendirmesi gerekmektedir (Appelbaum and Grisso, 1995; Berghams et al. 2004;
Grisso and Appelbaum, 1998a).
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Muhakeme: Bu standart hastanin hastalik ve tedavinin; gilinlik ve is
yasamindaki, kisileraras iliskilerindeki etkisini ve sonuglarini karsilastirarak karar
verme siirecindeki muhakemesini degerlendirmektedir. A¢iklanan bilgi mantikli bir
bicimde kullanilamadiginda, bilginin degerlendirilmesi ve makul bir karara varilmasi
imkansizdir  (Grisso and Appelbaum, 1998a). 1llgili bilgiyi anlayabilen,
degerlendirebilen ve bir karar iletebilen hasta, ilgili bilgiyi tercihleri dogrultusunda
mantikli bir bicimde kullanamadiginda karar vermede yetersiz olabilir (Berghams,
2001).

Bir secimin ifadesi: Bu standartta hastanin se¢imine iliskin bir karari iletip

iletmedigi ve kararin makul bir karar olup olmadigi degerlendirilmektedir (Grisso
and Appelbaum, 1998a; Dunn et al. 2006). Bu standart, tedaviye onam verme veya
reddetme yeterligine sahip olan ve tercihlerini ifade edebilen bir kisinin 6zerkligini
korumaktadir (Berghams, 2001).

Ozellikle 1990’11 yillardan sonra yeterligin dayandirildigi bu standartlardan
bazilarin1 veya hepsini 6l¢en ve saglik ¢alisanlarina pratik bir yardim sunan yeterlik
degerlendirme araclar1 gelistirilmistir (Sullivan, 2004). Tedaviye karar verme
yeterligini ve klinik arastirmaya katilmaya karar verme yeterligini degerlendirmek
tizere gelistirilen araglardan bazilari varsayima dayali bir senaryo kullanirken,
digerleri yapilandirilmis goriismeleri igeren yOntemlerden yararlanmaktadirlar
(Berghmans, 2001; Palmer, 2007).

Tedaviye karar verme yeterligini degerlendirmek lizere gelistirilen araclar
Tablo 2.2°’de yer almaktadir (Sullivan, 2004; Sturman, 2005; Dunn et al. 2006).
Araglarin  ¢ogu, yeterligin dayandirildigi anlama standardimi 6lgmektedir. Bu
araclardan MacArthur Tedavi Igin Yeterlik Degerlendirme Araci (MacArthur
Competence Assessment Tool for Treatment, MacCAT-T) diger araglara gore farklh
hastalik tani1 gruplarini kapsayan ve daha fazla hasta ile yiiriitiilen ¢aligmalarda
kullanilarak, gegerligi ve giivenilirligi test edilmistir. Bu nedenle MCAT-T, hastanin
tedaviye karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde ‘altin standart’ olarak
gosterilmektedir (Vellinga et al. 2004). Bununla birlikte, belirli hastalik tanilarinda
veya durumlarda hangi aracin kullanilabilecegi de farklilik gosterebilmektedir.
Ornegin; hastalik tanis1 demans, alzheimer olan hastalarda Tedaviye Onam Verme

Yeterligi Aract (Competency to Consent to Treatment Instrument)’nin, karar verme
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yeterliginin  kisa silirede degerlendirilmesi gerektiginde Hopkins Yeterlik
Degerlendirme Testi (Hopkins Competency Assessment Test) gibi uygulanmasi kisa
stiren bir testin kullanilmas1 6nerilmektedir (Sturman, 2005).

Biitiin yeterlik degerlendirme araglarinin kullanimi; tani, tedavi veya
aragtirma ile ilgili bilgilerin hastaya/kisiye anlatilmasim1 gerektirmektedir. Boylece
araclar aydinlatilmis onam siirecinde bilginin agiklanmasi, bireyin anladiginin
degerlendirilmesi ve kararin aydinlatilmis bir karar olmasi boyutunda klinik
uygulamalara ciddi bir katki saglamaktadir. Bazi araclar digerlerinden daha fazla
kullanilmasina ragmen, heniiz karar verme yeterligini degerlendirmede gegerli ve
giivenilir kabul edilen tek bir ara¢ yoktur (Ganzini et al. 2003; Fisk et al. 2007).
Arastirmacilarin ve klinisyenlerin daha fazla sayida, farkli hastalik tanist olan
hastalarda yaptiklar1 ¢aligmalarda tedaviye karar verme yeterligini degerlendirmek

lizere gelistirilen araclari test etmeleri onerilmektedir (Sturman, 2005).
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Tablo 2.2. Tedaviye karar verme yeterligini degerlendiren araglar

Degerlendirilen | Uygulama A . .
Arag Standart Siiresi Olgiim Yontemi
MacArthur Tedavi igin Yeterlik Anlama 15-20 dakika | Yar1 yapilandirilmis
Degerlendirme Araci Degerlendirme goriisme
MacArthur Competence Assessment Muhakeme
Tool for Treatment (MacCAT-T) Bir Se¢imin Ifadesi
Kapasite Degerlendirmeye Yardim Anlama 10-20 dakika | Yar1 yapilandirilmis
Aid to Capacity Evaluation (ACE) Degerlendirme goriisme

Bir Secimin Ifadesi 7 bolim

Hopkins Yeterlik Degerlendirme Testi
Hopkins Competency Assessment Test
(HCAT)

Anlama

10 dakika

Yapilandirilmis goriisme
10 soru

Tedaviye Onam Verme Yeterligi Araci
Competency to Consent to Treatment
Instrument (CCTI)

Anlama
Degerlendirme
Muhakeme

Bir Secimin Ifadesi

20-25 dakika

Yapilandirilmis goriisme
Varsayimsal bir senaryo

Hopemont Kapasite Degerlendirme Anlama, 30-60 Yar1 yapilandirilmis
Gorligmesi Degerlendirme, Bir dakika goriisme
Hopemont Capacity Assessment Segimin ifadesi Varsayimsal bir senaryo
Interview (HCAI)
Yeterlik Goriisme Skalast Anlama * Yapilandirilmis goriigme
Competency Interview Schedule (CIS) Degerlendirme 15 soru

Muhakeme

Bir Se¢imin Ifadesi
Tedaviye Onam Verme Kapasitesini Anlama 45 dakika Onerilen tedaviyle ilgili
Degerlendirme Degerlendirme Varsayimsal bir senaryo
Assessment of Consent Capacity for Muhakeme
Treatment (ACCT) Bir Se¢imin Ifadesi
Ontario Yeterlik Anketi Anlama * Yar yapilandirilmisg
Ontoria Competency Questionnaire Degerlendirme goriisme
(0CQ)
Karar Verme Kapasitesinin Dogrudan Anlama * Yapilandirilmis goriisme
Degerlendirmesi Muhakeme Varsayimsal bir senaryo
Direct Assessment of Decision-Making
Capacity (DADMC)
Yeterlik ve Yetersizlik Degerlendirme Anlama 20 dakika Yapilandirilmis goriisme
Testi I¢in Yapilandirilmis Goriisme ve | Degerlendirme 12 boliim
Puanlama Envanteri Structured Muhakeme

Interview for Competency and
Incompetency Assessment Testing and
Ranking Inventory (SICIATRI)

Bir Secimin Ifadesi

Yeterlik Degerlendirme Goriismesi Anlama, * Yari yapilandirilmisg
Competency Assessment Interview(CAI) | Muhakeme goriigme
Kapasite Degerlendirme Araci Anlama, * Yar1 yapilandirilmis
Capacity Assessment Tool (CAT) Degerlendirme, goriisme

Muhakeme, Bir
Secimin Ifadesi

* Bu boltimlere iligkin bilgi verilmemistir.
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Yeterligin Degerlendirilmesine Yonelik Diger Yaklasimlar

Karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde biligsel islem becerilerine
odakli1 yaklagimlarin kullanilmasinin yani sira, Oykiisel (narrative) etik, feminist etik
ve bakim etigi gibi yaklagimlardan yararlanilmasi gerektigi de ileri siiriilmektedir. Bu
yaklasimlar; karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde hastanin duygularini,
O0zgecmisini, kisiligini  ve c¢evresiyle kurdugu iletisimi de gbz Oniinde
bulundurmaktadir (Berghams et al. 2004). Yaklasimlara gore; kisinin anlamlandirma
ve karar verme siirecleri; duygulari, kisiligi ve kendini algilamasiyla yakindan iliskili
oldugundan, karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde kisi i¢in nelerin dnemli
oldugu, herhangi bir se¢im yapmadan veya karar vermeden Once neleri géz oniinde
bulundurdugu dikkate alinmalidir. Degerlendirmede; hastanin nasil bir ruh hali
icerisinde oldugu ve neler hissettigi hakkinda fikir sahibi olabilmek i¢in ‘hasta igin
hastalik ve tedavi ne anlama gelmektedir?’, ‘hastanin belirgin ve ag¢ik olmayan
ifadeleri nasil yorumlanabilir?’ ‘hastanin su andaki durumunun yasam Oykiisi
icerisindeki yeri nedir?’ sorularina cevaplar aranmalidir (Berghams, 2001). Hastanin
verdigi kararin makul olup olmadigina iliskin bir yargiya varilmadan 6nce, hastanin
tim yasam Oykiislinlin gézden gecirilmesi ve verdigi kararin kendi tercihlerini ve
degerlerini yansitip yansitmadiginin degerlendirilmesi gerektigi ileri siiriilmektedir.
Gerekirse bu konuda hasta yakinlarindan bilgi alinmasi1 da 6nerilmektedir. S6z edilen
yaklasimlara gore tiim bunlarin géz 6niinde bulundurulmasi, karar verme yeterliginin

degerlendirilmesi i¢in tamamlayici olacaktir (Berghams, 2001; Welie, 2001).
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2.3. Psikiyatrik Bozuklugu Olan Hastalarin Tedaviye Karar Verme Yeterligi

Hastanin tedaviye karar verme yeterliginin olup olmadigi konusuna iliskin
tartismalar genellikle yaslilar, zihinsel 6zrii olanlar, psikiyatrik bozuklugu olan
hastalar ve ¢ocuklarin yer aldig1 incinebilir grupta ortaya ¢ikmaktadir (Berghmans,
2001). ‘Incinebilirlik’; kendi ¢ikarlarini koruyacak giice, zekaya, egitime, kaynaga ya
da benzeri diger niteliklere sahip olmayan ve bu nedenle kolay yonlendirilebilecek
kisileri tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir (Sehiralti, 2005). Psikiyatrik
bozukluklarin genellikle siddetli olmasi, kronik bir gidisat gdstermesi ve hastalarin
toplum tarafindan damgalanmas1 nedeniyle, psikiyatrik bozuklugu olan hastalar
incinebilir kabul edilmektedirler (Roberts, 2002).

Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tibbi tedaviye veya klinik arastirmaya
katilmaya karar verme yeterligi, halen tartisilan bir konudur (Vollman, 1997).
Gilinlimiizde kabul edilen yaklasima gore, herhangi bir hastalik tanis1 tek basma
hastanin karar vermede yetersiz oldugunu gostermemektedir. Karar verme
yeterliginin hastalik tanisindan bagimsiz oldugu kabul edilmekle birlikte; 6zellikle
hastada psikiyatrik bozukluk tanisinin olmasi, tedaviye karar verme yeterliginin
azalmasinda hazirlayict bir faktor olarak goriilmektedir. Bu nedenle psikiyatrik
bozukluklar ile hastanin karar verme yeterligi arasindaki iligki son yillarda yaygin bir
sekilde arastirilmaya baglanmistir (Saks and Jeste, 2006; Appelbaum, 2007). Ciddi
psikiyatrik bozukluklarin gercegi degerlendirme yetisini ve biligsel islem becerilerini
bozmasi, hastanin hastaligin1 ve tedaviye gereksinimi oldugunu kabul etmemesi; bu
tiir bozuklugu olan hastalarin karar verme yeterliginin azalmasinda rol oynayan
faktorler olarak gosterilmektedir. Bu faktorlerin; hastanin tibbi tedaviye iliskin
bilgileri anlamasini, degerlendirmesini ve makul bir karar vermesini zorlastirarak,
karar verme yeterliginin azalmasina neden oldugu ileri siiriilmektedir (Appelbaum
and Grisso, 1995; Grisso and Appelbaum, 1998a; Ness, 2002; Van Staden and
Kriiger, 2003; Appelbaum, 2007).

Bundan sonraki boliimde ¢alismamizda yer alan dort hastalik tani grubunun

tedaviye karar verme yeterligi konusu agiklanmustir.
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2.3.1. Psikotik Bozuklugu Olan Hastalarin Tedaviye Karar Verme Yeterligi

Mental Bozukluklarin Tanisal ve Saymmsal El Kitabi’nda psikotik bozukluk
tan1 kriteleri; ‘hezeyanlar (sanrilar), halliisinasyonlar (varsanilar), karmakarisik
konusma, katatonik davranig, duygusal donukluk ve konusamamazlik gibi belirtiler
ile toplumsal ve mesleki islevsellikte bozulma’ olarak belirtilmektedir (The
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders - DSM 1V, 1994). Ozellikle
bu tan1 grubunda goriilen i¢gorii azligr (hasta oldugunu kabul etmeme) ve hezeyanlar
(diislince iceriginde bozulma); ilgili bilginin anlasilmasini, hastaligin ve tedavinin
degerlendirilmesi ile makul bir se¢imde bulunulmasini engellediginden, hastanin
karar verme yeterligini ciddi sekilde bozabilmektedir (NBAC, 1998; Leo, 1999;
Ness, 2002; Rudnick, 2002; Van Staden and Kriiger, 2003). Karar verme yeterligine
iligkin tartigmalar ve endiseler 6zellikle psikotik bozukluklar arasinda yer alan
sizofrenik bozuklugu olan hastalarda ortaya g¢ikmaktadir (Koren et al. 2005).
Sizofrenide goriilen dikkat eksikligi, hatirlama gilicliigli ve problem c¢ozme
becerisinde bozulma, hastanin tedaviye karar verme yeterligini azaltan faktorler
arasinda gosterilmektedir (Raymont, 2002; Appelbaum, 2007). Bununla birlikte bazi
caligmalarda; sizofrenik bozuklugu olan hastalarin en az yarisinin tedaviye karar
vermede yeterli olduklar1 da belirlenmistir (Grisso and Appelbaum, 1995a; Vollman

et al. 2003).

2.3.2. Duygu Durum Bozuklugu Olan Hastalarin Tedaviye Karar Verme

Yeterligi

Temel bozuklugun kisinin duygu durumunda olduguna inanilan bir hastalik
grubu olup; duygu durum bozukluguna biligsel, psikomotor, psikofizyolojik ve
kisilerarasi iliski alanlarindaki bozukluklar da eklenmektedir (Yazici, 1997). DSM-
IV’te bipolar bozukluk ve major depresif bozukluk olmak tizere iki ana duygudurum
bozuklugu tanimlanmaktadir (DSM-1V, 1994).

Bipolar bozukluklarda goriilen artan duygu durum, diirtiileri kontrol

edememe, dikkat eksikligi ve ambivalans nedeniyle hastanin ilgili bilgiyi anlamasi ve
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makul bir karar vermesi zorlagtigindan, karar verme yeterliinin azaldig1
belirtilmektedir (NBAC, 1998; Van Staden and Kriiger, 2003).

Depresyonda; biligsel islem becerilerinde bozulma, umutsuzluk, ilgi azlig,
yorgunluk, kendine yonelik sugluluk duygusu ve suicid diislincesi gibi belirtiler
goriilebilmektedir. Bu belirtilerin; ilgili bilginin 6grenilmesini ve hatirlanmasini
zorlastirdig1, tedavinin yararlart ve risklerine iliskin bilginin degerlendirilmesini
bozdugu (tedaviden beklenen yararlarin kiicimsenmesi, olasi risklerin abartilmasi
gibi), buna bagl olarak karar verme yeterliginin azaldig ileri siirtilmektedir (NBAC,
1998; Leo, 1999; Berghmans, 2001; Ness, 2002; Raymont, 2002; Rudnick, 2002).
Ancak yapilan ¢alismalar depresyon bozuklugu olan hastalarin dortte iiglinlin
tedaviye (Grisso and Appelbaum, 1995a; Vollman et al. 2003), biiyiik ¢ogunlugunun
arastirmaya katilmaya karar vermede yeterli oldugunu ortaya koymaktadir

(Appelbaum et al. 1999).

2.3.3. Anksiyete Bozuklugu Olan Hastalarin Tedaviye Karar Verme Yeterligi

Anksiyete bozukluklari, daha cok fiziksel belirtilerle kararkterize bir¢ok
hastalig1 iceren bir hastalik tani grubudur. Yaygin anksiyete bozuklugu, panik
bozukluk, agorafobi, 6zgiil fobi, sosyal fobi, obsesif kompulsif bozukluk ve travma
sonrasi stres bozuklugu bu tan1 grubunda yer alan hastaliklar arasindadir (DSM-IV,
1994). Anksiyete bozukluklarinda goriilen obsesyon (yineleyici ve siirekli diisiince),
korku ve panik gibi belirtiler ilgili bilginin alinmasin1 ve anlagilmasini zorlastirirken;
travmaya yanit, stres ve anksiyete gibi belirtiler ise sinirli bir siire i¢in kisinin
yargilamasini olumsuz etkilemektedir (Leo, 1999; Ness, 2002; Henwood et al. 2006).
Anksiyete bozuklugu olan hastalarin genellikle tedavinin onemine veya yararlarina
iligkin bilgileri degerlendirmede zorluk yasadiklari, buna bagl olarak tedaviye karar
verme yeterliklerinin azaldigi ileri siiriilmektedir. Ayrintili ¢alismalarin bulunmadigi
bu tan1 grubunda yer alan hastalarda, karar verme yeterliginin belirlenmesine yonelik

caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir (Raymont, 2002).
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2.3.4. Alkol-Madde Bagimlis1 Olan Hastalarin Tedaviye Karar Verme Yeterligi

DSM-1V; alkol-madde bagimliligim1 ‘istenen etkiyi saglamak icin belirgin
olarak artan miktarlarda madde kullanma gereksinimi, yoksunluk belirtilerinden
kurtulmak i¢in madde alma, maddeyi birakmak i¢in siirekli bir istek ya da bosa ¢ikan
cabalar, madde kullanimima bagli ortaya cikan fiziksel ya da psikolojik sorun
varligina ragmen madde kullanmaya devam etme’ seklinde tanimlanmaktadir (DSM-
IV, 1994). Bagimhilikta goriilen iki belirtinin karar verme yeterliginde bozulmaya
neden oldugu ileri siiriilmektedir. Bu belirtilerden ilki kompulsiyondur (yineleyici
davranis ya da zihinsel eylem) ve bu, basit bir kompulsiyon bozuklugu degildir.
Bagimli olan kisinin yasamini madde arama kompulsiyonu etrafinda siirdiirmesi ve
olumsuz sonuglarina ragmen madde alimima engel olamamasi; hastanin kullanilan
maddenin risklerini ve tedaviden beklenen yararlart makul bir sekilde
degerlendirmesini zorlastirmakta ve goniillii bir se¢imde bulunmasini riske
atmaktadir (Charland, 2002). Karar verme yeterliginin azalmasina yonelik ileri
stiriilen diger bir belirti, bagimhiligin dikkat ve algilama gibi zihinsel fonksiyonlari
bozmasi ve impulsif (diisinmeden ve olas1 sonuglarint éngérmeden) davranmaya
neden olmasidir. Bagimlilarda goriilen bu tiir belirtiler de ilgili bilginin anlagilmasini
ve kararin makul bir karar olmasini zorlastirmaktadir (NBAC, 1998; Hazelton et al.
2003; Shulman et al. 2007). Hem alkol hem de madde bagimliliginda kisinin bagimh
oldugunu inkar etmesi yine tedaviye karar verme yeterligini etkileyen bir diger faktor
olarak gosterilmektedir (Charland, 2002). Bununla birlikte standardize bir arag
kullanilarak alkol-madde bagimlis1 olan hastalarin tedaviye karar verme yeterliginin
degerlendirildigi calisma bulunmamakta ve bu tiir caligmalara gereksinim oldugu
belirtilmektedir (Sturman, 2005; Jeste and Saks, 2006).

Ozetle psikiyatrik bozukluklar ile karar verme yeterligi arasindaki iliski
karmagiktir (Ness, 2002). Psikiyatrik bozukluklarda goriilen belirtilerin tibbi tedaviye
iliskin karar vermede yetersiz olma riskini arttirdigi kabul edilmektedir (Silberfeld
and Checkland, 1999; Grisso and Appelbaum, 1998). Ancak yeterligin oldukca
kuskulu oldugu sizofrenik bozuklugu olan hastalarla yapilan calisma sonuglarina
gore, bu hastalarin tiimiinde karar verme yeterligi azalmamaktadir (Berghmans,

2001). Ayrica sadece psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin degil farkli tibbi
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hastaliklar1 olan hastalarin da karar verme yeterlikleri azalabilmektedir (Dekkers,
2001; Jeste et al. 2003). Bu nedenle sadece psikiyatrik bozukluk tanisinin varligina
dayanarak hastanin yetersiz oldugunun sdylenemeyecegi ifade edilmekte (Jeste and
Saks, 2006; Appelbaum, 2007), hatta psikiyatrik bozukluk ve karar verme
yetersizligi arasinda dogrudan bir iliski olmadig: ileri siiriilmektedir (Jeste and Saks,
2006). Tiim bunlara dayanarak psikiyatrik bozuklugu olan her hastanin karar verme
yeterliginin mutlaka degerlendirilmis olmas1 gerektigi savunulmaktadir (Grisso and

Appelbaum, 1998; Jeste and Saks, 2006).

2.4. Yasalarda ve Etik Kodlarda Psikiyatrik Bozuklugu Olan Hastalarin

Tedaviye Karar Verme Yeterligi

Etik ve yasal acgidan kisilerin yeterliginin azaldigina iligkin makul bir neden
olmadik¢a karar verme yeterligine sahip olduklar1 konusunda goriis birligi
bulunmaktadir (Berghmans, 2001). Bununla birlikte psikiyatrik bozuklugu olan
hastanin hangi durumlarda yetersiz kabul edilecegi ve goniilsiiz tedavi yapilacagi,
yetersiz olan hastalarin adina verilecek kararlarda nasil bir yol izlenecegi gibi

konularda farkli diizenlemeler oldugu goriilmektedir.

2.4.1. Karar Verme Yeterliginin Yasal Boyutu

Birgok {ilkenin yasalari tarafindan kabul edilen yaklasima gore, tersi
ispatlanmadik¢a eriskin bir kisi yeterlidir ve karar verme kapasitesine sahiptir. Bu
yaklagim kisinin Ozerkligine saygiyr uygulamaya gecirmede ve oOzerkliginin
yiikseltilmesinde oldukg¢a anlamli bulunmaktadir (Silberfeld et al. 1995; Nys et al.
2004).

2.4.1.1. Karar Verme Yeterligi Kavraminin Gelisimi

Karar verme yeterligine iligskin goriislerin gelisiminde 6zellikle Amerika’da

goriilen davalarda alinan kararlar etkili olmustur. Bunlardan ilki 1914 yilinda goriilen

Schloendorff davasidir. Bu davada onam alinmadan hastaya tibbi miidahale
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yapilmas1 yasaklanmig olmakla birlikte, aydinlatilmis onamin 6n kosul 6gelerinden
birisi olan yeterlik 6gesine iliskin bir tanim da yapilmistir. Bu davada hakim Cardoza
‘yetiskin yasta ve saglam akli olan her insanin kendi bedenine ne yapilacagini
belirleme hakkina sahip oldugunu’ belirtmistir (Ersoy, 2003; Jones and Holden,
2004).

Dusky davasinda (1960), mahkeme tarafindan alinan kararda yasal
yeterliginin dayandirildigi standartlarin ana hatlar1 belirlenmistir. Bu standartlar;
davalinin kendisine yonelik suc¢lamalar1 anlamast ve makul bir sekilde
degerlendirmesidir (Schopp, 2006).

Rennie v. Klein (1978) davasinda, hastada mental bir hastaligin olmasinin
tibbi tedaviye aydinlatilmis onam vermede yetersiz oldugunu gostermedigi karara
baglanmistir. Ayrica psikiyatrik bozuklugu olan bir¢ok hastanin aydinlatilmis onam
kararlarim1 vermede yeterli olabilecekleri, hastanin karar verme yeterliginin
mahkemeler tarafindan degil, psikiyatri uzmanlar1 tarafindan degerlendirilmesi
gerektigi ifade edilmistir. Bu davadan bir yi1l sonra goriilen Rogers v. Okin (1979)
davasinda ise, psikiyatrik bozuklugu olan bir hastanin tedaviyi reddetmede yeterli
veya yetersiz olup olmadigini belirlemede mahkemelere yetki verilmistir (Kitamura
et al. 1998).

1990 yilinda goriilen Berkshire davasinda mahkeme; karar vermede yetersiz
olan hastaya uygulanacak tedavinin hastanin hayatini kurtarici, sagliginda bozulmay1
Onleyerek iyilesmeyi saglayict ve en iyl yararina oldugu durumlarda onamsiz
yapilmasini kabul etmistir. Mahkeme kararinda ‘hekimin belirli durumlar altinda
yetersiz hastalari, onlarin yararina olacak sekilde tedavi etme ddevine sahip oldugu’
belirtilmistir (Raymont, 2002; Jones and Holden, 2004). Yine ayni yil goriilen
Zinermon v. Burch davasi, psikotik bozuklugu olan bir hastanin onami olmaksizin
Ozgurliglin kisitlanmasini veya zorla yatirilmasini tartisir. Bu davada hakim
Blackmun ‘hastalig1 nedeniyle agiklamalar1 anlayamayan, durumunu ifade edemeyen
ve isteklerini yansitan bir karar1 veremeyen hastanin onam veremeyecegini ve
gonlilsiiz hastaneye yatirilabilecegini’ karara baglamistir (Kitamura et al. 1998).

Wisconsin davasinda (1992), mahkeme tarafindan kendisiyle ilgili kararlari
vermede yetersiz olarak saptanan hastanin kizi, vasi/koruyucu olarak tayin edilmistir.

Mahkeme tarafindan alinan kararda vasinin, karar vermede yetersiz olan hastayi
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gereksiz veya hatali uygulamalardan korumasi gerektigi ifade edilmistir (Morenz and

Sales, 1997).

2.4.1.2. Psikiyatrik Bozuklugu Olan Hastanin Goniilsiiz Tedavisi

Psikiyatrik bozuklugu olan hastanin karar verme yeterligi konusundaki
tartismalar, Ozellikle hasta tedaviyi reddettiginde veya hastaneye yatmak
istemediginde 6n plana ¢ikmaktadir (Oguz ve Ozgiiven, 2001). Psikiyatrik bozuklugu
olan hastalarin goniilsiiz tedavi edilmelerine yonelik karmagik diizenlemeler olmakla
birlikte, diizenlemelerin temelde iki ana goriise dayandigi belirtilmektedir. Iki
gorliste de hastada psikiyatrik bozukluk tanist sart kosularak; ilk goriis tehlikeliligin
varligina veya olasiligina, ikincisi tedavi gereksinimine odaklanmaktadir (Peele and
Chdoff, 1999). Amerika, Avustralya, Bel¢ika, Fransa, Almanya, Israil ve Hollanda
gibi iilkelerinin ruh sagligi yasalarinda psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin
goniilsiiz  hastaneye yatirilmasinda baglayict olan ‘tehlikelilik kriteri’ne yer
verilmektedir (Peele and Chdoff, 1999; Large et al. 2008; Stefano and Ducci, 2008).
Bu iilkelerin yasal diizenlemelerinde psikiyatrik bozukluk nedeniyle kendisi ya da
toplum i¢in tehlike olusturma riski bulunanlar, hem tedavi edilmeleri hem de toplum
giivenliginin saglanmasi gerekceleriyle mahkeme karariyla zorunlu klinik tedavi igin
hastaneye gdnderilmektedir (Oncii ve Ger, 2007). Ingiltere, Isvigre, Isve¢, Norveg,
Japonya, Hindistan, Italya ve Ispanya gibi iilkelerde ise psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarin goniilsiiz tedavi edilmeleri igin bir kriter olarak tehlikeliligin zorunlu
olmadig1 belirtilmektedir. Baglayic1 tehlikelilik kriterinin olmadig:1 bu iilkelerde,
genellikle tedavi i¢in gereksinimin degerlendirilmesi zemininde hastanin goniilsiiz
tedavi edilmesine izin verilmektedir (Peele and Chdoff, 1999; Large et al. 2008;
Stefano and Ducci, 2008). Danimarka, Finlandiya, Yunanistan, Irlanda ve Potekiz’de
hem tedavi gereksinimi hem de tehlikelilik kriterleri kullanilarak hasta goniilsiiz

olarak tedavi edilmekte veya hastaneye yatirilmaktadir (Stefano and Ducci, 2008).
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Tehlikelilik kriterini baglayic1 olarak kabul eden iilkelerde karar verme
yeterligi

Amerika’da psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin  goniilsiiz  tedavi
edilmelerinin ve hastaneye yatirilmalarinin uygunlugu konusuna iligkin tartismalar
sonucu bu konu, medeni haklar c¢ergevesinde ele alinmaya baslanmistir (Arikan ve
ark. 2007). 1960’11 yillarin sonlarindan itibaren yapilan yasal diizenlemelerde
psikiyatrik bozuklugu olan hastanin goniilsiiz hastaneye yatirilmasina iligkin kriterler
‘hastanin kendisi, baskalari veya miilkiyet icin tehlike olusturmasi ve/veya giivenlik
ve saghkla ilgili temel gereksinimlerini karsilayamamas:’ olarak belirlenmigtir
(Stavis, 1994; Peele and Chdoff, 1999; Arikan ve ark. 2007). Onemli mahkeme
kararlar1 bulunmasmma ve yasalarin farkli eyaletlerde gozden gecirilerek
diizeltilmesine ragmen, konu iizerindeki tartismalar halen devam etmektedir.
Yasadaki tehlikelilik kriterinin agik olmadigi ve hastanin bakim ya da tedavi
gereksinimini kapsayip kapsamadiginin belirsiz oldugu ileri siiriilmektedir (Arikan
ve ark. 2007).

Amerika’da baglayan psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin goniilsiiz tedavi
edilmeleri ve hastaneye yatirilmalar1 konularindaki yasal diizenlemeleri takiben
bir¢ok lilke benzer yasal diizenlemeleri kabul etmistir (Arikan ve ark. 2007). Ayrica
bazi lilkelerde 6zellikle baz1 donemlerde karar verme yeterligine sahip olan hastalar
icin ‘ulysess diizenlemeleri’ uygulamaya gecirilmistir. Bu iilkelerden birisi olan
Hollanda’da 2005-2006 yillar1 arasinda ulysses diizenlemeleri; ciddi ancak 1yilik
donemleriyle seyreden psikiyatrik bozuklugu olan hastanin saglikli ve yeterli oldugu
zamanlarda, yetersiz oldugu donemlerdeki istemsiz yatis ve tedavilerine iliskin
kararlar1 olarak agiklanmistir (Gremmen et al. 2007). Amerika ve Ingiltere’de de
ulysses kontratinin psikiyatrik bozuklugu olan hastanin tedavisiyle ilgili ileri

direktifleri olarak kullanildig: belirtilmektedir (Atkinson, 2004; Andreou, 2008).
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Tehlikelilik kriterini baglayici olarak kabul etmeyen iilkelerde karar verme
yeterligi

Ingiliz yasalarinda hastaneye kabul sirasinda onam verme kapasitesi azalan
hastanin yatis1 icin tedavi edilme gerekliliginin ortaya konmasi ve bilgilendirilerek
yatismnin yapilmasi istenmektedir. 1995 yilinda Ingiliz Tip Birligi ve Hukuk Dernegi
tarafindan, saglik calisanlarina ve hukukgulara yol gostermek icin karar verme
yeterliginin degerlendirmesine yonelik pratik rehberler hazirlanmistir. Bu rehberlerde
karar verme yeterliginin tek basimna kararin kendisiyle iliskili olmadigi, kararin
arkasinda yatan diisiince siirecinin de hesaba katilmasi gerektigi belirtilmistir. Yine
rehberlerde kisinin karar vermede yetersiz oldugu durumda, zihinsel yetersizlik
varliginin gerekli fakat yeterli olmadig1 ifade edilmistir. (Nys et al. 2004). Son olarak
2007°de yiriirliige giren ‘Zihinsel Kapasite Kanunu (The Mental Capacity Act
2007)’ bes temel ilkeyi icermektedir. Bu ilkeler sdyle siralanmaktadir:

1- Eriskin bir kisi tedavisiyle ilgili kararlar1 verme hakkina sahiptir ve tersi ispat
edilmedikge, bu konuya iligkin kararlar1 vermede yeterlidir.

2- Hastalarin karar vermede yetersiz oldugu yargisina varilmadan once kendileriyle ilgili
kararlar1 vermede gereksinim duyacaklari uygun destekler konusunda hastalar
yetkilendirilmelidir.

3- Hastalar karar verme kapasitesine sahip bakim vericilerinden, saglik bakim
profesyonellerinden ve diger kisilerden farkli olabilecek kararlar verme hakkina sahiptir.

4- Kapasitesinde azalma oldugu yargisina varilan kisiler i¢in yapilacak miidahaleler, onlarin
en iyi yararina olmalidir.

5- Kapasitesinde azalma oldugu yargisina varilan kisiler i¢in yapilacak miidahaleler,
anayasal haklarmi ve Ozgiirliiklerini sinirlandirmamalidir (Mukherjee and Foster, 2008,
Nicholson and et al. 2008).

Italya’da psikiyatrik bozuklugu olan hasta, yapilmasi gereken acil psikiyatrik
midahaleler harig, saglik bakimiyla ilgili tiim haklara sahiptir. Hastanin hastalik
tanisinin onun yetersiz oldugu varsayimina gotliremeyecegi vurgulanmakta ve
psikiyatrik bozuklugu olan kisilerin yasal olarak gegerli bir onam verebilecegi
belirtilmektedir (Nys et al. 2004).

Japonya’da Ruh Saglig1 ve lyiligi Yasasi (The Japanese Mental Health and
Welfare Law); psikiyatrik bozuklugu olan bir hastanin, goniillii onam1 olmaksizin
hastaneye yatirilmasinda tehlikelilik kriterini baglayici olarak kabul etmemekte,

tedaviye gereksinim kriterini de goz 6niine almaktadir (Kitamura et al. 1998).
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2.4.1.3. Vekil Onam

Hastanin yasal agidan karar verme yeterligi olmadigina karar verildiginde;
onun adma karar vermede yetkilendirilen kisi vekilidir. Geleneksel olarak aile
tiyeleri, karar vermede yetersiz olan hastanin vekili olarak kabul edilmektedir (Lidz
et al. 1984; Nwaishi, 2004; Jonsen et al. 2006). Buna gerekce olarak, aile iiyelerinin
hastayla uzun zamandir devam eden bir iligki icerisinde bulunmalar1 ile hastanin
degerleri ve tercihleri hakkinda bilgi sahibi olmalar1 gdsterilmektedir (Grisso and
Appelbaum, 1998a; Hopp, 2000). Vekil mahkemeler tarafindan atanabildigi gibi,
hastanin  kendisi de karar verme yeterligi azalmadan oOnce bu Kkisiyi
belirleyebilmektedir (Kalaga, 1994). Bircok iilkede yeterli olmayan kisilerin adina
kimlerin karar verebilecegine iliskin yasal diizenlemeler bulunmaktadir.

Amerika’da 1976 yilinda New Jersey’de goriilen Quinlan davasindan sonraki
siirecte yapilan yasal diizenlemelerde, vekil karar vericiye iliskin bircok standart
belirlenmistir (Beachumps and Childress, 2009). Bu standartlarda; karar vermede
yetersiz olan hastanin aile iiyelerine karar verme yetkisi taninmis ve aile iiyelerinin
es, ebeveyn, cocuk, kardes gibi dnceligi belirlenmistir (Jonsen et al. 2006). Isve¢’te
yetersiz olan hastanin en yakin akrabasina hastanin durumu ve muhtemel tedavi
secenekleri hakkinda bilgi verilmektedir (Nys et al. 2004). Ingiltere’de ise karar
vermede yetersiz olan kisilere atanan vekiller hastanin genel durumuyla ilgili degil,
yalnizca psikiyatrik durumuyla ilgili kararlar verebilmektedirler (Meyers, 1990).
Kanada’da Vekil Kararlar1 Yasasi (Substitute Decisions Act), yetersiz olan hastanin
kararlarin1 verecek kisiyi sirasiyla; vasi, vekil, Onam ve Kapasite Kurulu tarafindan
onaylanan temsilci, es veya partner, ¢ocuk veya ebeveyn, kardes, akraba ve avukat
olarak belirtmektedir (Substitute Decisions Act, 1992). Japonya’da hastanin
gbzetiminden sorumlu kisiden onam alinmakta olup, yasada bu kisi; koruyucu, es,
ebeveyn ve hastanin bakimindan sorumlu kisi olarak siralanmaktadir (Kitamura et al.
1998).

Tim bu diizenlemelerin ortak noktasi; vekil olan kisinin de karar verme
yeterligine sahip olmas1 ve hastanin degerlerini, inanglarini ve isteklerini géz dntinde
bulundurarak karar vermesi, en iyi yararina olacak sekilde davranmasi ve haklarini

korumasi gerektigidir (Ersoy, 2003; Nys et al. 2004; Nwaishi, 2004; Jonsen et al.
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2006). Yine karar1 veren kisi kendisini hastanin yerine koymali, karar1 ‘o olsaydr’
diye diisiinerek vermelidir (Kalaca, 1994). Yetersiz kisinin karara katilimi denenmeli

veya bu konuda cesaretlendirilmelidir (Henwood et al. 2006).

2.4.2. Etik Kodlarda Karar Verme Yeterligi

Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin karar vermede yetersiz oldugu
diisiiniilerek 6zerkliklerinin ithmal edilmesi bu tiir bozuklugu olan hastalarin haklar
ile ilgili tartigmalar1 baslatmistir. Diinya Psikiyatri Birligi (World Psychiatric
Association, WPA) tarafindan 1977 yilinda yayimlanan Hawaii Deklerasyonu’nda
psikiyatrik bozuklugu olan kisilerden onam alinmadan uygulanacak tedavilerde
uyulmasi istenen etik ilkeler agiklanmis ve hekimin onamsiz tedavi etmekle ilgili
yetkileri sinirlandirilmistir (Hawaii Deklerasyonu, 1977).

Amerika’da 1982 yilinda Tipta Etik Problemlere Yonelik Olusturulan
Basgkanlik Komisyonu (The President’s Commission for the Study of Ethical
Problems in Medicine), yasalar dogrultusunda hastanin karar verme yeterliginin
degerlendirilmesinden kaginilmasini tavsiye etmistir. Yine komisyon tarafindan karar
verme yeterliginin, Ozellikle belirli bir klinik duruma o6zgii degerlendirilmesinin
gerektigi de vurgulanmistir (Jones and Holden, 2004).

Diinya Tabipler Birligi (The World Medical Association) tarafindan
yaymlanan Bali Bildirgesi’nde yasal ehliyeti olmayan fakat mantikli kararlar
verebilen hastanin, verdigi kararlara saygi gosterilmesi gerektigi belirtilmistir (Bali
Bildirgesi, 1995). 1996 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization)
‘Ruhsal Bozuklugu Olan Kisilerin Insan Haklarinin Korunmasi na yonelik bir klavuz
yaymlamistir. Bu klavuzda kisinin kendisiyle ilgili kararlarin yine kendisi tarafindan
verilmesi gerektigi vurgulanmigtir (Tiirkiye Cumbhuriyeti Ruh Sagligi Politikasi,
2006). Ayn1 yil WPA tarafindan yayinlanan Madrid Deklerasyonu’nunda, ruhsal
bozuklugu olan hastalarin igbirligi i¢erisinde tedavi edilmesi ve hastalarin istek dis1
tedavi edilmelerinin yalmzca 6zel kosullarda yapilabilecegi iizerinde durulmustur
(Madrid Deklerasyonu, 1996).

Hastanin karar verme yeterliginin 6nemli rolii, Avrupa Konseyi tarafindan

1997 yilinda imzaya acilan Insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesi gibi uluslararasi
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belgelerde de tanimlanmistir. Sozlesmede; miidahaleye onam verme yeterligi
bulunmayan bir yetiskin iizerinde tibbi miidahalenin sadece onun dogrudan yararina
oldugunda yapilabilecegi ancak temsilcisinden veya yasal olarak belirlenen kisi ya da
makamdan izin alinmas1 gerektigi belirtilmektedir. Kisinin miimkiin oldugu kadar
onam verme siirecine katilmasi da istenmektedir. Yine sozlesmede ‘akil hastalig
olan kisilerin korunmasi’ ayr1 bir baslik altinda ele alinmistir. Bu baslikta yalnizca
boyle bir tedavi yapilmadiginda sagligina ciddi bir zarar gelebilecegi durumlarda,
ciddi psikiyatrik bozuklugu olan kisiden onam alinmadan psikiyatrik bozuklugun
tedavisini amaglayan bir miidahalenin yapilabilecegi agiklanmistir (Madde 6, 7),

(Insan Haklar1 ve Biyotip Sézlesmesi, 1997).

2.4.3. Tiirkiye’de Yasal ve Etik Yonden Psikiyatrik Bozuklugu Olan Hastanin

Karar Verme Yeterligi

2.4.3.1. Goniilsiiz Tedavi

Tiirkiye’de psikiyatrik bozuklugu olan hastanin yeterligi ve zorunlu tedavi
edilmesine iliskin yasal diizenlemeler degerlendirildiginde; Tiirk Medeni Kanunu
(TMK)’nun bazi maddelerinin (Madde 10, 13, 14, 432) bu konuya iliskin genel
ilkeler sundugu belirtilmektedir (Oncii ve Ger, 2007). 22.11.2001 kabul tarihli ve
4721 sayilh TMK’nun 432. maddesinde ‘akil hastaligi, akil zayifligi, alkol veya
uyusturucu madde bagimliligi, agir tehlike arzeden bulasici hastalik veya serserilik
sebeplerinden biriyle toplum igin tehlike olusturan her ergin kisi, kisisel
korunmasinmin  baska sekilde saglanamamasi halinde, tedavisi, egitimi veya
diizeltilmesi igin elverigli bir kuruma yerlestirilir veya alikonulabilir’ ifadesi yer
almaktadir (TMK, 2001). Oncii ve Ger uygulamada genellikle hukuk
mahkemelerinden, kiside psikiyatrik bozukluk olup olmadigi, varsa bunun toplum
i¢cin tehlike olusturup olusturmadigir ve bu nedenle 432. madde uyarinca hastaneye
yatmasina gerek olup olmadig1 konusunda rapor istendigini belirtmektedirler. Ayrica
yatirma kararint veren mahkemenin karariyla hastanin hastaneden ¢ikarilabilecegini
ancak pratikte bunun ¢ok uygulanmadigimi da ifade etmektedirler (Oncii ve Ger,

2007). Psikiyatrik bozuklugu olan hastanin zorla hastaneye yatirilmasina iliskin
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gerekceler ise hastanin su¢ islemesini dnlemek, kamu diizen ve giivenini korumak
olarak agiklanmaktadir (Oguz ve Ozgﬁven, 2001; Gtlsen, 2003).

Tiirk Psikiyatri Dernegi tarafindan hazirlanan Ruh Saghigi Yasa Tasarist
Taslagi’nda psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedavisi ve hastaneye yatirilmasi
ile ilgili diizenlemelere yer verilmektedir. Taslakta zorunlu yatig; ‘ruhsal hastaliga
bagli tehlikelilik durumunda, kisinin hem tedavisini ve glivenligini saglamak, hem de
toplum giivenligini korumak amaciyla, tehlikelilik halinin ortadan kalkana kadar bir
psikiyatri klinigine yatirilmasi’ olarak tanimlanmaktadir. Taslagin ‘Ruh hastasinin
hastaneye yatirilmasiyla ilgili diizenlemeler’ bashiginda; zorunlu yatis1 yapilan
kisinin tehlikelilik halini ortadan kaldirmak amaciyla uygulanacak tedaviyi reddetme
hakkinin olmadig1 ifade edilirken, kisinin tehlikelilik riski gecinceye kadar yapilacak
tedaviye iliskin kararda psikiyatri uzmani ya da psikiyatri uzmanlarindan olusan bir
ekip yetkilendirilmektedir. Tedaviye iliskin her tiirlii itiraz icin yetkili merci olarak
da Sulh Hukuk Yargici gosterilmektedir (Madde 3, 13), (Ruh Saglig1 Yasas1 Tasaris1
Taslagi, 2007).

Konuya iligkin Ruh Hekimligi (Psikiyatri) Meslek Etik Kurallari; hekimin,
kendisi ya da gevresi i¢in zarar verme olasili1 yiiksek olan ve bu nedenle zorunlu
olarak yatirilmas: gereken hastayr ve yakinlarini istemli yatisa yOnlendirmesi
gerektigini belirtir. Hastanin ya da temsilcisinin yatirilmaya karsi ¢iktigi durumlarda
i1se hekimin, tibbi ve psikiyatrik gerekceleri degerlendirerek istem dis1 yatis kararini
hekimlik bilgisi ve vicdanina gore vermesi istenmektedir. Yine hasta, psikiyatrik bir
bozukluk nedeniyle makul karar verme yetisini yitirmigse, hekimin istem dig1
hastaneye yatirma ve tedavi etme kararinda iilkemizdeki yasalar ¢ercevesinde hareket
etmesi gerektigi de vurgulanmaktadir. Eger hastanin kendisi ya da c¢evresi igin
tehlikelilik hali yoksa, hastanin tedaviyi reddetme hakkina saygi duyulmasi
beklenmektedir (Madde 16, 17, 18), (Ruh Hekimligi-Psikiyatri Meslek Etik
Kurallari, 2002).

Sonug olarak diger iilkelerle karsilastirildiginda; yasal diizenlemelerde ve etik
kodlarda, hastanin goniilsiiz tedavi edilmesi ve hastaneye yatirilmasinin daha ¢ok
tehlikelilik riskine dayandirildigi goriilmektedir. Tehlikelilik kriterinden bagimsiz
olarak tedavi gereksinimi acik¢a ifade edilmemektedir. Bu konuya iliskin Oguz,

Ozgiiven ve Giilsen; ailesi tarafindan korunamayan, kendisi veya cevresi i¢in tehlike
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olusturan psikiyatrik bozuklugu olan bir kisinin hiirriyetinin kisitlanabilecegi ve zorla
tedavi edilebilecegini ifade etmekle birlikte, bu konuyla ilgili eger hastanin
hastaliginin ilerleme ihtimali yoksa, hem kendisi hem de ¢evresi i¢in tehlikeli degilse
zorla tedavi edilemeyecegi ve serbest birakilmasi gerektigi seklinde bir yorum

getirmektedirler (Oguz ve Ozgiiven, 2001; Giilsen, 2003).

2.4.3.2. Vekil Onam

Tiirkiye’de, Kanada’da oldugu gibi vekil onam ile ilgili ayr1 bir yasal
diizenleme bulunmamaktadir. HHY’nde ve Aydmlatilmig Riza Yonetmeligi
Taslagi’'nda belirlenen hasta vekili, Amerika, Kanada ve Japonya gibi iilkelerle
benzerdir.

HHY nin 24. maddesi hastanin yeterli olmadigi durumda vekilin kim
olabilecegi ve sorumlulugunun ne oldugu konusuna aciklik getirmektedir. Bu madde
‘hastanin temyiz kudretinden yoksun veya kisitli olmasi halinde onamin veli ya da
vasisinden alinacagini, bunlarin olmadigr durumda da mahkeme tarafindan belirlenen
vekilden onam alinmasi gerektigini’ ifade etmektedir. Yine yonetmelikte hastanin
miimkiin oldugu kadar tibbi miidahaleye katilmasinin istenmesi, gliniimiiziin ¢agdas
yaklagimlariyla da oOrtiismektedir (HHY, 1998). Heniliz taslak halinde olan
Aydinlatilmis Riza Yonetmeligi'nde yetersiz hastanin vekili olarak hasta yakini veya
kanuni temsilcisi gosterilmektedir (Madde 10), (Aydinlatilmis Riza YoOnetmeligi
Taslagi, 2008).

Ozanoglu; hastanin karar veremeyecegi durumlarda onamin sirasi ile esinden,
ebeveyninden, c¢ocuklarindan, kardeslerinden, bunlarin hicbiri yoksa diger

yakinlarindan alinmasi gerektigini belirtir (Ozanoglu, 2003).
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3. AMAC VE KAPSAM

Hastanin tedaviyle ilgili verdigi onamin gegerli olup olmadigin1 belirlemede,
karar verme yeterliginin degerlendirilmesi 6nemli bir rol oynamaktadir. Ciinkii karar
vermede yeterli olan hastalarin tedavileriyle ilgili aydinlatilmis onam verebilecekleri
kabul edilmektedir (Etchells et al. 1999). Bu kabul; hastanin 6zerkligine saygi
duyulmasi, hastaya yarar saglama ve hastanin zarar gérmesini engelleme agisindan
onemlidir (Kitamura et al. 1998; Welie and Welie, 2001).

Hekimlerin hastanin 6zerkligine saygi duymalar1 gerektiginin farkina
varmalarina, mahkemelerin yeterli olan hastalarin kendileriyle ilgili kararlar1 verme
hakkina sahip olduklarmi kabul etmelerine, hastalarin 6zerk se¢imlerini koruyan
hasta haklar1 hareketlerine ve yetersiz hastalarin adina verilecek kararlarla ilgili
yapilan diizenlemelere bagli olarak, hastanin tedaviye onam verme yeterligi
konusuna verilen 6nem giderek artmistir (Grisso and Appelbaum, 1998a). Bu konuya
iligkin tartigmalar da, 6zellikle ¢ocuklar ile psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin yer
aldig1 incinebilir gruba ve yash kisilere yonelmistir (Palmer et al. 2002; Sturman,
2005).

Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedaviye karar verme yeterligine iliskin
tartismalar; bu tiir bozukluklarda siklikla goriilen bilissel islem becerilerindeki
bozulmalar ile hastalarin hastaligi ve tedaviye gereksinimi oldugunu kabul
etmemelerine bagli olarak onam veremeyecek durumda olduklar ile ilgili inanisa
dayanmaktadir (Oguz, 1995; Van Staden and Kriiger, 2003). Buna bagli olarak
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedaviyi ret kararlar1 dikkate alinmamakta hatta
hastalar goniilsiiz olarak vekil onamiyla hastaneye yatirilmakta ve bu durum
hastalarin yasal ve etik haklarinin ihlaline neden olmaktadir (Grisso and Appelbaum,
1998; Kitamura, 2000; Raymont, 2002; Van Staden and Kriiger, 2003).

Psikiyatrik bozukluklarin hastanin tedaviye karar vermede yetersiz olma
riskini arttirdig1 fakat psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tiimiiniin yetersiz oldugu
ile 1lgili genel bir varsayima gidilemeyecegi belirtilmektedir. Bu baglamda
psikiyatrik bozuklugun hastanin tedaviye karar verme yeterligini nasil ve ne sekilde

etkiledigi onemlidir (Grisso and Appelbaum, 1998a).
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Gelismis iilkelerde kabul edilen saglik politikalari, ruh sagligi yasalar1 ve
meslek etik kodlar1 psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin goniilsiiz olarak hastaneye
yatirilmalart ve onamsiz tedavi edilmeleri konusundaki etik sorunlarin ¢oziimiinde
yol gosterici olmustur. Pek ¢ok iilkede yaymlanan ruh sagligi yasalarinda goniilsiiz
olarak hastaneye yatan hastalarin hastanede yattiklar siire igerisinde tedavileriyle
ilgili kararlar1 verme konusunda yeterli olduklar1 belirtilmistir. Alinan mahkeme
kararlariyla psikiyatrik bir bozuklugun varliginin tek basina hastanin karar vermede
yetersiz oldugunu gostermedigi kabul edilmistir (Kitamura et al. 1998; Nys et al.
2004; Ambrosini and Crocker, 2007).

Son yillara kadar tedaviyle ilgili kararlar1 vermede yetersiz oldugu varsayilan
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin, karar verebilecek yeterlige sahip oldugunu
gosteren c¢alismalar bulunmakla birlikte (Howe et al. 2005; Wong et al. 2005),
sonuclar agisindan birbirleriyle ¢elisen calismalar da bulunmaktadir (Palmer et al.
2002; Vollmann et al. 2003).

Calismanin amaci: Yapilan literatlir taramasinda, iilkemizde ‘psikiyatrik
bozuklugu olan hastalarin tedaviye karar verme yeterligi’ne iliskin ¢alismaya ve
karar verme yeterligini degerlendirmeye yonelik kullanilan 6lgiitlere rastlanmamustir.
Tiirkiye’de kapsamli bir ruh saglig1 yasasina ve diger yol gdstericilerine gereksinim
duyulmakla birlikte Tiirkiye Psikiyatri Dernegi tarafindan hazirlanan Ruh Sagligi
Yasas1 Taslagi heniiz kabul edilmemis, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin haklar
ve meslek etigi kurallar1 da yeterince uygulamaya aktarilamamistir. Bu nedenle
saglik calisanlar1 hasta tedaviyi reddettiginde veya hastanin karar verme yeterliginin
stipheli oldugu durumlarda yapilacaklarla 1ilgili karar vermede giicliik
yasayabilmektedir. Bu durum psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedaviyi
reddetmelerinin dikkate alinmamasina ve goniilsiizce hastaneye yatirilmalarina neden
olabilmektedir.

Bu calismayla; farkli psikiyatrik bozukluk tanis1 nedeniyle yatarak tedavi
goren hastalarin tedaviye karar verme yeterliklerini arastirmay1 ve tedaviye karar
verme yeterlikleri ile sosyo-demografik ozellikleri, klinik 6zellikleri, bilissel islem
becerileri ve iggoriileri; hastalik belirti siddeti ve psikopatolojisi arasindaki iliskiyi

ortaya koymay1 amacladik.
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Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin farkli tibbi problemleri de ortaya
cikabilmektedir. Bu durumda gerek saglik profesyonelleri gerekse hastanin yakinlari
tibbi probleme iliskin karar vermede hastanin yeterli olup olmadig1 konusunda ikilem
yasayabilmektedirler. Hastanin karar verme yeterligini degerlendirmeye yonelik
gelistirilen araclarin klinik uygulamalarda kullanimi ile yaganan bu gibi ikilemlerin
azalmasi ve karsilagilan sorunlarda psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin haklarinin
ihlaline engel olmas1 muhtemeldir. Calisma sonuglarinin psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarin hastaneye yatma ve hastaneden taburcu olma, farkli tibbi tanilara iliskin
karar vermede s0z sahibi olup olamayacaklarina iliskin bir veri saglayacagi da
diistiniilmektedir.

Calismamizda  kullandigimiz  MacCAT-T’min  uygulanabilmesi  i¢in
aydinlatilmis onam elde edilmesinde agiklanmasi istenen hastalik, 6nerilen tedavinin
yararlart ve riskleri konusundaki bilgilerin hastalara verilmesi gerekmektedir.
Ulkemizde yalniz psikiyatrik bozuklugu olan degil, farkli tibbi hastaliklar1 olan
hastalarin da bilgilendirilmesi konusunda eksiklikler oldugu yapilan arastirma
sonuglart ile ortaya konmustur (Ersoy, 1994; Sehiralti, 1994; Kisioglu ve ark. 2001).
Calisgmamizdan elde edilecek sonuglarin klinisyenlere psikiyatrik bozuklugu olan
hastalarin bilgilendirilmesi ve hastadan aydinlatilmis onam alinmasi konularinda
rehberlik saglayacag iimit edilmektedir. Ayn1 zamanda hastalarin izni ile kaydedilen
goriigmeler tip fakiiltesi Ogrencilerinin ve saglik yiliksekokulu 6grencilerinin
egitimine kaynak olusturabilecektir.

Ayrica ¢aligmamiz, hastalarin tedaviye karar verme yeterliginin silipheli
oldugu durumlarda bunu degerlendirmeye yonelik gelistirilen araglardan birisi olan

MacCAT-T 1 Tiirkiye’deki klinik uygulamalara kazandirabilecektir.
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4. GEREC VE YONTEM

Psikiyatrik bozukluk nedeniyle yatarak tedavi géren hastalarin tedaviye karar
verme Yyeterliklerini ve hastalarin karar verme yeterlikleri ile sosyo-demografik
ozellikleri, klinik 6zellikleri ve klinik degerlendirmeleri arasindaki iligkiyi arastirmak
amaciyla ylriittiiglimiiz ¢calisma; ‘tanimlayici’ ve ‘iliski arayici’ bir arastirma olarak

gergeklestirilmistir.

4.1. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

‘Psikiyatri Hastalarinin Tedaviye Karar Verme Yeterligi’ baslikli ¢aligma
Kocaeli Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri servisinde, 15
Haziran 2007 - 15 Subat 2008 tarihleri arasinda yatan hastalar {iizerinde
yuriitilmistir.

Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari Etik Kurulu’'ndan 19.06.2007
tarihinde IAEK 9/11 sayili (Proje no: 57) én onay almis olan calismamiz icin
13.01.2009 tarihinde IAEK 2/15 sayi ile etige uygunluk onay1 alinmugtir.

4.2. Katihmcilarin Ozellikleri

Arastirmaya dahil etme olciitleri: 15 Haziran 2007 ve 15 Subat 2008
tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi psikiyatri
servisinde yatan;

- 18-65 yas arasi

- DSM-1V Eksen I tan1 kriterlerini karsilayan

- Serviste en az bes gilin yatan

- Son alt1 ay icerinde EKT olmamig

- Arastirmaya katilmay1 kabul eden hastalar arastirmaya dahil edilmistir.
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Arastirmaya almama olciitleri:

- Aragtirmaya katilmayi1 kabul etmeyen

- lletisim kurulamayan

- Gorligme yapmayi, degerlendirmeyi engelleyen fiziksel veya psikiyatrik bir
hastalig1 olan

- Son alt1 ay icerisinde EKT olan hastalar ¢aligmaya alinmamastir.

4.3. Veri Toplama Araclari

1. Bilgi Formu (Ek 1): Bilgi formu arastirmaci, danigmani ve psikiyatri

uzmani tarafindan, konuyla ilgili ¢alismalarda karar verme yeterligini etkileyen
faktorler arasinda gosterilen bireysel degiskenler ile etki edebilecegi diistiniilen
ozelliklerden olusturulmustur. Hastalarin sosyo-demografik bilgilerini (yas, cinsiyet,
egitim diizeyi gibi) ve klinik 6zelliklerini (hastalik siiresi, daha once psikiyatrik
tedavi gérme durumu, hastaneye yatis siklig1 gibi) iceren bilgi formunda 15 degisken
yer almigtir. Burada yer alan bilgiler arastirmaci tarafindan hastadan, hasta
dosyasindan, hastanin hekiminden ve/veya vekilinden alinarak toplanmustir.

2. Soru Formu (Ek 2): Hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin

hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesine yonelik soru formu kullanilmistir.
Bu form arastirmaci tarafindan hastanin vekili, psikiyatri uzman1 ve hemsire ile
gortstilerek doldurulmustur.

3. Klinik Degerlendirmeler: Klinik Global Izlenim Olgegi (KGIO) hastalik

belirti siddetini, SMMT hastanin bilissel islem becerilerini, i¢gdrii Degerlendirme
Olgegi (IDO) hastanin iggdriisiinii, Semptom Listesi-40 (SCL-40) hastalik
psikopatolojisini ve Global Degerlendirme Olgegi (GDO) hastanin islevselligini
degerlendirmeye yonelik kullanilmistir. SCL-40’1 hastadan kendisinin doldurmasi
istenmis, diger klinik degerlendirmeler hastalarin hekimleri tarafindan yapilmstir.

Klinik Global Izlenim Olcegi (Ek 3)

KGIO, herhangi bir hastaligin siddeti ile hastaligin belirtilerindeki diizelmeyi
genel olarak degerlendiren bir 6lgiim aracidir. Olgegi kullanan klinisyen, sézkonusu
hastalikla ilgili bilgi ve deneyimlerinin 1s18inda, hastaligin siddeti ile belirtilerdeki

diizelmenin derecesini 1’den 7’ye uzanan likert tipi bir derecelendirme iizerinde (1-
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normal, hasta degil, 2- sinirda hasta, 3- hafif derecede hasta, 4- orta derecede hasta,
5- belirgin derecede hasta, 6- ileri derecede hasta, 7- en ileri derecede hasta)
degerlendirir (Ersoy ve Varan, 2007) .

Standardize Mini Mental Test (Ek 4)

SMMT; 1975 yilinda Folstein, Folstein ve Mc Hugh tarafindan bilissel
yetileri degerlendirmek i¢in gelistirilmis, 1977 yilinda Molloy ve Standish tarafindan
uygulayicilar arasindaki farklilig1 azaltmak amaciyla standardize uygulama klavuzu
esliginde kullanilmistir. Testin 60 yas tizerindeki Tiirk toplumunda gegerlilik ve
giivenilirlik aragtirmas1 Giingen, Ertan, Eker, Yasar ve Engin tarafindan yapilmistir
(Folstein et al. 1975; Aydemir ve Koroglu, 2006).

SMMT; yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama ve lisan
olmak tiizere bes ana baslik altinda toplam 21 maddeden olugsmaktadir ve maksimum
30 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Teste gdre 24’iin altindaki puanlar biligsel
islem becerilerinde bozulma oldugunu gostermekte (Soyuer ve ark. 2007), test
puanmnin 23 ve 23’ln altinda olmasi karar verme yeterliginde azalma riskini
arttirmaktadir (Etchells et al., 1999; Vellinga et al. 2005).

I¢gorii Degerlendirme Olgegi (Ek 5)

IDO, David tarafindan 1990 yilinda gelistirilen 8 sorudan olusan ve i¢gdriiyii
niceliksel olarak degerlendiren yar1 yapilandirilmis bir &lgektir. Olgekte tedaviye
uyum, hastaligin farkinda olma ve psikotik yasantilar1 dogru olarak tanimlama
seklinde ii¢ boyut bulunmaktadir. Olgegin en yiiksek toplam puani1 18’dir. Hastanin
yiiksek puan almasi yiiksek i¢gorii diizeyini gosterir. Olgegin Tiirkge’de giivenilirlik
ve gecerlilik ¢alismasi ise 2001 yilinda Arslan ve arkadaslar tarafindan yapilmistir
(Dank1 ve ark. 2007).

Semptom Listesi - 40 (Ek 6)

Psikiyatrik hastalarda ruhsal belirtilerin diizeyini ve dagilimini1 saptamay1
amaglayan bir Olciim aracidir. Semptom Listesi-90’ 1 kisa formu olup, kirk soru
icermekte ve kisinin kendisi tarafindan doldurulmaktadir. Olgegi dolduran kisiden
Olgek maddelerini 1-hi¢ rahatsiz etmedi, 2- biraz rahatsiz etti ve 3- ¢ok rahatsiz etti
seklinde puanlamasi istenir. Olgegin puan araligi 0-120 olup, 90 soruluk formunun
Tiirk tiniversite 6grencilerinde gegerliligi ve giivenilirlik ¢alismas1 1991 yilinda Dag

tarafindan yapilmistir (Dag, 1991).
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Global Degerlendirme Olgegi (Ek 7)

Endicott ve arkadaslar: tarafindan 1976’da gelistirilen GDO, kisinin fiziksel
ya da cevresel faktorlerin neden oldugu bozulma disindaki psikolojik, sosyal ve
mesleki islevselligini degerlendiren bir Ol¢iim aracidir. Klinisyen kendi yargisini
kullanarak kisinin genel uyum diizeyini 0-100 puan araliginda degerlendirir. Bu
bilginin tedavi planini belirlemede ve daha sonra uygulanan tedavinin ne kadar etkili
oldugunu odlgmede kullanilabilecegi  belirtilmektedir. Olgegin  kullanimini
kolaylastirmak i¢in her 10 puanda bir islevleri o diizeyde olan vakalarin sosyal ve
mesleki islevleri ile hastalik belirtilerinin agirlik derecesi Orneklerle agiklanmistir.
Olgekten alman yiiksek puanlar islevselligin yiiksek olduguna isaret eder (Ersoy ve
Varan, 2007; Sorias, 2007). Ayrica 6l¢egin hastanin genel yeterligini degerlendirdigi
de ileri stiriilmektedir (Rutledge et al. 2008).

4. Karar Verme Yeterliginin Degerlendirilmesi: Hastalarin tedaviye karar

verme yeterligi MacCAT-T ile degerlendirilmistir.

MacArthur Tedavi Igin Yeterlik Degerlendirme Aract (Ek 8, 14, 16).

MacCAT-T, Thomas Grisso ve Paul S. Appelbaum tarafindan 1988-1998
yillart arasinda yasal olarak tedaviye onam verme yeterligini degerlendirmek tizere
gelistirilmigstir (Grisso and Appelbaum 1998b). Ara¢ tibbi tedaviye aydinlatilmis
onam verme ile ilgili yasal ve klinik yeterlige dayandirilmistir. Bir dizi aragtirma
stireci sonrasinda gelistirilen aracin pilot ¢alismas1 dort grup (sizofreni ve depresyon
hastalar1 ile kalp hastalig1 olan hastalar ve hasta olmayan kontrol grubu) tlizerinde
yapilmistir. Aracin gegerlik caligmasi 40 sizofreni ve 40 saglikli kisi iizerinde
yapilarak uygulamada kullanilmaya baslanmistir (Grisso and Appelbaum 1998a).

MacCAT-T, hastanin tedaviye karar verme yeterligini degerlendirmede pratik
bir yardim sunan yar1 yapilandirilmis bir goriismedir. MacCAT-T ile hastanin;

- Aydnlatilmis onami alinirken agiklanan tedaviyle ilgili bilgiyi anlamasi

- Hastaliga ve tedavinin yararina iligkin bilgiyi degerlendirmesi

- Tedavinin giinliilk yasamindaki etkisini ve sonuglarin1 karsilastirarak karar
verme slirecindeki muhakemesi

- Tedaviyle ilgili bir secimi ifade etmesi degerlendirilir.

MacCAT-T’nin anlama ve degerlendirme alt boliimleri; aciklanan hastalik,

tedavi, tedavinin yararlari/riskleri dogrultusunda hastanin hastalik, tedavi, tedavinin
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olas1 sonuglar1 hakkindaki diislincelerine ve hastanin hasta olup olmadig1 hakkindaki
inanc¢laria yonelik sorulan sorularla degerlendirilmektedir. Muhakeme alt boliimii;
sonugsal muhakemenin (hastanin istedigi/istemedigi tedavinin sonuclarini ifade
etmesi), karsilastirmali muhakemenin (tedavi olma ve tedavisiz kalma segeneklerini
karsilastirarak farkliliklarini belirtmesi), genel sonuglarin (tedavinin giinliik ve is
yasamindaki sonuclarindan bahsetmesi) ve mantiksal tutarliligin (hastanin kendi
muhakemesinden hareketle makul bir secim yapmasi) degerlendirilmesiyle
Olciilmektedir. Son olarak da hastadan bir se¢imi ifade etmesi istenmektedir.

Puanlamada MacCAT-T goriismesi sirasinda hastanin sorulara verdigi
cevaplar kullanilmaktadir. MacCAT-T puanlama rehberi sayesinde hastanin sorulara
verdigi cevaplar 2 puan (yeterli), 1 puan (kismen yeterli) veya 0 puan (yetersiz)
olarak puanlanmaktadir. Hastanin sorulan sorulara verdigi cevaplar dogrultusunda
MacCAT-T’nin dort alt boliimiinde toplam puanlar elde edilir. Bu alt boliimler ve
puan araliklari ise;

- Anlama alt bolimii (0-6)

- Degerlendirme alt boliimii (0-4)

- Muhakeme alt boliimii (0-8)

- Bir se¢imi ifade etme alt boliimii (0-2) dir.

MacCAT-T nin anlama, degerlendirme, muhakeme ve bir se¢imi ifade etme
alt boliimlerine iligkin ‘yeterliligi’ veya ‘yetersizligi’ gosteren ‘sinir puanlar’ ve
‘toplam puan’ vermedigi belirtilmektedir (Grisso and Appelbaum 1998b). Bununla
birlikte az sayida ¢alismada anlama, degerlendirme ve muhakeme alt boliimlerinde
yeterligin kesme puanlar1 kullanilmis ve kesme puanlarinin altinda kalan hastalarin
yeterliginin azaldig1 kabul edilmistir (Grisso and Appelbaum, 1995a; Vollman et al.
2003). Calisma sonuglarimizi kesme puanlarmin kullanildigr ¢alisma sonuglariyla
karsilagtirmak amaciyla 3 kisi (arastirmaci, tip etigi uzmani ve psikiyatri uzmani)
tarafindan hasta grubumuz i¢in alt bolim kesme puanlart belirlenmistir.
Calismamizda MacCAT-T nin alt boliimleri i¢in kullandigimiz kesme puanlar;

- Anlama alt boliimii i¢in < 4

- Degerlendirme alt bolimii i¢in < 2

- Muhakeme alt boliimii i¢in < 5°dir.
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4.4. Verilerin Toplanmasi

Calismanin  yapilacagi Kocaeli Universitesi Arastirma ve Uygulama
Hastanesi Bashekimligi ve Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim
Dali ile goriisiilerek ¢aligmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izinler alinmistir.

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri servisinde g¢alisan hekimler,
psikologlar ve hemsirelerle toplanti yapilarak calisma, calisma takvimi ve gorev
dagilim1 hakkinda bilgi verilmistir. Toplantida tez 6nerisi hazirlik doneminde yurt
disindan getirilerek c¢evrilen ‘MacArthur Competence Assessment Tool for
Treatment’ adl1 kitaptan hazirlanan MacCAT-T kayit formlar1 (Ek 8) tanitilmustir.
MacCAT-T’nin uygulanabilmesi i¢in klinisyen tarafindan hastaya aciklanmasi
istenen hastalik ve tedaviyle ilgili bilgileri iceren MacCAT-T kayit formu
bilgilendirme rehberi (Ek 9), psikiyatri servisi hekimlerine verilmis ve hekim odasina
da asilmistir (Grisso and Appelbaum 1998b).

Serviste yatan 6 hasta ile pilot calisma yapilmistir. Bu ¢alisma sonucunda
MacCAT-T goriisme formunda yer alan ve arastirmaci tarafindan hastalara sorulacak
sorular anlasilir hale getirilmistir.

15 Haziran 2007 tarihinden itibaren calisma kapsaminda hasta alimina
baslanmuistir.

Arastirmaya alinmasi uygun goriilen hastalara ve/veya vekillerine hem sozel
hem de bilgilendirme rehberi (Ek 10, Ek 11) ile yazili olarak arastirma hakkinda bilgi
verilmis ve arastirmaya katilmayi kabul eden hastalardan ve/veya vekillerinden
aydinlatilmis onam alinmistir (Ek 12, Ek 13).

Arastirmaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirmeleri hekimleri
tarafindan KGIO, SMMT, IDO ve GDO kullanilarak yapilmistir. Yine hekim
tarafindan hastaya servise yatisindan sonraki ilk bir hafta igerisinde MacCAT-T kayit
formu bilgilendirme rehberi dogrultusunda hastalik, baslanan tedavinin yararlar1 ve
riskleri konularinda bilgilendirme yapilmis, bu bilgiler MacCAT-T kayit formuna da
yazilmstir.

Arastirmaci, hekimi tarafindan bilgilendirilen hastayla yatigtan sonraki iki
hafta icerisinde ‘MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment’ kitabi

rehberliginde hazirlanan MacCAT-T goriisme formu (Ek 14) dogrultusunda
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goriismiistiir (Grisso and Appelbaum, 1998b). Arastirmaci goriigme yapmadan 6nce
hastanin hekimiyle gorliserek hastaya hastalik ve tedavisiyle ilgili anlatilanlar
hakkinda bilgi almis ve MacCAT-T kayit formunu kontrol etmistir. Ortalama 20-30
dakika siiren hasta goriismeleri hastanin yazili izni (Ek 15) dogrultusunda ses kayit
cihaz1 ile kaydedilmistir. Goriisme sirasinda kendisine agiklanan bilgiyi ifade
edemeyen ya da yanls ifade eden hastaya arastirmaci tarafindan hekimle yapilan
gorisme ve MacCAT-T kayit formuna yazilan bilgiler dogrultusunda tekrar
bilgilendirme yapilmis, MacCAT-T goriismesi tekrarlanmistir.

Sesli kayda alinan hasta goriismelerinin her biri i¢in ortalama on iki, on dort
saat zaman ayrilarak gorlismeler bilgisayar ortaminda yazilmistir. Yazim
tamamlanan hasta goriismeleri MacCAT-T puanlama rehberi (Ek 16) dogrultusunda
3 kisi (arastirmaci, tip etigi uzmani ve psikiyatri uzmani) tarafindan dnce ayr ayri
puanlanmistir. Daha sonra arastirmaci tarafindan her hasta i¢in iic ayr1 MacCAT-T
puanlamas1 gézden gecirilmis, farkli olan puanlamalar belirlenmistir. Puanlamay1
yapan ii¢ kisi bir araya gelerek her hasta i¢in tek bir puanlamada tartisarak
uzlagmstir.

Caligma verilerinin gizliligi arastirmaci tarafindan saglanmaktadir.

4.5. Calismanin Simirhiliklar:

Ilkin ¢alisma 6rneklem grubumuz iilkemizdeki psikiyatri kliniklerinde yatan
hastalarin 6rneklemini tam olarak karsilamayabilmektedir. Ciinkii ¢alisma Kocaeli
ilinde ve bir hastanede yiiriitiilmiistiir. Ikinci olarak hasta yakinlari ile servis ziyaret
saatleri (hafta i¢i 13:00- 14:00 saatleri arasinda) sirasinda iletisim kurulmaya
calisilmis, ulasilamayan hasta yakinlari ile hastalar araciligi ile iletisime gecilerek
randevu alimmistir. Caligmaya dahil edilerek gorligme yapilan tiim hastalarin
yakinlar ile iletisime ge¢cmekte giiglilk cekilmis, 83 hastanin 65’inin yakinindan

hastasinin tedaviye karar verme yeterligi ile ilgili goriis alinabilmistir.
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4.6. Calisma Verilerin Degerlendirilmesi

Calismanin yiiritiildigi 83 hastaya iliskin verilerin frekanslari, yiizde
dagilimlar1 alinmigtir. Hastalarin MacCAT-T puanlar1 bagimli degisken, sosyo-
demografik ve klinik O6zellikleri ile klinik degerlendirmeleri; hasta vekilinin,
psikiyatri uzmani ve hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi

bagimsiz degisken olarak kullanilmistir.

Hastalarin MacCAT-T puanlarimin normal dagilima uymamas: nedeniyle,
analizlerde parametrik olmayan istatistik testleri kullanilmistir. Buna gore hastalarin
sosyo-demografik 6zellikleri ile MacCAT-T puanlarinin karsilagtirllmasinda Mann-
Withney U testi ve Spearman korelasyon testleri kullanilmustir.

Hastalarin klinik 6zellikleri ile MacCAT-T puanlarinin karsilastirilmasinda
Mann-Withney U, Kruskal Wallis ve Spearman korelasyon testleri kullanilmistir.

Hastalarin klinik degerlendirmeleri ile MacCAT-T puanlar1 arasindaki iliski
Spearman ve Kendall’s korelasyon testleri ile ortaya konulmustur.

Hastalarin MacCAT-T puanlan arasindaki iliskiye Spearman korelasyon ile
bakilmaistir.

Hastalarin MacCAT-T anlama ve degerlendirme boliimlerinin kendi
icerisindeki puan ortalamalarinin karsilastirilmasinda Wilcoxon ve Friedman testleri
kullanilmastir.

Hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar verme
yeterligini  degerlendirmesi arasindaki farklilik Friedman testiyle, bu fi¢
degerlendirme ile MacCAT-T puanlarn arasindaki iliski Kendall’s korelasyon ile
ortaya konulmugtur.

P=0.05’1n altindaki degerler anlaml1 kabul edilmistir.
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5. BULGULAR

Psikiyatrik bozukluk nedeniyle yatarak tedavi géren hastalarin tedaviye karar
verme yeterligini belirlemek amaciyla planladigimiz ¢alisma 15 Haziran 2007 - 15
Subat 2008 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi

psikiyatri servinde yatarak tedavi goren hastalar {izerinde yiirtitiilmiistiir.

15 Haziran 2007 - 15 Subat 2008 tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi
Uygulama ve Arastirma Hastanesi psikiyatri servisine 129 hasta yatirilmis, bu
hastalardan 87°si aragtirmaya dahil etme kriterlerini karsilarken, 42 hasta arastirmaya
dahil etme kriterlerini kargilamamigtir (16 hasta EKT gordiigii, 9 hasta DSM-IV
Eksen I tani kriterlerini karsilamadigi, 8 hasta zihinsel oziirlii oldugu, 4 hasta
serviste 5 glinden daha az yattigi, 3 hasta arastirmaya dahil etme yas kriterlerini
karsilamadig1 ve 2 hasta iletisim kurulamadigi i¢in calismaya dahil edilememistir).
Arastirmaya dahil etme kriterlerini karsilayan 87 hasta c¢alisma hakkinda
bilgilendirilmis; 83 hasta ¢alismaya katilmay1 kabul etmis, 4 hasta ise ¢aligmaya
katilmay1 reddetmistir.

Calismanin yapildigi 83 hastanin verilerine iliskin bulgular 6 boliimde ele

alinmistir.
5.1. Hastalarin sosyo-demografik ve klinik 6zelleri ile klinik degerlendirmeleri
5.2. Hastalarin MacCAT-T puanlari

5.3. Hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar verme

yeterligini degerlendirmesi

5.4. Hastalarin MacCAT-T puanlar1 ile sosyo-demografik ve klinik 6zellikleri, klinik

degerlendirmeleri arasindaki iliski
5.5. Hastalarin MacCAT-T alt boliim puanlar1 arasindaki iliski

5.6. Hastalarin MacCAT-T puanlar ile hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve

hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi arasindaki iliski
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5.1. Hastalarin Sosyo-Demografik ve Klinik Ozelleri ile Klinik

Degerlendirmeleri

Calismaya dahil edilerek goriisiilen 83 hastanin sosyo-demografik ve klinik
ozellikleri 1ile klinik degerlendirmelerine iliskin veriler asagidaki tablolarda

verilmistir.

5.1.1. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Calismamiza katilan hastalar1  sosyo-demografik  ozelliklerine  gore
siniflandirdigimizda; hastalarin %60.2’sinin (n=50) erkek, %39.8’inin (n=33) kadin
oldugu goriilmektedir. Yaslar1 18 ve 63 arasinda degisen hastalarin yas ortalamalar
35.06£11.07 yildir. Egitim siireleri 2 ve 20 yil arasinda degisen hastalarin egitim
stiresi ortalamasi ise 9.27+4.11 y1l olup, ligte birinden fazlasi (%38.6; n=32) ilkokul
mezunudur. Hastalarin yariya yakini (%49.4; n=41) evli olup esiyle birlikte, beste
ikisi (%41.0; n=34) bekar olup ailesiyle birlikte ve az bir kismi1 (%9.6; n=8) yalniz
yasamaktadir. Calisma siireleri 3 ay ve 55 yil arasinda degisen hastalarin ¢alisma
stiresi ortalamasi 16.22+11.74 yil olup, yaridan fazlasi (% 61.4; n=51) ¢alismamakta
ve ligte birinden fazlas1 (%38.6; n=32) ¢alismaktadir (Tablo 5.1).

Tablo 5.1. Hastalarin sosyo-demografik 6zellikleri

Sosyo-demografik ozellikler n %
Cinsiyet Kadin 33| 39.8
Erkek 501 60.2
Okur yazar degil 2 2.4
Okur yazar 2 2.4
Ilkokul mezunu 32| 38.6
Egitim durumu Ortaokul, lise mezunu 27| 325
Lisans mezunu 12| 145
Ogrenci 8 9.6
Evli, birlikte yasayan 41| 494
Bekar, birlikte yasayan 34| 41.0
Medeni durum Evli, yalniz yasayan 4 4.8
Bekar, yalniz yagsayan 4 4.8
Calisan 32| 38.6
Galisma durumu Calismayan S1| 614
Toplam 83| 100.0
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5.1.2. Hastalarin Klinik Ozellikleri

Calismamizda yer alan hastalarin hastalik tanilarint DSM-IV Eksen I tan
kriterlerine goére smiflandirdiimizda; hastalarin %15.7°sinin  (n=13) bipolar
bozukluk manik epizot, %14.5’inin (n=12) major depresyon, %13.3’liniin (n=11)
sizofreni tanis1 ve %56.5’inin (n=47) diger hastalik tanilar ile serviste yatarak tedavi
edildikleri goriilmektedir. Hastalar1 hastalik tan1 gruplarina gore siniflandirdigimizda
ise; hastalarin %39.8’1 (n=33) duygu durum bozuklugu, %27.7’si (n=23) psikotik
bozukluk, %18.1’1 (n=15) anksiyete bozuklugu ve %14.5’1 (n=12) alkol-madde
bagimlilig1 tan1 grubunda yer almaktadir (Tablo 5.2). Hastalik siireleri 1 ay ve 30 y1l

arasinda degisen hastalarin hastalik siiresi ortalamasi ise 8.1747.34 yildir.

Tablo 5.2. Hastalarin hastalik tanisina iliskin 6zellikleri

Hastalik tanmisina iliskin ozellikler n %
Bipolar bozukluk depresif epizot 3 3.6
Bipolar bozukluk manik epizot 13| 15.7
Bipolar bozukluk miks epizot 1 1.2
Major depresyon 12| 14.5
Major depresif boz. psikotik 6zellikli 4] 4.8
Obsesif kompulsif bozukluk 5 6.0
Travma sonrasi stres bozuklugu 5 6.0
Agorafobili panik bozukluk 1 1.2
Panik bozukluk 1 1.2
Anksiyete bozuklugu 1 1.2
Konversiyon bozuklugu 1 1.2
Hastalrk tanisi Disosyatif amnezi 1 1.2
Psikotik bozukluk 3 3.6
Sizofreni 11| 13.3
Sanrili bozukluk 2 2.4
Kisa psikotik bozukluk 2 24
Genel tibbi duruma bagl psikotik boz. 2 2.4
Sizoaffektif bozukluk 2 2.4
Sizofreniform bozukluk 1 1.2
Madde bagimlhilig 5 6.0
Alkol bagimlilig 6| 7.2
Ilag bagimlihig 1] 1.2
Duygu durum bozukluklari 33| 39.8
Hastalik tan1 | Anksiyete bozukluklari 15 18.1
grubu Psikotik bozukluklar 23| 27.7
Alkol-madde bagimlilig: 12| 14.5
Toplam 83| 100.0
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Caligmamiza katilan hastalar1 klinik 6zelliklerine gore siniflandirdigimizda;
hastalarin yariya yakininin (%47; n=39) ilk kez, dortte birinden fazlasinin (%27.7;
n=23) 3 kez ve iizerinde, dortte birinin de (%25.3; n=21) 2 kez psikiyatri servisinde
yattiklar1 goriilmektedir. Hastalarin daha once psikiyatrik tedavi goriip gormedikleri
degerlendirildiginde; biiylik c¢ogunlugunun (%86.7; n=72) daha Once psikiyatrik
tedavi gordiigi, az bir kisminin (%13.3; n=11) psikiyatrik tedavi goérmedigi
gozlenmistir. Hastalarin ¢cogunlugu (%78.3; n=65) goniillii olarak servise yatmay1
istedigini, beste biri (%21.7; n=18) goniilsiiz olarak servise yatirildigini bildirmistir

(Tablo 5.3).

Hastalarin tamamina yakininin adli vaka olmadigi (%95.2; n=79) ve sug
islemedigi (%92.8; n=77), yaklasik tcte ikisine yakinmnin (%62.7; n=52)

suicid/homisid riskinin bulunmadig goriilmektedir (Tablo 5.3).

Tablo 5.3. Hastalarin klinik 6zellikleri

Klinik ozellikler n %
1 39| 47.0

Hastaneye yatis sayis1 |2 21| 253
3 ve lstii 23| 27.7

. . Goren 72| 86.7

Daha 6nce tedavi Gormeyen 1 133
. | Gontlli 65| 783

Hastaneye yatis sekli Gonillsiz 13 217
. Olan 4| 4.8
Adli vaka Olmayan 79| 95.2
Isleyen 6| 7.2

Sug Islemeyen 77| 92.8
.. . .. ... |Var 31| 37.3
Suicid/ Homisid riski Yok 520 627
Toplam 831 100.0
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5.1.3. Hastalarin Klinik Degerlendirmeleri

Calismamiza  katilan  hastalar1  klinik  degerlendirmelerine  gore
smiflandirdigimizda; KGIO’ne gore hastalarin %41’inin (n=34) orta diizeyde,
%39.8’inin (n=33) belirgin diizeyde, %9.6’sinin (n=8) hafif diizeyde ve %9.6’smnin
(n=8) agir hasta olduklar1 goriilmektedir (Tablo 5.4).

Tablo 5.4. Hastalarin Klinik Global Izlenim Olgegi’ne gore dagilimi

Klinik global izlenim o6lcegi degerlendirmesi n %
Hafif diizeyde hasta 8 9.6
Orta diizeyde hasta 34| 41.0
Belirgin diizeyde hasta 33| 39.8
Agir hasta 8 9.6
Toplam 83| 100.0

SMMT puanlart 21 ve 30 puan aras1 de8isen hastalarin test puan ortalamasi
27.60+2.37 olup, hastalarin dortte bire yakini (%22.9; n=19) testten 30 puan almstir.
SCL-40 puanlar1 40 ve 113 arasinda degisen hastalarin test puan ortalamasi
72.38+18.00°dir. Hastalarin IDO puanlar1 2 ve 18 arasinda degismektedir ve dlgek
puan ortalamasi 13.27+4.26 dir. Hastalar GDO’nden ise 15 ve 75 arasinda puan
almislardir ve 6lgek puan ortalamasi 48.61+13.02°dir (Tablo 5.5).

Tablo 5.5. Hastalarin klinik degerlendirmelerinin puan ortalamalar1 (N=83)

Klinik degerlendirme Ortalama SS
Standardize Mini Mental Test* 27.60 2.37
Semptom Listesi-40** 72.38 18.00
I¢gorii Degerlendirme Olgegi**+ 13.27 4.26
Global Degerlendirme Olgegi**** 48.61 13.02

* SMMT puan araligi 0-30
** SCL-40 puan aralig1 0-120
#%% [DO puan arahig1 0-18
*#%%% GDO puan aralig1 0-100
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5.2. Hastalarin MacCAT-T Puanlari

Calismanin yapildig1 83 hastanin MacCAT-T’ndan aldiklar1 puanlara iligskin

veriler agagidaki tablolarda verilmistir.

5.2.1. Hastalarin MacCAT-T Puan Ortalamalar

Calismamiza katilan hastalarin toplam MacCAT-T ve alt bolim puan
ortalamalar1 degerlendirildiginde; hastalarin anlama alt boliimii puan ortalamasi
3.64+1.45, degerlendirme alt boliimii puan ortalamasi 2.15+1.24, muhakeme alt
boliimii puan ortalamasi 4.28+2.22, bir se¢imin ifadesi alt bolimii puan ortalamasi
1.57£0.54 ve toplam MacCAT-T puan ortalamasi1 11.67+0.52 olarak bulunmustur
(Tablo 5.6).

Tablo 5.6. Hastalarin toplam MacCAT-T ve alt boliim puan ortalamalarinin dagilimi

(N=83)
MacCAT-T alt boliimii Ortalama SS
Anlama* 3.64 1.45
Hastalik 1.14 0.52
Tedavi 1.36 0.51
Yarar-Risk 1.12 0.56
Degerlendirme** 2.15 1.24
Hastalik 1.02 0.68
Tedavi 1.13 0.65
Muhakeme®*** 4.28 2.22
Sonugsal Muhakeme 1.12 0.61
Karsilastirmali Muhakeme 1.00 0.69
Genel Sonuglar 0.90 0.70
Mantiksal Tutarlilik 1.27 0.61
Bir Secimin Ifadesi**** 1.57 0.54
Toplam MacCAT-TH***** 11.67 0.52

* Anlama alt boliimii puan aralig1 0-6

** Degerlendirme alt boliimii puan araligi 0-4

*** Muhakeme alt boliimii puan araligi 0-8

**%* Bir secimin ifadesi alt bolimii puan aralig1 0-2

**%%% Toplam MacCAT-T puan araligi 0-20
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5.2.2. Hastalik Tan1 Gruplarinin MacCAT-T Puan Ortalamalar:

Hastalik tan1  gruplarmin  MacCAT-T alt bolim puan ortalamalar

degerlendirildiginde; MacCAT-T’nin tiim alt boliimlerinde en diisiik puan
ortalamasini psikotik bozukluk tani1 grubunda yer alan hastalar almistir (anlama alt
boliimii=3.22+1.56, boliimii=1.47+0.94,

boliimii=3.43+£2.01 ve bir se¢imin ifadesi alt boliimii=1.43+0.58). MacCAT-T alt

degerlendirme  alt muhakeme  alt
boliimlerinde en yiiksek puan ortalamasini; anlama alt boliimiinde duygu durum
bozuklugu (3.86£1.57), degerlendirme alt bolimiinde alkol-madde bagimlilig
(2.58£1.08), muhakeme ve bir se¢imin ifadesi alt boliimlerinde ise anksiyete
bozukluklar1 (sirastyla: 5.20+1.69; 1.86+0.35) tan1 grubunda yer alan hastalarin
aldig1 goriilmektedir (Tablo 5.7).

Hastalik  tani

toplam  MacCAT-T puan ortalamalar

gruplarinin
incelendiginde; psikotik bozukluk tani grubunda yer alan hastalar en diisiik
(9.61+4.64), anksiyete bozuklugu tani grubunda yer alan hastalar en yiiksek

(13.1943.88) puan ortalamasini almistir (Tablo 5.7).

Tablo 5.7. Hastalik tan1 gruplarinin toplam MacCAT-T ve alt bolim puan
ortalamalarinin dagilimi (N=83)

Hastalik Tan1 Grubu

MacCAT-T Anksiyete boz. | Duygu durum Psikotik | Alkol-madde
alt bolimii (n=15) boz. (n=33) [ boz. (n=23) | bag. (n=12)

(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS)
Anlama 3.66+1.08 3.86+1.57 3.22+1.56 3.78+1.24
Degerlendirme 2.46+1.12 2.33+1.38 1.47+0.94 2.58+1.08
Muhakeme 5.20+1.69 4.33+£2.60 3.43+2.01 4.66+1.61
Bir se¢imin ifadesi 1.86+0.35 1.54+0.56 1.43+0.58 1.58+0.51
Toplam MacCAT-T 13.19+3.88 12.08+5.64 9.61+4.64 12.61+3.62
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5.2.3. Hastalarin MacCAT-T Puanlan

Caligmamiza  katilan  hastalarin toplam  MacCAT-T  puanlan
degerlendirildiginde; 83 hastadan 3’1 (%3.6) aractan tam puan (20 puan) almistir (2
hasta duygu durum, 1 hasta anksiyete bozuklugu tan1 gurubunda bulunmaktadir).

Hastalarin MacCAT-T alt boliim puanlar1 incelendiginde ise; anlama alt
boliimiinde 4 hastanin (%4.8), degerlendirme alt boliimiinde 17 hastanin (%20.5),
muhakeme alt boliimiinde 9 hastanin (%10.8) ve bir secimin ifadesi alt boliimiinde
50 hastanin (%60.2) tam puan aldig1 goriilmektedir (Tablo 5.8).

Hastalarin sadece ikisi bir se¢cimde bulunmamistir. Bu nedenle bu alt boliim
diger degiskenlerle karsilagtirma ve iligki analizlerinde kullanilmamustir.

Hastalarin MaCAT-T alt boliimlerinde yliksek oranda yer aldiklari puan
arali@i/puan degerlendirildiginde; hastalarin dortte birinden fazlasi (9%26.5; n=221)
anlama alt boliimiinden 5-4.1 puan araliginda puan almistir. Hastalarin yariya yakin
(%42.2; n=35) degerlendirme alt boliimiinden 2 puan, beste biri (%20.5; n=17)
muhakeme alt boliimiinden 4 puan ve yarisindan fazlasi (%60.2; n=50) bir se¢imin
ifadesi alt boliimiinden 2 puan almistir (Tablo 5.8).

Alt  bolim kesme puanlart1  kullamilarak  hastalarin  yeterlikleri
degerlendirildiginde; hastalarin yarisindan fazlasinin (%55.4; n=46) anlama, iigte
ikisinden fazlasinin (%67.5; n=56) degerlendirme ve ¢ogunlugunun (%73.6; n=61)

muhakeme alt boliimlerinde yeterliklerinin azaldig: goriilmektedir (Tablo 5.8).
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Tablo 5.8. Hastalarin MacCAT-T alt boliim puanlarinin dagilimi

MacCAT-T alt boliimii Puan arahigi n % | Ortalama£SS
/Puan
6-5.1 15| 18.1
5-4.1 22| 26.5
Anlama* 4-3.1 19 229
321 1] 133] >4
2-1.1 8 9.6
<1 8 9.6
4 17| 20.5
3 10| 12.0
Degerlendirme** 2 35| 422 2.15+1.24
1 11| 13.3
0 10| 12.0
8 9/ 10.8
7 9/ 108
6 41 4.8
5 14| 16.9
4 17| 20.5| 4.28+2.22
Muhakeme*** 3 131 157
2 7 8.4
1 6 7.2
0 41 438
2 50| 60.2
Bir se¢imin ifadesi 1 31| 373 1.57+0.54
0 21 24
Toplam 83 100.0

* Anlama alt bolimii kesme puani < 4

** Degerlendirme alt boliimii kesme puani < 2

*** Muhakeme alt boliimi kesme puani < 5
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5.2.4. Hastalik Tan1 Gruplarimin MacCAT-T Puanlan

Hastalik tani gruplarinin MacCAT-T alt boliim kesme puanlar1 kullanilarak
yeterligi degerlendirildiginde; psikotik bozukluk tani grubunda yer alan hastalarin
yeterliginin diger hastalik tan1 gruplarinda yer alan hastalara gore daha fazla azaldigi
gozlenmistir. Elde edilen sonuglari inceledigimizde;

MacCAT-T anlama alt boliimiinde; anksiyete bozuklugu tani grubunda yer
alan hastalarin {icte ikisinin (%66.8; n=10), duygu durum bozuklugu tan1 grubunda
yer alan hastalarin yariya yakininin (%48.6; n=16), psikotik bozukluk tan1 grubunda
yer alan hastalarin yaridan fazlasinin (%60.9; n=14) ve alkol-madde bagimlilig1 tani
grubunda yer alan hastalarin yarisinin (%50.0; n=6) yeterliginin azaldig1 gézlenmistir
(Tablo 5.9).

MacCAT-T degerlendirme alt boliimiinde; anksiyete bozuklugu tani
grubunda yer alan hastalarin yaridan fazlasinin (%53.4; n=8), duygu durum
bozuklugu tani grubunda yer alan hastalarin yaridan fazlasinin (%57.6; n=19),
psikotik bozukluk tani grubunda yer alan hastalarin tamamina yakininin (%91.3;
n=21) ve alkol-madde bagimlilig1 tan1 grubunda yer alan hastalarin iigte ikisinin
(%66.6; n=8) yeterliginin azaldig1 goriillmektedir (Tablo 5.9).

MacCAT-T muhakeme alt boliimiinde; anksiyete bozuklugu tan1 grubunda
yer alan hastalarin yaridan fazlasinin (%53.4; n=8), duygu durum bozuklugu tani
grubunda yer alan hastalarin iicte ikisinden fazlasinin (%69.7; n=23), psikotik
bozukluk tan1 grubunda yer alan hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun (%86.8; n=20) ve
alkol-madde bagimlilig1 tan1 grubunda yer alan hastalarin ¢cogunlugun (%83.2; n=10)
yeterliginin azaldig1 bulunmustur (Tablo 5.9).
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Tablo 5.9. Hastalik tan1 gruplarinin MacCAT-T alt boliim puanlarinin dagilimi

Hastalik Tam1 Grubu
MacCAT-T Puanv Anksiyete Duygu Psikotik Alkol -
alt boliimii arahgy/ boz. (N=15) durum boz. boz. (N=23) madde bag.
Puan (N=33) (N=12)
n % n % n % n %
6-5.1 2] 133 9 273 2| 87 2| 16.7
5-4.1 3| 20.0 8| 243 7| 30.4 4| 333
Anlama* 4-3.1 7| 46.7 6| 18.2 4] 174 2| 16.7
3-2.1 1| 6.7 3] 9.1 41 17.4 3| 25.0
2-1.1 1| 6.7 5| 15.2 2| 8.7 0| 0.0
<1 1| 6.7 2| 6.1 41 17.4 1| 83
4 3| 20.0 10| 30.3 0| 0.0 4] 333
3 4| 26.7 4| 12.1 2| 8.7 0| 0.0
Degerlendirme** |2 6| 40.0 10| 30.3 12| 52.2 7| 583
1 1| 6.7 5| 15.2 4] 174 1| 83
0 1| 6.7 41 12.1 5| 21.7 0| 0.0
8 0| 0.0 7| 21.2 1| 43 1| 83
7 6| 40.0 1| 3.0 1| 43 1| 83
6 1| 6.7 2| 6.1 1| 43 0| 0.0
5 1| 6.7 6| 18.2 3] 13.0 4| 333
Muhakeme*** |4 4| 26.7 4] 12.1 5| 21.7 4] 333
3 3| 20.0 4] 12.1 5| 21.7 1| 83
2 0| 0.0 4| 12.1 2| 8.7 1| 83
1 0| 0.0 2| 6.1 41 17.4 0| 0.0
0 0/ 0.0 3] 9.1 1| 43 0| 0.0
Bir secimin 2 13] 86.7 19| 57.6 11] 47.8 7| 583
ifadesi 1 2| 133 13] 394 11| 47.8 5| 41.7
0 0 0 1| 3.0 1| 43 0 0

* Anlama alt bolimii kesme puani < 4

** Degerlendirme alt boliimii kesme puani < 2

*** Muhakeme alt boliimii kesme puani < 5
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5.3. Hasta Vekilinin, Psikiyatri Uzmanmin ve Hemsirenin Hastanin Karar

Verme Yeterligini Degerlendirmesi

Caligmanin yiiriitildiigli hastalarin vekillerinin, psikiyatri uzmaninin ve
hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesine iliskin veriler

asagidaki tablolarda verilmistir.

Caligmay1 yuriittigiimiiz hastalarin karar verme yeterligini degerlendiren
vekillerin hastalarin {igte birinden fazlasini (%38.5; n=25) yeterli, iigte birini (%33.8;
n=22) yetersiz, dortte bire yakinin (%23.1; n=15 kisi) kismen yeterli ve ¢ok azini
(%1.5; n=1) ¢ok yeterli olarak degerlendirdikleri goriilmektedir (Tablo 5.10).

Hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesini istedigimiz psikiyatri
uzmani hastalarin yarisini (9%50.6; n=42) yeterli, dortte birinden fazlasim (%28.9;
n=24) yetersiz, beste birine yakinini (%]18.1; n=15) kismen yeterli ve ¢ok azini
(%1.2; n=1) ¢ok yeterli olarak degerlendirmistir (Tablo 5.10).

Hastalarin karar verme yeterligini degerlendiren hemsire ise hastalarin yariya
yakininin (%42.2; n=35) yeterli, licte birinin (%33.7; n=28) yetersiz, dortte bire
yakininin (%22.9; n=19) kismen yeterli ve ¢ok azinin (%1.2; n=1) c¢ok yetersiz
oldugunu belirtmistir (Tablo 5.10).

Tablo 5.10. Hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar
verme yeterligini degerlendirmesi

Hastanin karar verme yeterligini degerlendiren n %
Cok yeterli 1 1.5
Yeterli 251 38.5
Hastanin vekili* Kismen yeterli 15] 23.1
(N=65) Yetersiz 22| 33.8
Cok yetersiz 2 3.1
Cok yeterli 1 1.2
Yeterli 42| 50.6
Psikiyatri uzmani Kismen yeterli 15] 18.1
(N=83) Yetersiz 24| 289
Cok yetersiz 1 1.2
Yeterli 35| 42.2
Hemsire Kismen yeterli 19| 229
(N=83) Yetersiz 28| 33.7
Cok yetersiz 1 1.2

* 18 hastanin vekilinden degerlendirme alinamamustir.
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Hastalarin karar verme yeterligini degerlendiren hasta vekilinin, psikiyatri
uzmaninin ve hemsirenin degerlendirmeleri arasinda istatistiksel acidan anlamli

farklilik gozlenmemistir (Tablo 5.11).

Tablo 5.11. Hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar
verme yeterligini degerlendirmesi arasindaki iligki

Hastanin karar verme yeterligini degerlendiren | Ortalama | Anlamhhk

Hasta vekili 2.05

2_
Psikiyatri uzmani 1.88 X=3.164

p=10.206

Hemsire 2.07

Caligmamizda yer alan hasta vekillerinin hastaya yakinlik dereceleri
degerlendirildiginde; hasta vekillerinin yaritya yakinmin (%47.7; n=31) hastanin
ebeveyni, iigte bire yakminin (%32.3; n=21) esi, %12.3’lUniin (n=8) kardesi,
%6.2’sinin (4 kisi) cocugu ve %1.5’inin (n=1) akrabasi oldugu goriilmektedir (Tablo
5.12).

Tablo 5.12. Hasta vekillerinin hastaya yakinlik derecesinin dagilimi

Hasta vekillerinin yakinhk derecesi n %
Ebeveyn 31| 47.7
Es 21| 323
Kardes 8| 12.3
Cocuk 4 6.2
Akraba 1 1.5
Toplam 65| 100.0
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5.4. Hastalarin MacCAT-T Puanlari ile Sosyo-Demografik ve Klinik Ozellikleri,
Klinik Degerlendirmeleri Arasindaki Iliski

5.4.1. Hastalarmn MacCAT-T Puanlarimin Sosyo-Demografik Ozellikleri ile
Mliskisi

Hastalarin toplam MacCAT-T ve alt bolim puan ortalamalarinin sosyo-
demografik Ozellikleri ile iligkisi degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar1 Tablo
5.13’deki sirastyla inceledigimizde;

Hastalarin cinsiyetleri ile toplam MacCAT-T ve alt boliim puan ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir (Tablo 5.13).

Hastalarin yalniz ya da birisiyle birlikte yasama durumlari ile toplam
MacCAT-T ve muhakeme alt boliim puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark gozlenmistir (sirasiyla: Z=172.00; p=0.048; Z=169.50; p=0.042).
Az bir kismi yalniz yasayan hastalarin (%9.6; n=16) toplam MacCAT-T ve
muhakeme alt boliimii puan ortalamalari, biliyiik cogunlugu birlikte yasayan hastalara
(%90.4; n=75) gore daha yliksektir (Tablo 5.13).

Birlikte yasayan ve yalniz yasayan hastalarin MacCAT-T anlama ve
degerlendirme alt boliim puan ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel agidan anlaml
fark gbzlenmemistir (Tablo 5.13).

Hastalarin ¢alisma durumlar ile toplam MacCAT-T, anlama, degerlendirme
ve muhakeme alt bolim puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml fark

gbzlenmemistir (Tablo 5.13).
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Tablo 5.13. Hastalarin toplam MacCAT-T ve alt boliim puan ortalamalari ile sosyo-
demografik 6zellikleri arasindaki iligki

MacCAT-T Boliimii

Demografik ozellik Anlama Degerlendirme | Muhakeme (Toplam MacCAT-T
(Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort£SS)
Cinsiyet
Kadin (33) 3.76+1.37 2.39+1.22 4.60+1.99 12.49+4.63
Erkek (50) 3.55+1.50 2.00+1.24 4.08+2.36 11.1345.10
Z 764.00 683.50 735.00 723.00
p 0.570 0.168 0.397 0.343
Medeni Durum*
Birlikte yasayan (75) | 3.55+1.40 2.08+1.21 4.1342.12 11.33+4.72
Yalniz yasayan (8) | 4.41+1.77 2.87+1.35 5.7542.76 14.91+6.03
Z 184.50 203.50 169.50 172.00
p 0.075 0.119 0.042 0.048
Calisma Durumu
Calisan (32) 3.66+1.42 2.15+1.27 4.28+2.06 11.63+4.65
Caligmayan (51) 3.62+1.47 2.15+1.23 4.29+2 .34 11.70+5.15
Z 801.00 813.50 815.50 801.00
p 0.888 0.980 0.996 0.888

* Istatistiksel analiz icin gruplar birlestirilmistir.

Yas ortalamasi 35.06+11.07, egitim stiresi ortalamas1 9.27+4.11 ve ¢alisma

stiresi ortalamas1 16.22+11.74 yil olan hastalarin toplam MacCAT-T ve alt bolim

puanlar1 arasindaki iligki degerlendirildiginde; hastalarin yasi, egitim siiresi ve

caligma siiresi ile toplam MaCAT-T ve alt boliim puanlar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark gozlenmemistir (Tablo 5.14).
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Tablo 5.14. Hastalarin toplam MacCAT-T ve alt bolim puanlar1 ile sosyo-
demografik 6zellikleri arasindaki iligki

MacCAT-T Boliimii
Demografik ozellik Anlama [Degerlendirme Muhakeme | Toplam
MacCAT-T

Yas Spearman’s rho | -0.055 -0.082 -0.083 -0.059

p 0.619 0.460 0.455 0.598
Egitim | Spearman’s rho | 0.180 0.026 0.032 0.077
siiresi p 0.110 0.820 0.777 0.500
Calisma |Spearman’s rho | 0.113 0.038 0.076 0.148
stiresi | p 0.492 0.820 0.645 0.367

5.4.2. Hastalarin MacCAT-T Puanlarimn Klinik Ozellikleri ile iliskisi

Hastalarin ~ MacCAT-T puanlarinin  klinik  6zellikleri  ile  iliskisi
degerlendirilmistir. Elde edilen sonuglar1 inceledigimizde;

Hastalik tan1 gruplarinin toplam MacCAT-T ve alt boliim puan ortalamalari
karsilastirilmis; degerlendirme alt boliimiinde istatistiksel agidan anlamli bir fark
gbzlenmistir (F=9.51; p=0.023). Hastalarin dortte birinden fazlasinin (%27.7; n=23)
yer aldig1 psikotik bozukluk tani grubunun degerlendirme alt bdoliimii puan
ortalamasinin; anksiyete ve duygu durum bozuklugu ile alkol-madde bagimlilig: tam
guruplarindan daha diisiik oldugu gézlenmistir (Tablo 5.15).

Anksiyete ve duygu durum bozuklugu, psikotik bozukluk ve alkol-madde
bagimliligi tan1 gruplarinin toplam MacCAT-T ile anlama ve degerlendirme alt
boliim puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir

(Tablo 5.15).

Hastalarin hastaneye yatis sayisi ile toplam MacCAT-T ve muhakeme alt
boliimii puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel a¢idan anlamli bir fark gozlenmistir
(swrasiyla: F=8.67; p=0.013; F=9.73; p=0.008). Yarisia yakini ilk defa hastaneye
yatan hastalarin (%47.0; n=39) toplam MacCAT-T ve muhakeme alt boliimii puan
ortalamalar1 iki kez ve lizerinde yatan hastalara (%53.0; n=44) gore daha yiiksektir.

Hastalarin hastaneye yatis sayisi ile MacCAT-T anlama ve degerlendirme alt boliim
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puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir (Tablo

5.15).

Hastalarin daha once tedavi gérme durumlar ile toplam MacCAT-T ve alt
boliim puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli fark gézlenmemistir

(Tablo 5.15).

Hastalarin  hastaneye yatis sekli ile toplam MacCAT-T, anlama,
degerlendirme ve muhakeme alt boliim puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark gozlenmistir (siraswla;, Z=168.50; p=0.000; Z=311.00; p= 0.002;
Z=196.50; p= 0.000;, F=176.50;, p=0.000). Dortte ligiinden fazlas1 goniillii olarak
servise yatan hastalarin (%78.3; n=65) toplam MacCAT-T ve tiim alt boliim puan
ortalamalar1 goniilsliz olarak hastaneye yatirilan hastalardan (%21.7; n=18) daha

yiiksektir (Tablo 5.15).

Hastalarin adli vaka olup olmama ve sug¢ isleme durumlari, suicid/homisid
riskleri ile toplam MacCAT-T ve alt bolim puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel

acidan anlamli fark gozlenmemistir (Tablo 5.15).
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Tablo 5.15. Hastalarin toplam MacCAT-T ve alt bolim puan ortalamalar: ile klinik
ozellikleri arasindaki iliski

MacCAT-T Boliimii

Klinik ozellik Anlama | Degerlendirme | Muhakeme Toplam
(Ort£SS) (Ort£SS) (Ort£SS) | MacCAT-T
(Ort+SS)
Hastalik Tan1 Grubu
Anksiyete bozukluklart  (15) | 3.66+1.08 2.46x1.12 5.20£1.69 13.19+3.88
Duygu durum bozuk. ~ (33) | 3.86+1.57 2.33+1.38 433+2.60 | 12.08+5.64
Psikotik bozukluklar  (23) | 3.22+1.56 1.4740.94 3.4342.01 9.61+4.64
Alkol-madde bagimliligr (12) | 3 78+1 .24 2.58+1.08 4.66+1.61 | 12.61+3.62
F 3.04 9.51 6.18 4.94
P 0.385 0.023 0.103 0.176
Hastaneye Yatis Sayisi
1 (39) 4.00+1.37 2.43+1.23 5.1242.26 | 13.30+4.84
2 (21) 3.52+1.19 1.95+1.24 3.5241.83 | 10.43+3.97
3veisti (23) 3.13£1.65 1.86+1.21 3.56+£2.06 | 10.04+5.19
F 5,75 4.49 9.73 8.67
P 0.056 0.106 0.008 0.013
Daha Once Tedavi
Goren (72) 3.66+1.42 2.15+1.26 4294225 | 11.69+4.94
Gormeyen (11) 3.49+1.66 2.18+1.16 4274214 | 11.58+5.10
Z 378.00 391.00 389.50 391.50
P 0.809 0.944 0.930 0.952
Yatis Sekli
Goniilli  (32) 3.90+1.34 2.49+1.04 48742.01 | 11.33+4.72
Gonilstiz (51) 2.67+1.45 0.94+1.16 2.16+1.58 | 14.91+4.63
Z 311.00 196.50 176.50 168.50
P 0.002 0.000 0.000 0.000
Adli Vaka
Olan 4) 3.83+1.92 2.50+1.29 5.75£2.06 | 14.08+5.20
Olmayan (79) 3.63+1.43 2.13+1.24 4214222 | 11.55+4.92
Z 145.00 123.50 99.0 134.50
P 0.782 0.601 0.205 0.463
Sug
Isleyen  (6) 3.34+1.02 2.66+1.03 4334136 | 11.84+2.98
Islemeyen (77) 3.66%1.48 2.11+1.25 428+2.28 | 11.66%5.07
Z 183.00 177.00 218.50 225.00
P 0.399 0.320 0.824 0.916
Suicid/ Homisid Riski
Var (31) 3.28+1.54 2.09+1.10 4.1242.04 | 11.09+4.67
Yok (52) 3.85+1.36 2.19+1.32 438+2.34 | 12.02+5.09
Z 615.50 775.50 738.50 690.00
P 0.073 0.618 0.521 0.275
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Hastalik siiresi ortalamasi 8.17+7.34 yil olan hastalarin, hastalik siiresi ile
toplam MacCAT-T ve alt bolim puanlar1 arasindaki iliski degerlendirildiginde;

istatistiksel acidan anlamli fark gézlenmemistir (Tablo 5.16).

Tablo 5.16. Hastalarin hastalik siiresi ile toplam MacCAT-T ve alt boliim puanlari
arasindaki iliski

MacCAT-T Boliimii
Klinik ozellik Anlama Degerlendirme Muhakeme | Toplam
MacCAT-T
Hastalik Spearman’s rho | -0.070 -0.090 -0.020 -0.034
stiresi P 0.527 0.419 0.854 0.758

5.4.3. Hastalarin MacCAT-T Puanlarimin Klinik Degerlendirmeleri ile fliskisi

Hastalarin MacCAT-T puanlart ile klinik degerlendirmeleri arasindaki iligki
incelenmistir. Elde edilen sonuglar Tablo 5.17°de yer alan siralamayla ele

alindiginda;

Hastalarin KGIO puani ile MacCAT-T anlama alt boliimii puan1 arasinda
istatistiksel ac¢idan anlamhi iliski  gdézlenmemisken; toplam MacCAT-T,
degerlendirme ve muhakeme alt boliim puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlaml
zay1f ters yonli bir iliski gozlenmistir (sirasiyla: Kendall’s tau b=-.195; p=0.023;
Kendall’s tau b=-.224; p=0.018; Kendall’s tau b=-.193; p=0.032) (Tablo 5.17).
Hastalarin hastalik siddeti arttikca toplam MacCAT-T ile degerlendirme ve

muhakeme alt b6lim puanlarinin diistiigli bulunmustur.

Hastalarin SMMT puani ile toplam MacCAT-T ve alt bolim puanlar
arasindaki iligki degerlendirildiginde; SMMT puani ile toplam MacCAT-T ve anlama
alt boliimii puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli orta derecede pozitif yonlii
bir iliski gozlenmistir (swrasiyla: Spearman’s rho=.318; p=0.003; Spearman’s
rho=.384; p=0.000). Hastalarimn SMMT puani ile degerlendirme ve muhakeme alt
boliim puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli zayif pozitif yonli bir iliski

gozlenmistir (sirasiyla: Spearman’s rho=.242; p=0.027; Spearman’s rho=.266;
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p=0.015) (Tablo 5.17). Hastalarin SMMT puanlar arttik¢a toplam MacCAT-T ve alt

boliim puanlari da artmaktadir.

Hastalarin SCL-40 puam ile toplam MacCAT-T ve alt bolim puanlar

arasinda istatistiksel agidan anlamli iliski gozlenmemistir (Tablo 5.17).

Hastalarin IDO puani ile toplam MacCAT-T, degerlendirme ve muhakeme alt
boliim puanlart arasinda istatistiksel agidan anlamli orta derecede pozitif yonde;
anlama alt boliimii puan1 arasinda ise istatistiksel agidan anlamh zayif pozitif yonli
bir iliski gozlenmistir (sirasiyla: Spearman’s rho=.370; p=0.001; Spearman’s
rho=.418; p=0.000; Spearman’s rho=.360; p=0.001; Spearman’s rho=.252;
p=0.022) (Tablo 5.17). Hastalarm IDO puanlari arttik¢a toplam MacCAT-T ve alt

boliim puanlarinin da arttig1 bulunmustur.

Hastalarm GDO puani ile toplam MacCAT-T, degerlendirme ve muhakeme
alt boliim puanlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli orta derecede pozitif yonde;
anlama alt boliimii puan1 arasinda ise istatistiksel acidan anlamli zayif pozitif yonlii
bir iliski gozlenmistir (sirasiyla: Spearman’s rho=.379; p=0.000; Spearman’s
rho=.369; p=0.001; Spearman’s rho=.394; p=0.000; Spearman’s rho=.264;
p=0.016) (Tablo 5.17). Hastalarin islevsellikleri arttikca toplam MacCAT-T ve alt

boliim puanlari da artmaktadir.
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Tablo 5.17. Hastalarin MacCAT-T puanlarinin klinik degerlendirmeleri ile iligki

MacCAT-T Boliimii
Klinik degerlendirme Anlama [Degerlendirme Muhakeme | Toplam
MacCAT-T

Klinik Global Kendall’s tau_b | 0,129 -224 -.193 -.195
Izlenim Olgegi  |p 0.132 0.018 0.032 0.023
Standardize Mini |SPearman’srho | 384 242 266 318
Mental Test p 0.000 0.027 0.015 0.003
Semptom Listesi- | SPearman’srho | 0,036 0.080 0.064 0.046
40 p 0.749 0.472 0.565 0.680
Iggorii Spearman’s rho | 5o 418 360 370
Degerlendirme

Olcegi p 0.022 0.000 0.001 0.001
Global Spearman’s rho 264 369 304 379
Degerlendirme

Olcesi p 0.016 0.001 0.000 0.000

5.5. Hastalarin MacCAT-T Alt Boliim Puanlar1 Arasindaki iliski

Bu boliimde hastalarin toplam MacCAT-T ve alt boliim puanlari arasindaki

iliskinin  istatistiksel

degerlendirildiginde;

acidan anlamlilig

incelenmistir.

Elde edilen wveriler

Hastalarin anlama alt boliimii puani ile degerlendirme ve muhakeme alt

boliimii, toplam MacCAT-T puanlar1 arasinda istatistiksel acidan anlamli ¢ok giiglii
pozitif yonlii bir iliski gozlenmistir (sirasiyla: Spearman’s rho=.790; p=0.000;
Spearman’s rho=.727; p=0.000; Spearman’s rho=.880; p=0.000) (Tablo 5.18).
Hastalarin anlama alt bdliimiinden aldiklar1 puan arttikca degerlendirme ve
muhakeme alt boliimleri ile toplam MacCAT-T puanlarinin da arttigi bulunmustur.

Hastalarin degerlendirme alt bolimii puani ile muhakeme alt boliimii ve
toplam MacCAT-T puanlar arasinda istatistiksel acidan anlamli ¢ok gii¢lii pozitif
yonlii bir iliski gozlenmistir (swrasiyla: Spearman’s rho=.817; p=0.000,; Spearman’s
rho=.917; p=0.000) (Tablo 5.18). Hastalarin degerlendirme alt bolimii puanlari
yiikseldikge muhakeme alt bolimi ve toplam MacCAT-T puanlart da
yiikselmektedir.
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Hastalarin muhakeme alt boliimii puani ile toplam MacCAT-T puani arasinda
istatistiksel ac¢idan anlamli ¢ok gii¢lii pozitif yonlii bir iliski gozlenmistir (sirasiyla:
Spearman’s rho=.943; p=0.000) (Tablo 5.18). Hastalarin muhakeme alt boliimiinden
aldiklar1 puan arttikga toplam MacCAT-T puanlar1 da artmakta, bir baska ifadeyle
muhakeme alt boliim puanlar diistiikge toplam MacCAT-T puanlar da diigmektedir.

Tablo 5.18. Hastalarin toplam MacCAT-T ve alt boliim puanlar1 arasindaki iliski

MacCAT-T boliimii Degerlendirme | Muhakeme M::gkafl{l_ T
Anlama Spearman’s rho .790 727 .880

p 0.000 0.000 0.000
Degerlendirme Spearman’s rho 817 917

p 0.000 0.000
Muhakeme Spearman’s rho 943

p 0.000

Hastalarin MacCAT-T anlama alt boliimiinde yer alan hastaligi, tedaviyi ve

tedavinin yararlarini/risklerini anlama  boliimleri puan ortalamalari
karsilastirildiginda; istatistiksel agidan anlamli bir fark goézlenmistir (X2=23. 764,
p=0.000). Hastalarin tedaviyi anlama puan ortalamas: hastalilk ve tedavinin
yararlarini/risklerini anlama puan ortalamalarindan daha yiiksektir (Tablo 5.19).
Hastalarin hastalik ve tedavinin yararlarini/risklerini anlama puan ortalamalari
arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik gézlenmemistir.

Hastalarin MacCAT-T degerlendirme alt boliimiinde yer alan hastalifi ve
tedaviyi degerlendirme boliimleri puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan
anlaml bir fark gozlenmistir (Z=-1.96, p=0.050). Hastalarin tedaviyi degerlendirme
puan ortalamasi hastaligi degerlendirme puan ortalamasindan daha yiiksektir (Tablo

5.19).
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Tablo 5.19. Hastalarin MacCAT-T anlama ve degerlendirme alt boliimlerinin
kendi icerisindeki puan ortalamalarinin karsilastirilmasi

MacCAT-T alt boliimii Ortalama Anlamhhk
Anlama
Hastalik 1.14 X’=23.764
Tedavi 1.36 p=0.000
Tedavinin yararlari/riskleri 1.12
Degerlendirme
Hastalik 1.02 Z=-1.96
Tedavi 1.13 p=0.050

5.6. Hastalarin MacCAT-T Puanlar ile Hasta Vekilinin, Psikiyatri Uzmaninin
ve Hemsirenin Hastanin Karar Verme Yeterligini Degerlendirmesi Arasindaki

Mliski

Hastalarin MacCAT-T puanlar ile hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve
hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi arasindaki iliski

incelendiginde;

Hasta vekilinin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi ile toplam
MacCAT-T, anlama, degerlendirme ve muhakeme alt bolim puanlar1 arasinda
istatistiksel agidan anlamli orta derecede pozitif yonli bir iliski gdzlenmistir
(swrasiyla: Kendall’s tau b=.379; p=0.000; Kendall’s tau b=.364; p=0.000;
Kendall’s tau b=.307; p=0.004,; Kendall’s tau b=.384, p=0.000) (Tablo 5.20).

Psikiyatri uzmaniin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi ile
toplam MacCAT-T, anlama, degerlendirme ve muhakeme alt bolim puanlari
arasinda istatistiksel acidan anlamli orta derecede pozitif yonlii bir iligski gdzlenmistir
(swrasiyla: Kendall’s tau b=.382; p=0.000; Kendall’s tau b=.303; p=0.000;
Kendall’s tau b=.382; p=0.000,; Kendall’s tau b=.399; p=0.000) (Tablo 5.20).
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Tablo 5.20. Hastalarin MacCAT-T puanlari ile hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin
ve hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi

arasindaki iliski

MacCAT-T Boliimii

Hastanin karar verme Anlama Degerlendirme | Muhakeme Toplam
yeterligini degerlendiren MacCAT-T
H il Kendall’s tau b 364 307 384 379
asta vekili p 0.000 0.004 0.000 0.000
Psikiyatri Kendall’s tau b .303 382 .399 382
uzmani p 0.000 0.000 0.000 0.000
Hemsire Kendall’s tau_b 370 527 467 461
i p 0.000 0.000 0.000 0.000

Hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi ile toplam

MacCAT-T, anlama, degerlendirme ve muhakeme alt bolim puanlar1 arasinda

istatistiksel agidan anlamli orta derecede pozitif yonli bir iliski gdzlenmistir

(swrasiyla: Kendall’s tau b=.461; p=0.000; Kendall’s tau b=.370; p=0.000;

Kendall’s tau b=.527; p=0.000,; Kendall’s tau b=.467; p=0.000) (Tablo 5.20).

Hastalarin toplam MacCAT-T ve alt boliim puanlart ile hasta vekilinin,

psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi

tutarlidir. Hastalarin MacCAT-T puanlan arttik¢a hasta vekili, psikiyatri uzmani ve

hemsire hastay1 yeterli olarak degerlendirmektedirler.
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6. TARTISMA

Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedaviye karar verme yeterligini
belirlemek amaciyla planladigimiz ¢aligma, 15 Haziran 2007 - 15 Subat 2008
tarihleri arasinda Kocaeli Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi Psikiyatri

servinde yatarak tedavi goren 83 hasta {lizerinde yiirtitiilmiistiir.

Bu boliimde, hastalarin tedaviye karar verme yeterligi ve hastalarin hangi
sosyo-demografik ve klinik ozellikleri ile klinik degerlendirmelerinin karar verme
yeterliklerini etkiledigi, yapilmis olan diger calismalarla da karsilastirilarak

tartisilmistir. Tartisma 6 boliimde ele alinmistir.

6.1. Tim hastalik tan1 grubundaki hastalarin karar verme yeterligi

6.2. Hastalarin karar verme yeterligi ile sosyo-demografik 6zellikleri arasindaki iliski
6.3. Hastalarin karar verme yeterligi ile klinik 6zellikleri arasindaki iligki

6.4. Hastalarin karar verme yeterligi ile klinik degerlendirmeleri arasindaki iliski

6.5. Hastalarin MacCAT-T alt boliim yeterlikleri arasindaki iligki
6.6. Hastalarin karar verme yeterligi ile hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve

hemsirenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi arasindaki iligki
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6.1. Tiim Hastalik Tan1 Grubundaki Hastalarin Karar Verme Yeterligi

Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin, tedaviye karar verme yeterliklerinin
degerlendirildigi aragtan (MacCAT-T) aldiklar1 toplam puan ortalamasi,
alabilecekleri iist puanin yarisindan biraz fazladir (ort.= 11.67, maks.=20), (Tablo
5.6). Bununla birlikte hastalarin az da olsa bir kism1 (%3.6) aractan tam puan
almistir. Aynmi ara¢ kullanilarak Amerika’da yapilan bir ¢alismada psikotik
bozuklugu olan hastalarin %12’s1 (Palmer et al. 2002), Cin’de yapilan bir ¢alismada
hastalik tanisi sizofreni olan hastalarin %7.6’s1 aragtan tam puan almistir (Wong et
al. 2005). Calismamizda hastalik tanis1 sizofreni olan hastalar psikotik bozukluk tani
grubunda yer almakta ve bu tani grubunda aractan tam puan alan hasta
bulunmamaktadir. Calisma yontemlerindeki farkliliklarin  bdyle bir sonucla
karsilagmamizda etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Ciinkili; Amerika’da yapilan
calismada ayaktan tedavi goren, Cin’de yapilan ¢alismada hastaneden taburcu edilme
asamasindaki hastalarin karar verme yeterligi arastirilmistir. Calismamizda ise
hastalarin karar verme yeterligi; hastaneye yatirilmalarindan sonraki ilk iki hafta
icerisinde, hastalik belirtilerinin daha siddetli oldugu ve tedaviye yeni baslanildigi
veya tedavinin tekrar diizenlendigi bir donemde degerlendirilmistir. Bu durumun da,
psikotik bozukluk tani grubunda yer alan hastalarin aragtan tam puan almamasinda
etkili oldugu diisiincesindeyiz. Hastalarin karar verme yeterlikleri hastaneye
yatmalarindan ve tedaviye baslamalarindan sonraki daha ge¢ bir donemde
degerlendirilseydi, psikotik bozukluk tani grubu i¢inde de aractan tam puan alan
hastalarin olabilecegi diisiiniilebilir.

Hastalarin  MacCAT-T alt bolimlerinden aldiklari puan ortalamalari
incelendiginde; hastalarin bir secimin ifadesi alt boliimii disinda kalan tiim
boliimlerden de, alinabilecek iist puanin yarisindan biraz fazla puan aldiklar
goriilmektedir (anlama ort.=3.64, maks.=6; degerlendirme ort.=2.15, maks.=4;
muhakeme ort.=4.28, maks.=8), (Tablo 5.6). Bu sonuca dayanarak calismada yer
alan hastalar i¢in tamamen yeterli ya da tamamen yetersiz gibi bir yoruma gitmek zor
goriinmektedir. Bununla birlikte hastalarin dortte birinden fazlasinin (%27.7)

psikotik bozukluk tani grubunda yer aldig1 ve karar verme yeterliklerinin hastaneye
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yatmalarindan sonraki ilk iki hafta icerisinde degerlendirildigi g6z oniine alindiginda
bu sonug, hastalarin tamamen yetersiz olmadiklarin1 gostermektedir.

Hastalar tam puan aldiklar1 alt boliimler agisindan degerlendirildiginde ise;
bir se¢imin ifadesi alt boliimii disinda en fazla (9%20.5) degerlendirme, en az (%4.8)
anlama alt boliimiinden tam puan almislardir (Tablo 5.8).

Hastalarin bir se¢imin ifadesi alt boliimiinde; hem {ist puana yakin bir
ortalama puan (ort.=1.57, maks.=2), hem de en fazla bu alt bdliimde tam puan
(%60.2; n=50) aldiklar1 goriilmektedir (Tablo 5.8). Bir se¢imin ifadesi alt boliimiinde
hastalara; hastaneye yatmalarinin kendi se¢imleri olup olmadigi, hastaneden taburcu
olduktan sonra kendilerine onerilen tedaviye devam edip etmeme sec¢imleri ve
secimlerini tercih etme nedenleri sorulmustur. Onerilen tedaviye devam etme ya da
etmeme yoniinde bir tercih sunanlar ve tercihini makul, mantikli nedenlere
dayandirabilen hastalar bu bdliimden tam puan almiglardir. Birden fazla se¢im ifade
eden, bir se¢cim yapmada kararsiz goriinen veya yaptig1 se¢imi makul bir nedene
dayandiramayan hastalar (%37.3; n=50) bu boéliimden ‘kismen yeterli’ olduklari
anlamina gelen 1 puan almistir. Hicbir secimde bulunmayan hasta sayisi ise ¢ok az
(%2.4; n=2) olmustur. Bu alt boliimden 1 puan alan hastalardan bazilarinin ifadeleri
sOyledir:

‘Ben yararina inanmasam dahi bilimin seyine inantyorum’,

‘Onu da bilmiyorum ilaglara devam etsem mi, bilmiyorum’,

‘Mecburen ilaglari kullanacagim ne yapayim’,

‘Istemiyorum yani ne bileyim’,

‘Insanlardan korktugum igin ilaglarimi igicem’,

‘Doktor zaten bana faydasi oldugunu gordiigii i¢in o ilaglar1 vermistir, bende kullanicam’,
‘Unutmak i¢in ilaglarimi alicam’,

‘Kesinlikle ilaglarimi kullanirim, ¢ilinkii doktor verdi’.

Tim hastalik tan1 gruplarindaki hastalara iliskin bu bulgular; hastalarin
aydmnlatilmis onama iliskin bilgileri anlamada, degerlendirmede ve muhakeme
etmede ¢ok yeterli olmasalar da, ¢ogunun aydinlatilmis onam siirecinin son agamasi
olan bir se¢imde bulunmayi yerine getirebildiklerini gostermektedir. Bu sonucun
Insan Haklar1 ve Biyotip Sozlesmesi (Madde 6) ve HHY nde (Madde 26) yer alan,
hastalarin tamamen yeterli olmasalar da aydinlatilmis onam siirecine katilimlarinin
saglanmas1 yaklasimini destekledigini diisiinmekteyiz (Insan Haklar1 ve Biyotip

So6zlesmesi, 1997; HHY, 1998).
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Araca iligkin alt bolim kesme puanlar1 kullanilarak tiim hastalik tani
grubundaki hastalarin yeterligi degerlendirildiginde ise; hastalarin %55.4’linlin
anlama, %67.5’inin degerlendirme ve %73.6’smin  muhakeme alt bolim
yeterliklerinin azaldigi goriilmektedir (Tablo 5.8). Bu sonug; hastalarin anlama alt
boliimiinde, dolayisiyla bu alt boliimde yer alan hastaligi, tedaviyi, tedavinin yarar ve
risklerini anlamada daha yeterli olduklarmi gdstermektedir. Caligma ydntemimize
benzer bir sekilde; Ingiltere, Ispanya, Japonya ve Kanada’da yapilan ¢alismalarda da
farkli psikiyatrik bozukluk tanis1 nedeniyle yatarak tedavi goren hastalarin tedaviye
karar verme yeterlikleri degerlendirilmistir. MacCAT-T nin kullanildig1 Ingiltere’de
yapilan ¢alismalardan birinde hastalarin %43.8’inin (Cairns et al. 2005a), digerinde
%60’ 1n1n tedavisiyle ilgili karalar1 vermede yetersiz olduklar1 belirtilmektedir (Owen
et al. 2008). Ispanya’da farkli bir ara¢ kullamilarak vyiiriitiilen ¢alismada hastalarin
%43.8’inin hastaneye yatiglar1 sirasinda onam verme yeterliklerinin bulunmadigi, bu
hastalarin yariya yakinin (%44.4) taburcu edildiklerinde de karar vermede yetersiz
olduklar ifade edilmektedir (Fraguas et al. 2007). Yine farkli araclarin kullanildig:
Japonya’da yapilan calismada hastalarin %24’{niin (Kitamura et al. 1998) ve
Kanada’da yapilan galismada %74 iiniin psikiyatrik tedaviyle ilgili kararlar1 vermede
yetersiz olduklar1 bildirilmistir (Hoffman and Srinivasan, 1992).

Yapilan caligmalarda farkli araglar kullanilarak hastalarin karar verme
yeterlikleri degerlendirilmis olmakla birlikte, ¢calismamizda karar vermede yetersiz
olan hastalarin oranit diger calismalara gore daha yiiksektir. Bununla birlikte
sonuglarimiz, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tiimiiniin yetersiz olmadigin
gostermekte ve psikiyatrik bozuklugu olan hastalara herhangi bir tedavi baglamadan
veya miidahale yapilmadan Once, karar verme yeterliklerinin degerlendirilmis

olmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.
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6.2. Hastalarin Karar Verme Yeterligi ile Sosyo-Demografik Ozellikleri

Arasindaki Tliski

Cinsiyet, hastalarin karar verme yeterliklerinde anlamli farklilifa neden
olmamaktadir (p>0.05). %60.2°si erkek ve %39.8’1 kadin olan hastalarin anlama,
degerlendirme ve muhakeme yeterlikleri arasinda anlamli farklilik olmadigi
gorilmektedir (Tablo 5.13). Farkli psikiyatrik bozuklugu olan hastalar {izerinde
Amerika’da (Palmer et al. 2002; Palmer et al. 2004), Ingiltere’de (Cairns et al.
2005a), Ispanya’da (Fraguas et al. 2007) ve Almanya’da (Vollman et al. 2003)
yapilan caligmalarda da benzer sonuglar elde edilmistir. Amerika’da hastalik tanisi
sizofreni olan ve ayaktan tedavi goren hastalarin klinik arastirmaya karar verme
yeterliginin degerlendirildigi calismada da, calismamiza benzer sekilde hastalarin
cinsiyetleri ile anlama, degerlendirme ve muhakeme yeterlikleri arasinda anlamli

iliski bulunmamastir (Stroup et al. 2005).

Hastalarin  yalniz ya da birisiyle birlikte yasamasi, karar verme
yeterliklerinde anlamli bir farkliliga neden olmaktadir. Yalniz yasayan hastalarin
(%9.6) muhakeme alt boliimii puan ortalamasinin, birlikte yasayan hastalardan
(%90.4) daha yiiksek oldugu gorilmektedir (p=0.042), (Tablo 5.13). Baska bir
ifadeyle; yalniz yasayan hastalar kendilerine anlatilan bilgileri muhakeme etmede,
birlikte yasayan hastalara gore daha yeterlidir. Muhakeme alt bdliimiinde hastalardan
seciminin sonuglarindan (sonugsal muhakeme) ve giinliik aktivitelerine, sosyal ve is
yasamina etkilerinden (genellestirilmis sonuclar) bahsetmesi, tedavi olma veya
olmama seceneklerini karsilastirmasi (karsilastirmali muhakeme) istenmistir. Yine
bu boéliimde hastanin verdigi cevaplar lizerinden se¢iminin mantiksal olarak kendi
muhakemesini izleyip izlemedigi (mantiksal tutarlilik) de degerlendirilmistir.
Tedavisiyle ilgili se¢iminin en az iki sonucundan bahseden, tedavi olma ve olmama
seceneklerini karsilastiran, se¢iminin sonuclarin1 giinliik aktiviteleri, is yasami ve
sosyal iliskilerinden en az ikisiyle iliskilendiren ve son se¢imi verdigi cevaplar
izerinden mantiksal olarak kendi muhakemesini izleyen hastalar bu boliimden tam
puan almistir. Se¢imini acikladiginda sadece bir sonucundan bahseden, tedavi olma

ve olmama seceneklerini karsilastirdiginda yaptigi agiklamalar ayrintili olmayan,
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seciminin giinliik, i ve sosyal yasamina etkilerinden birisini agiklayan ve son
seciminin mantiksal olarak kendi muhakemesini izleyip izlemedigi belirsiz olan
hastalar ise bu boliimden ‘kismen yeterli’ olduklar1 anlamina gelen 1 puan almistir.
Seciminin herhangi bir sonucunu agiklamayan, tedavi olma ve olmama se¢eneklerini
karsilagtiramayan, agiklama yapma konusunda cesaretlendirilse bile tedavinin
giinliik, i ve sosyal yasamindaki sonuc¢larindan bahsetmeyen ve son se¢imi
mantiksal olarak goriisme sirasindaki muhakemesini izlemeyen hastalar bu béliimden
puan alamamuistir.

Hastalarin ¢ok az bir kismi1 yalniz yagamasina ragmen muhakeme alt bolimii
puan ortalamalarinin yiiksek ¢ikmasinda, giinliilk yasamlarinda kararlarini tek bagina
vermek durumunda kalmalarinin etkili oldugu diisiiniilebilir. Ingiltere’de tibbi bir
hastalik nedeniyle hastanede yatan hastalar iizerinde yapilan calismada da,
calismamiza benzer sekilde tek bagina, bagimsiz olarak yasayabilen hastalarin karar
vermede daha yeterli oldugu bildirilmektedir (Raymont et al. 2004). Hastalarin
yalniz ya da birisiyle birlikte yasamasi, anlama ve degerlendirme yeterliklerinde ise
anlamli farkliliga neden olmamaktadir (p>0.05), (Tablo 5.13). Bu degiskenle,
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin karar verme yeterlikleri arasindaki iliskiyi
karsilagtiran ~ bir  calismaya  ulagilamamakla  birlikte, bu  degiskenle
iligskilendirilebilecek hastanin medeni durumu ile karar verme yeterligi arasindaki
iligkiyi arastiran calismalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin bazilarinda hastalarin
medeni durumlart ile karar verme yeterlikleri arasinda anlamli iliski
bulunmamaktayken (Cairns et al. 2005a; Fraguas et al. 2007), bir calismada
psikiyatrik bozuklugu olan bekar kisilerin karar vermede daha yetersiz olduklari

belirlenmistir (Hubbard et al. 2003).

Bir iste ¢alisip-caismama durumu ile ¢alisma siiresi; hastalarin anlama,
degerlendirme ve muhakeme yeterliklerinde anlamli fark ortaya ¢ikarmamaktadir
(p>0.05), (Tablo 5.13). Ingiltere’de yapilan ¢alismada bu sonu¢ desteklenirken
(Cairns et al. 2005a), Amerika’da yapilan ¢aligmada ise farkli olarak, psikiyatrik
bozuklugu olan ve herhangi bir iste calismayan kisilerin karar vermede daha yetersiz

olduklar1 sonucuna ulasilmistir (Hubbard et al. 2003).
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Yas, hastalarin karar verme yeterliklerinde anlamli farkliliga neden
olmamaktadir (p>0.05), (Tablo 5.14). Hem psikiyatrik hem de tibbi bir hastalig1 olan
hastalarda yapilan ¢aligsmalarda, hastalarin yas1 ile karar verme yeterlikleri arasindaki
iliski konusunda birbirinden farkli sonuglara ulasilmistir. Psikiyatrik bozuklugu olan
hastalar iizerinde yapilan calismalarin ¢cogunda da caligma sonuglarimiza benzer
sekilde; hastalarin yas1 ile karar verme yeterlikleri arasinda istatistiksel acidan
anlamli iligki bulunmamustir (Palmer et al. 2002; Vollman et al. 2003; Palmer et al.
2004; Cairns et al. 2005a; Stroup et al. 2005; Wong et al. 2005; Fraguas et al. 2007).
Psikiyatrik bozuklugu olan hastalar {izerinde yapilan az sayida calismada ise bu
sonuclardan farkli olarak, hastalarin yas1 ilerledik¢e kendilerine anlatilan bilgileri
anlamada zorlandiklar1 (Appelbaum et al. 1998), genc¢ yastaki hastalarin bu bilgileri
daha iyi degerlendirdikleri bildirilmektedir (Appelbaum et al. 1999). Tibbi bir
hastalik nedeniyle tedavi goren hastalar ilizerinde yapilan calismalarda da ileri
yaslardaki hastalarin karar verme yeterliklerinin daha fazla azaldigi belirtilmektedir
(Casarett et al. 2003; Flory and Emanuel, 2004; Raymont et al. 2004; Sorger et al.
2007). Calismalarin bazilarinda 65 yasin {izerindeki hastalarin ¢aligmaya alinmasinin
ve hastalarin yas ortalamasinin birbirinden farkli olmasinin bdyle bir farkliliga yol
actigini diisiinmekteyiz.

Stanley ve Guido (1984)’ya gore kararlarim1 aym1 derecede muhakeme
edebilselerde, yash hastalar geng hastalara gore aydinlatilmis onama iliskin bilgileri
daha az anlamaktadir (Ness’den, 2002). Ozellikle normal yaslanma siirecinde (65 yas
ve lUzeri yaslarda) genellikle kisilerin biligsel islem becerilerinde azalma oldugu,
duyulardaki kayiplara bagl olarak anlama ve algilama gii¢liigii olabilecegi, bu
nedenle klinisyenlerin aydinlatilmis onam siirecinde hastanin yasini dikkate almalar1
gerektigi belirtilmektedir (Ness, 2002; Proust-Lima et al. 2007; Karlawish, 2008).
Bununla birlikte, ileri yasin tek basina hastanin karar vermede yetersiz oldugu
yargisina gotliirmeyecegi de vurgulanmaktadir (Ness, 2002).

Calisma yontemimize gore c¢alismamiza 65 yasin iizerinde olan hastalar
alimmamustir.  Ozellikle yasin  karar verme yeterligi iizerindeki etkisinin
degerlendirilmesinde, ileri yaslardaki hastalar1 da kapsayan c¢aligmalarin yapilmasi

aciklayici olacaktir.
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Egitim siiresi de, hastalarin anlama, degerlendirme ve muhakeme
yeterliklerinde anlamli farkliliga neden olmamaktadir (p>0.05), (Tablo 5.14). Her
egitim seviyesindeki hastalarin anlama, degerlendirme ve muhakeme yeterliklerinin
benzer olmasi nedeniyle, hastalarin aldiklar1 egitim siiresinin bu alanlardaki
yeterliklerini etkilemedigi soylenebilir. Almanya’da (Vollman et al. 2003),
Ingiltere’de (Cairns et al. 2005a) ve Ispanya’da (Fraguas et al. 2007) yapilan
calismalarda da c¢aligma sonucumuza benzer sekilde, psikiyatrik bozuklugu olan
hastanin karar verme yeterliginde egitim siiresinin ve seviyesinin etkisi yoktur.

Amerika’da psikiyatrik bozuklugu olan hastalar iizerinde yapilan
caligmalarin bazilarinda benzer bir sonuca ulasirken (Palmer et al. 2002; Palmer and
Jeste, 2006); digerlerinde ise hastalarin egitim siiresinin anlama yeterliklerinde
anlaml bir fark yarattigi, hastalarin egitim siiresi arttikca anlamada daha yeterli
olduklar1 sonucuna ulagilmistir (Lapid et al. 2003; Palmer et al. 2004; Appelbaum
and Redlich, 2006). Cin’de sizofrenik bozuklugu olan hastalar iizerinde yapilan
calismada bu sonug¢ desteklenitken (Wong et al. 2005), psikiyatrik bozuklugu
olmayan hastalar iizerinde yapilan ¢aligmalarda egitim siiresi diisiik olan hastalarin
karar vermede daha yetersiz olduklar1 ifade edilmektedir (Casarett et al. 2003;
Raymont et al. 2004).

Tiim c¢alisma sonuglar birlikte degerlendirildiginde, hastalarin egitim siiresi
ve seviyeleri ile karar verme yeterlikleri arasindaki iligkiye iligkin farkli sonuglara
ulasildigr goriilmektedir. Hastanin karar verme yeterliginde egitim seviyesinin ve
aldig1 egitim siiresinin etkili olup olmadig1 konusunda da daha ayrintili ¢aligmalara

gereksinim oldugu soylenebilir.
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6.3. Hastalarin Karar Verme Yeterligi ile Klinik Ozellikleri Arasindaki Iliski

6.3.1. Hastaneye Yatis Sayisi

Hastaneye yatis sayisi; hastalarin muhakeme yeterliklerinde anlamli bir
farkliliga neden olmaktadir. ilk defa hastaneye yatan hastalarin (%47) muhakeme alt
boliimii puan ortalamasinin, iki kez ve iizerinde hastanede yatan hastalardan (%53)
daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0.008), (Tablo 5.15). Baska bir ifadeyle; ilk
defa hastaneye yatan hastalar kendilerine anlatilan bilgileri muhakeme etmede, iki
kez ve {izerinde hastanede yatan hastalara gore daha yeterlidir. Caligma
bulgularimiza gore hastaneye yatis sayisi; hastalarin muhakeme yeterliklerinde etkin
bir rol oynarken, anlama ve degerlendirme yeterliklerini ise etkilemedigi
gortilmektedir (p>0.05), (Tablo 5.15).

Anlama alt boliimiinde hastalarin hastalik, tedavi ve tedavinin yarar ve
riskleri olmak iizere 3 boliime iliskin kendilerine anlatilan bilgileri anlamalari
degerlendirilmistir. Hastadan kendisine yapilan agiklamalar1 kelimesi kelimesine
tekrarlamas1 yerine, anlatilanlar1 kendi ifadeleriyle agiklamasi istenmistir. Ilk
boliimde hastanin hastalik tanisi, hastalikta goriilen belirtiler ve hastaligin tedavisiz
gidisat1 ile ilgili bilgileri anlamasi incelenmistir. Ikinci béliimde ise kullandig
ilaglar, ilag kullanim siiresi ve kullanim sekli ile ilag kullanirken dikkat edilmesi
gerekenlere  iliskin  bilgilerin  hasta tarafindan  anlasilip  anlagilmadig
degerlendirilmistir. Son boliim olan tedavinin yarar ve riskleri boliimiinde, hastanin
tedaviden beklenen yararlar ile ortaya ¢ikabilecek yan etkilere iliskin bilgileri
anlamas1 degerlendirilmistir. U¢ béliime iligkin anlatilan bilgileri hatirlayan ve ilgili
sorulara dogru cevaplar veren hastalar anlama alt boliimiinden tam puan almiglardir.
Boliim igeriklerinden bazilarmi hatirlayan, anlatilan bilgileri anlayip anlamadigi
belirsiz olan veya sorulara verdigi cevaplar yiizeysel olan hastalar bu bdliimden
‘kismen yeterli’ olduklar1 anlamma gelen 1 puan almistir. Boliim igeriklerini
animsayamayan, yanlis ifade eden veya bilgileri carpitan hastalar ise bu bdliimden
puan alamamuistir.

Degerlendirme alt boliimiinde ise hastanin hastaligi  ve tedaviyi

degerlendirmesi ele alinmistir. Hastaligi degerlendirmede, hastaya kendisine
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sOylenen hastalik tanisin1 kabul edip etmedigi sorulmus, hastaligin1 kabul etmesinin
ya da etmemesinin nedenleri {izerinde durulmustur. Hastalik ve belirtilerinin tiimii
veya birgogu hakkinda bilgili olan, kendisine anlatilan bilgileri kabul etmesede kabul
etmemesine yonelik mantikli nedenler sunan hastalar, bu bdliimden tam puan
almistir. Aciklanan hastalik ozellikleri ve belirtileri hakkinda bilgisi olan fakat
onemli bilgileri bilmeyen, hastaliginin varlig1 hakkinda tartisan veya kararsiz olan ve
buna iliskin sundugu nedenleri agik¢a ifade edemeyen hastalar ‘kismen yeterli’
olduklar1 anlamina gelen 1 puan almistir. Bu hastalardan birisinin ifadelerine asagida
yer verilmistir:

Gorligmeci: Su anda psikiyatri servisindesiniz ve hastaliginizin tamist ... olarak kondu. Siz
yasadigmiz sikayetlerin psikolojik bir hastaliktan, rahatsizliktan kaynaklandigin1 kabul
ediyor musunuz?

Hasta: Su an tam emin degilim. Tam berrak degil. Doktorla bunu da konustuk.
Soylediklerimin gerg¢ek olup olmadigini ne sen bilebilirsin, ne ben bilebilirim dedim. Boyle
bir sey gergekse dedim benim sdylediklerim yani ispat yok, bir sey yok. Gergekten su anda
bende sandigimi saniyorum. Clinkii ispatim yok. Belirli ispatlar vardi ama yok oldu simdi.
Ya gergekten boyle bir sey varsa sandigimi sanmadiysam olanlarin ne olacak...

Hastaligin1 kabul etmeyen ve kabul etmeme nedenlerini ifade edemeyen veya
psikiyatrik bir hastalik yerine farkli hastalik belirtilerine dayanarak agiklamada

bulunan hastalar, bu boliimden puan alamamistir. Tedaviyi degerlendirme basligi

altinda ise, hastanin tedaviden bekledigi sonuglar ile tedavinin yarar saglayip
saglayamayacagina iliskin diisiinceleri incelenmistir. Yarar saglayan tedavinin en
diisiik olasilikli yararlarin1 bile bilen veya tedavinin bazi yararlarinin olacagina
inanmayan fakat inanmamasinin nedenlerini mantikli agiklamalara dayandirabilen
hastalar bu boliimden tam puan almistir. Tedavinin baz1 yararlar1 olacagina inanip-
inanmamasina iligskin sundugu nedenler belirsiz olan veya tedavinin yararlarinin olup
olmadig1 konusunda ikilemde olan hastalar, bu boélimde ‘kismen yeterli’ olarak
degerlendirilmistir. Oldukca yarar saglayan tedavinin yararlar1 hakkinda c¢ok az
bilgisi olan veya yarar saglayacak tedaviye inanmayan hastalar ise bu bdliimden puan
alamamustir. Bu boliimden puan alamayan hastalardan birisinin ifadeleri asagidadir:

Gorligmeci: Tedavinizden beklenen yararlar nelerdir? Verilen ilaglar size nasil fayda
saglayacak?

Hasta: Bence hi¢bir yarar1 yok. Hayir. Benim sorunum bagirsaklarimdan. Bagirsaklarimdan
ameliyat olmadikga ilaglarin yararinin olacagini da diisinmiiyorum...
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Muhakeme alt boliimiinde hastanin tedavisinin giinliik, sosyal ve is yasami
tizerindeki etkilerini ve sonuglarini, tedavi olma ve olmama seceneklerini
karsilastirarak karar verme stirecindeki muhakemesi degerlendirilmistir.

Amerika’da hastalik tanisi kronik sizofreni olan hastalarin aragtirmaya onam
verme yeterliklerinin degerlendirildigi bir ¢calismada, hastalarin hastanede yatis siiresi
uzadik¢a anlama, degerlendirme ve muhakeme yeterliklerinin azaldig: belirlenmistir
(Kovnick et al. 2003). Ispanya’da yapilan ¢alismada da hastanede kalma siiresi ile
hastanin yeterligi arasinda anlamli bir iliski oldugu, hastanede kalma siiresi uzadikca
hastanin karar vermede yetersiz olma riskinin arttig1 belirtilmektedir (Fraguas et al.
2007).

Bu sonuglardan farkli olarak Amerika’da yapilan bir ¢alismada c¢alisma
bulgularimiza benzer sekilde, hastalarin hastaneye yatis sayist anlama ve
degerlendirme yeterliklerini etkilemezken, bulgularimizdan farkli olarak yatis sayisi
hastalarin muhakeme yeterliklerini de etkilememistir (Grisso and Appelbaum,
1995c¢). Ingiltere’de yapilan ¢alismada hastaneye yatis sayisinin hastanin karar verme

yeterligi lizerinde etkisi bulunmamaktadir (Cairns et al. 2005a).

6.3.2. Hastalik Siiresi

Hastalik  siiresi; hastalarin karar verme yeterliklerinde etkin rol
oynamamaktadir (p>0.05). Ortalama hastalik siiresi 8.17+7.34 yil olan hastalarin
anlama, degerlendirme ve muhakeme puan ortalamalar1 arasinda anlamli fark
olmadig1 goriilmektedir (Tablo 5.16). Hastada kisa ya da uzun siiredir psikiyatrik bir
hastaliginin olmasi, tedaviye karar verme yeterligini etkilememektedir. Amerika’da
yapilan ve sizofrenik bozuklugu olan hastalarin arastirmaya karar verme
kapasitelerinin degerlendirildigi ¢alismalardan biri karar verme kapasitesi iizerinde
hastalik stiresinin (Candilis et al. 2008), digeri hastaligin baslangi¢ yasinin etkisinin
olmadig1 belirlenmistir (Palmer and Jeste, 2006). Hastaligin erken yasta ya da
ilerleyen yaslarda baslamasi ile hastalik siiresi iligkili oldugundan, bu sonuglar
calismamizi destekler niteliktedir.

Cin’de yapilan calismada, calisma sonucumuzdan farkli olarak hastalik

stiresinin anlama yeterligini etkiledigi ve hastalik siiresi uzadik¢a hastanin anlama
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yeterliginin arttig1 belirtilmektedir (Wong et al. 2005). Calismamizda yer alan
hastalarin hastalik siiresi ortalamasi, bu ¢alismada yer alan hastalarin hastalik siiresi
ortalamasindan (9.943.3 yil) daha kisadir. Ayrica calismamizda hastalik tanis1 yeni
konulan hasta sayisinin fazla olmasinin da, hastalik stiresi ile hastalarin karar verme
yeterlikleri arasinda anlamli farklilik ¢ikmamasinda rol oynadigi diistiniilmektedir.
Appelbaum’a gore de, hastalifin kroniklesmesi hastalarin kendilerine anlatilan
bilgileri anlamalarin1 zorlagtirmaktadir. Bu nedenle de kronik bir psikiyatrik
bozuklugu olan hasta hastaneye yatirildiginda, daha fazla 6zen gosterilmesi ve
anlatilan bilgilerin tekrarlanmas1 gerektigi ileri siirtilmektedir (Appelbaum et al.

1998).

6.3.3. Daha Once Tedavi Goriip-Gormeme Durumu

Daha once tedavi goriip-gérmeme durumu, hastalarin karar verme
yeterliklerinde anlamli farkliliga neden olmamaktadir (p>0.05). Anketin bu
boliimiinde hastalarin hastaneye yatmadan oOnce ilag, EKT ve psikoterapi gibi
psikiyatrik bir tedavi goriip gérmediklerine iliskin bilgi toplanmistir. Daha o6nce
psikiyatrik tedavi goren (%86.7) ile gormeyen (%13.3) hastalarin anlama,
degerlendirme ve muhakeme alt boliim puan ortalamalar1 arasinda anlamli farklilik
bulunmadigi goériilmektedir (Tablo 5.15). Daha 6nce tedavi gérmiis olan hastalarin
hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda daha ¢ok deneyimleri oldugundan, karar verme
yeterliklerinin de ilk defa tedavi goren hastalara gore daha fazla olmasi beklenebilir.

Caligma bulgularimiza gore ise boyle bir farklilik ortaya ¢ikmamustir.

Hastalarin hastaneye yatis sayisi, hastalik siiresi ve daha once tedavi goriip-
gormeme durumu ile karar verme yeterlikleri arasindaki iliski konusundaki ¢alisma
bulgularimiz birlikte degerlendirildiginde; ilk defa hastaneye yatan ile iki kez veya
daha fazla sayida hastanede yatmis olan, yeni hastalanan ile uzun siiredir hasta olan,
daha once tedavi goren ile gormeyen hastalarin anlama ve degerlendirme yeterlikleri
arasinda farklilik olmadigi sonucuna ulasilmistir. Bu sonug ve calisma kapsaminda

yapilan hasta goriigmeleri sirasinda hastalardan alman geribildirimler, hastalarin
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hastalik ve tedavileri hakkinda yeterince bilgi edinemediklerini diislindiirmektedir.

Hastalardan alinan geribildirimlerden bazilar1 asagidadir:

‘Cok tesekkiir ediyorum. Allah razi olsun bana konustugunuz igin, sordugunuz igin ¢ok
tesekkiir ederim. Cok iyisiniz...’

‘Cok tesekkiir ederim bana zaman ayirdiginiz i¢in ve beni rahatlattifiniz icin ¢ok ¢ok
tesekkiirler. Hi¢ uyku girmiyodu goziime. Guinlerdir uykusuz gecirdim. O kadar bi kotii
durumdaydim. Cok meraktaydim ben. Uyuyamiyodum meraktan. Durumumu, ne oldugumu
bilmiyordum. Konusuyorsunuz, anlatiyorsunuz ¢ok giizeldi.’

‘Tesekkiir ederim hocam. Bizim gibi bi insan1 yani oturtturup konustunuz. Tesekkiir ederim.’
‘Cok tesekkiir ediyorum. Beni aydinlattiniz yani beni bayagi aydinlattiniz. Bunlar benim i¢in
onemli noktalard1.’

‘Tesekkiir ediyorum. Hep sorular sorulurdu. Karsilikli konugsmak daha iyi. Sagolun ...’

‘Beni bilgilendirdiniz. Higbir sey bilmiyordum. Beni ¢ok sevindirdin, Allah’ta seni
sevindirsin.’

Psikiyatrik bozuklugu olan bir hastaya hastalik tanisinin agiklanmasiyla ilgili
uluslararas1 bir karsilastirma McDonald-Scott ve arkadaslar1 (1992) tarafindan
yapilmistir. Calismada Japonya ve Kuzey Amerika’daki 278 psikiyatri uzmanina, alti
vaka senaryosu iizerinden hastalara hastalik tanilarini sdyleyip sdyleyemeyecekleri
sorulmustur. Hastalik tanis1 sizofreni veya sizofreniform bozukluk oldugunda,
Amerikali psikiyatri uzmanlarmin %70’i, Japon psikiyatri uzmanlarinin ise %30’u
hastayr tanmiyla ilgili bilgilendirmektedir. Hatta Japon psikiyatri uzmanlarinin
alternatif olarak hastaya nevroz gibi belirsiz bir hastalik tanisin1 s6ylemeyi tercih
ettikleri de belirtilmektedir. Psikiyatrik bozuklugu olan hastalara hastaliklar ile ilgili
bilgilendirmenin yeterince yapilamamasina yonelik gerekgeler ise toplumun bu tiir
bir rahatsizligi olan hastayr damgalamasi ve hastaya yonelik olumsuz tutum
gosterilmesi ile hekimin sizofreni gibi bir taniyr hastasiyla agik¢a tartismada

kendisini rahatsiz hissetmesi olarak gosterilmektedir (Kitamura, 2000).

Caligma sonucumuz aynit zamanda {ilkemizde aydinlatilmis onamin
uygulamaya gecirilmesinde zorluklar yasandigini gosteren calisma sonuglarini
destekler niteliktedir (Ersoy, 1994; Sehiralti, 1994; Kisioglu et al. 2001; Savas et al.
2007). Oysa psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin da, kendilerine verilecek tedaviler
ve yapilacak miidahaleler hakkinda bilgilendirilmesi ve kendileriyle ilgili kararlara

katilimlarinin saglanmasi gerekmektedir (Grisso and Appelbaum, 1998a).
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6.3.4. Hastaneye Yatis Sekli

Hastaneye yatis sekli, hastalarin karar verme yeterliklerinde anlamli bir
farkliliga neden olmaktadir. Dortte {igiinden fazlasi (%78.3) goniillii olarak servise
yatan hastalarin anlama, degerlendirme ve muhakeme alt bdliim puan
ortalamalarinin, goniilsliz olarak hastaneye yatirilan hastalardan (%21.7) daha
yiiksek oldugu goriilmektedir (p=0.002, p=0.000, p=0.000), (Tablo 5.15). Goniillii
olarak servise yatan hastalar ii¢ alt boliimde (anlama, degerlendirme ve muhakeme),
servise goniilsiliz olarak yatirilan hastalara gére daha yeterlidir. Psikiyatrik bozuklugu
olan hastalar lizerinde yapilan ¢aligmalarin bazilarinda da goniilsiiz olarak hastaneye
yatirilan hastalarin hem tedaviye (Hoffman and Srinivasan, 1992) hem de hastaneye
yatmaya onam verme yeterlikleri daha fazla azalmistir (Appelbaum et al. 1998).
Amerika’da sizofrenik bozuklugu olan hastalar iizerinde yapilan c¢aligmalarda
goniilstiz hastaneye yatirilan hastalarin bir ¢alismada hastalik, tedavinin yararlari ve
riskleri hakkindaki (Rosenfeld et al. 1992), digerinde arastirmaya iliskin bilgileri
daha az anladiklar1 bildirilmektedir (Candilis et al. 2006).

Hastanin karar verme yeterligi konusundaki tartigmalarda ozellikle hasta
tedaviyi reddettiginde veya hastaneye yatmak istemediginde 6n plana ¢ikmaktadir.
Ayrica geleneksel olarak goniilsiiz hastaneye yatirilan hastalarin, karar vermede
yetersiz olduklari ile ilgili bir varsayimin oldugu ifade edilmektedir (Rosenfeld et al.
1992; Oguz ve Ozgiiven, 2001). Hasta psikiyatrik bir bozuklugun tedavi edilmesi
amaciyla hastaneye yatirilmayr reddettiinde, yeterliginin daha dikkatli bir sekilde
degerlendirmesi ve hastanin bilgilendirilmesine yonelik daha fazla gayret
gosterilmesi onerilmektedir (Appelbaum et al. 1998). Calisma sonuglarimiza gore de
hastanin hastaneye yatis sekli lic alandaki yeterligini etkilediginden, hastanin
hastaneye zorla yatirilmasi durumunda, karar verme yeterliginin daha ayrintili bir
sekilde degerlendirilmesi uygun olacaktir. Bununla birlikte lilkemizde psikiyatrik
bozuklugu olan hastalarin hastaneye yatirilmalar1 ve tedavi edilmelerine iligkin bir
yasa ve buna bagli yonetmeliklerin bulunmamasi, farkli uygulamalara yol
acabilmektedir. Bu nedenle psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin zorla hastaneye
yatirtlmalar ve tedavi edilmeleri ile ilgili kosullar belirleyen bir yasal diizenlemeye

ithtiya¢ duyulmaktadir.
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6.3.5. Adli Vaka Olup-Olmama ve Su¢ isleme Durumu ile Suicid/Homisid Riski

Adli vaka olup-olmama ve sug¢ isleme durumu ile suicid/homisid riski,
hastalarin karar verme yeterliklerinde anlamli fark yaratmamaktadir (p>0.05). Adli
vaka olan (%4.8) ve olmayan (%95.2), sug isleyen (%7.2) ve islemeyen (%92.8),
suicid/homisid riski olan (%37.3) ve olmayan (%62.7) hastalarin anlama,
degerlendirme ve muhakeme alt boliim puan ortalamalar arasinda anlamli farklilik
olmadig1 goriilmektedir (Tablo 5.15). Tehlikeli hasta tanimi;  psikiyatrik bir
bozukluk nedeniyle kendisine ya da topluma zarar verme olasilig1 olan hastalar i¢in
kullanilmaktadir (Ruh Sagligi Yasas1 Tasaris1 Taslagi, 2007). Calisma anket
formunda yer alan hastanin adli vaka olup-olmama ve su¢ isleme durumu ile
suicid/homisid riskine iliskin bilgiler, hastanin tehlikeli bir hasta olup olmadigi
konusunda bilgi edinmek i¢in konulmustur. Bu degiskenler bizim ¢alismamizda yer
alan hastalarin karar verme yeterliklerinde anlamli fark yaratmamustir. Tehlikeli olan
hastalar, olmayan hastalar kadar tedavileriyle ilgili karar verme yeterligine sahiptiler
veya degildiler. Ispanya’da yapilan ¢alismada bu ¢alisma bulgumuzdan farkli olarak,
karar vermede yeterli olan hastalarda suicid riski daha yiiksektir (Fraguas et al.

2007).

6.3.6. Hastalik Tan1 Grubu

Hastalart hastalik tam1 gruplarina gore smiflandirdigimizda; hastalarin
%39.8’inin (n=33) duygu durum bozuklugu, %27.7’sinin (n=23) psikotik bozukluk,
%18.1’inin (n=15) anksiyete bozuklugu ve 9%14.5’inin (n=12) alkol-madde
bagimliligi tan1 grubunda yer aldiklar1 goriilmektedir (Tablo 5.2). Hastalik tani
gruplarinda yer alan hastalarin karar verme yeterligini degerlendirmek iizere
kullandigimiz aragtan aldiklar1 puanlar ilkin ortalama puan, ardindan alt bolim
kesme puanlar1 kullanarak iki alt baglikta tartigilacaktir.

Hastalik tan1 gruplarinin aragtan aldiklar1 toplam puan ortalamasi
degerlendirildiginde; psikotik bozukluk tant grubu disindaki tami gruplarmin
alinabilecek iist puanin yarisindan biraz fazla puan aldiklar1 goriilmektedir (Tablo
5.15). Aragtan en yliksek puan ortalamasini (13.19) anksiyete bozuklugu tani grubu
almakta, bu tan1 grubunu sirasiyla alkol-madde bagimlilig1 (ort.=12.61), duygu
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durum bozuklugu (ort.=12.08) ve psikotik bozukluk (ort.=9.61) tani1 gruplar
izlemektedir.

Hastalik tan1 gruplarmin alt boliim puan ortalamalar1 incelendiginde ise;
anlama alt boliimiinde en yiiksek puan ortalamasini (3.86) duygu durum bozuklugu
tan1 grubu almaktadir. Bu tan1 grubunu sirasiyla alkol-madde bagimliligi (ort.=3.78),
anksiyete bozuklugu (ort.=3.66) ve psikotik bozukluk (ort.=3.22) tami gruplar
izlemektedir. Degerlendirme alt boliimiinde ise alkol-madde bagimliligi tan1 grubu
en yliksek puan ortalamasinmi (2.58) alirken; bu tan1 grubunu sirasityla duygu durum
bozuklugu (ort.=2.33), anksiyete bozuklugu (ort.=2.46) ve psikotik bozukluk (ort.=
1.47) tanm gruplar izlemistir. Muhakeme alt boliimiine bakildiginda; anksiyete
bozuklugu tan1 grubu en yiiksek puan ortalamasini (5.20) almakta ve bu tan1 grubunu
sirastyla duygu durum bozuklugu (ort.=4.33), alkol-madde bagimlilig1 (ort.=4.66) ve
psikotik bozukluk (ort.=3.43) tanit gruplar1 izlemektedir (Tablo 5.15). Psikotik
bozukluk tani grubu toplam ve alt boliimlerde en diisiik puan ortalamasi alan tani

grubu olmustur.

Hastalik tami grubu, hastalarin karar verme yeterliklerinde anlamli bir
farkliligin ortaya g¢ikmasina neden olmaktadir (p=0.023). Psikotik bozukluk tani
grubu tliim alt boliimlerde en diisiik puan ortalamasini almis olmakla birlikte, sadece
degerlendirme alt boliimiindeki puan ortalamasinda istatistiksel agidan anlamli bir
farklilik ¢iktigl, bu alt bolim puan ortalamasinin diger hastalik tan1 gruplarina gore
daha diisiik oldugu goriilmektedir (Tablo 5.15). Dolayisiyla bu tan1 grubunda yer
alan hastalarin degerlendirme yeterligi, diger hastalik tani gruplarinda yer alan
hastalara gére daha azdir. Caligma bulgularimiza gore dort hastalik tani grubunun,

anlama ve muhakeme yeterlikleri arasinda ise anlamli fark bulunmamaktadir

(p>0.05), (Tablo 5.15). Amerika’da yapilan caligmalarda hastalik tanisi sizofreni ve
depresyon olan hastalarin karar verme yeterlikleri karsilastirllmaktadir. Calisma
sonucumuzdan farkli olarak, sizofrenik bozuklugu olan hastalarin kendilerine
anlatilan bilgileri anlama yeterliklerinin, depresyon hastalarina goére daha fazla
azaldigi, degerlendirme yeterlikleri arasinda ise anlamli fark olmadig

bildirilmektedir (Grisso and Appelbaum, 1991; 1995c).
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Yine Amerika’da yapilan bir bagka caligmada, hastalik tanis1 depresyon olan
hastalarin karar verme yeterligi incelenmektedir. Calismada hastalarin alt boliim
puan ortalamalar1 (anlama ort.=5.47, degerlendirme ort.=3.60 ve muhakeme
ort.=5.65), calismamizda depresyon bozuklugu olan hastalarin yer aldigi duygu
durum bozuklugu tani grubuna (anlama ort.= 3.86, degerlendirme ort.= 2.33 ve
muhakeme ort.= 4.33) gore daha yliksektir (Lapid et al. 2003). Calismamizda
hastalik tanis1 depresyon olan hastalar, bipolar bozukluk tanis1 konulan ve psikotik
ozellikleri olan hastalarla birlikte duygu durum bozuklugu tani grubunda yer almigstir.
Bu caligmaya gore ¢alismamizda duygu durum bozuklugu tan1 grubunun alt bolim
puan ortalamasinin daha diisiik olmasinda, bunun etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Amerika’da (Palmer et al. 2002) ve Cin’de (Wong et al. 2005) ayn1 arag
kullanarak yapilan calismalarda hastalik tanisi sizofreni olan hastalarin alt bolim
puan ortalamalari, ¢alismamizda sizofrenik bozuklugu olan hastalarin yer aldigi
psikotik bozukluk tan1 grubundan daha yiiksektir. Ornegin; Cin’de yapilan calismada
hastalarin alt boliim puan ortalamalari; anlama i¢in 4.79, degerlendirme icin 3.40 ve
muhakeme i¢in 6.38°dir. Calismamizda ise psikotik bozukluk tani grubunun alt
boliim puan ortalamalari; anlama i¢in 3.22, degerlendirme i¢in 1.47 ve muhakeme
icin 3.43’diir (Tablo 5.15). Calisma yontemlerindeki farkliliklarin bdyle bir sonugta
etkili oldugu diistintilmektedir. Amerika’da yapilan caligmada ayaktan tedavi goren,
Cin’de yapilan calismada ise hastaneden taburcu edilme asamasindaki hastalarin
karar verme yeterlikleri degerlendirilmistir. Calismamizda ise hastalarin karar verme
yeterlikleri, hastaneye yatislarindan sonraki ilk 2 hafta igerisinde degerlendirilmistir.
Hastalik belirtilerinin daha siddetli oldugu, tedaviye yeni baslandigi veya tekrar
diizenlendigi bu donemde karar verme yeterliginin degerlendirilmesinin; psikotik
bozukluk tami grubunda yer alan sizofrenik bozuklugu olan hastalarin, alt
boliimlerden diger caligmalara gore daha diisiik puan ortalamasi almasinda etkili
oldugu diisiiniilmektedir. Israil’de yapilan ¢aligmada, hastalik tanisi sizofreni ve
sizofreniform bozukluk olan hastalarin karar verme yeterlikleri, calismamiza benzer
sekilde hastaneye yattiktan sonra MacCAT-T ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada
ise; hastalarin  alt boliimlerden aldiklar1 puan ortalamas: (anlama=1.67,

degerlendirme=1.48, muhakeme=1.28), calismamizda hastalik tanis1 sizofreni ve
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sizofreniform bozukluk olan hastalarin yer aldigi psikotik bozukluk tani grubuna
gore daha diisiiktiir (Koren et al. 2005).

Hastalik tani gruplarinin alt boliimlerden aldiklar1 ortalama puana iliskin
bulgular birlikte ele alindiginda; farkli hastalik tan1 gruplarinda yer alan hastalarin
sadece degerlendirme yeterliklerinde anlamli bir fark ortaya g¢ikarken, anlama ve
muhakeme yeterliklerinde ise anlamli fark yoktur. Degerlendirme disinda dort tani
grubunda yer alan hastalar, benzer sekilde kendilerine anlatilan bilgileri

anlayabilmekte ve muhakeme edebilmektedirler.

Hastalik tani gruplarmin alt boliim kesme puanlarina gore yeterlikleri

incelendiginde; anksiyete bozuklugu tani grubunda yer alan hastalarin %66.8’inin

anlama, %53.4’linlin degerlendirme ve %53.4’linlin muhakeme yeterliklerinin
azaldig1 goriilmektedir (Tablo 5.9). Bu tani grubunda yer alan hastalarin en fazla
anlama yeterligi bozulmustur. Anksiyete bozuklugu tani1 grubunda; obsesif-
kompulsif bozukluk, travma sonrasi stres bozuklugu, panik bozukluk, anksiyete
bozuklugu ve konversiyon bozukluk tanis1 konan hastalar yer almistir. Anksiyete
bozuklugu olan hastalarda goriilen belirtilerden korku, stres ve anksiyete nedeniyle
kiside ilgili bilginin 6grenilmesinin, hatirlanmasinin ve kullanilmasinin bozulabildigi
belirtilmektedir (Ness, 2002; Ghormley, 2004; Appelbaum, 2007). Yine travmaya
yanit veya anksiyete gibi siddetli duygusal tepkilerin kisinin yargilamasini da
olumsuz etkiledigi ifade edilmektedir (Ness, 2002).

Duygu durum bozuklugu tani grubunda yer alan hastalarin; %48.6’sinin

anlama, %57.6’simin degerlendirme ve %69.7’sinin muhakeme yeterligi azalmistir
(Tablo 5.9). Bu tan1 grubunun ise en fazla muhakeme yeterligi bozulmustur. Bu tanm
grubunda yer alan hastaliklardan birisi olan depresyonda; dikkati toplamakta
zorlanma nedeniyle ilgili bilginin anlasilmasinda zorlanmaya; timitsizlik, ilgisizlik,
sugluluk, cezalandirilmay1 hak ettigini diistinme gibi belirtiler ve kendine zarar
verme istegi nedeniyle ilgili bilginin muhakeme edilmesinde bozulmaya bagli olarak
karar verme yeterliginin azaldig belirtilmektedir (Ness, 2002). Yine bu tani
grubunda yer alan bipolar bozuklukta ise, irritabilite (sinirlilik) ve impulsivitenin
karar verme yeterligini etkiledigi (Shulman et al. 2007); ikilem (kararsizlik)

nedeniyle makul ve mantikli secim yapmada zorlanma goriilebildigi ifade
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edilmektedir (Van Staden and Kriiger, 2003). Amerika’da bipolar bozuklugu olan
hastalarin aragtirmaya onam verme yeterliklerinin degerlendirildigi c¢alismalardan
birinde, hastalarin ilgili bilgiyi anlama yeterliklerinin sizofrenik bozuklugu olan
hastalara benzer oranda bozuldugu belirlenmistir (Palmer et al. 2007). Diger
calismada, Ozellikle manik bozuklugu olan hastalarin ilgili bilgiyi anlama
yeterliklerinin daha fazla bozuldugu ve karar vermede daha yetersiz olduklar
bildirilmektedir (Misra et al. 2008).

Amerika’da (Grisso and Appelbaum, 1995a) ve Almanya’da (Vollman et al.
2003) major depresyon bozuklugu olan hastalar {lizerinde yapilan g¢aligmalarda;
hastalarin  anlama, degerlendirme ve muhakeme yeterliklerinin azalmasi,
calismamizda depresyon bozuklugu olan hastalarin yer aldigi duygu durum
bozuklugu tani grubuna gére daha az orandadir. Ornegin; Almanya’da yapilan
calismada; hastalarin %17.1’inin anlama, %2.9’unun degerlendirme ve %8.6’sinin
muhakeme yeterligi azalmistir. Calismamizda duygu durum bozuklugu tan1 grubunda
yer alan hastalarin alt boéliimlerden diisiik puan ortalamasi almasinda etkili oldugunu
diistindiiglimiiz faktorlerin, bdyle bir sonucla karsilasmamizda da rol oynadigim
diisiinmekteyiz.

Psikotik bozukluk tani grubunda yer alan hastalarin; %60.9’unun anlama,

%91.3’linlin degerlendirme ve %87.1’inin muhakeme yeterligi azalmistir (Tablo
5.9). Bu tan1 grubunda yer alan hastalar anlamada daha yeterliyken, en fazla hastaligi
ve tedaviyil degerlendirme yeterlikleri bozulmustur. Psikotik bozukluklarda hastanin
karar verme yeterliginin bozulmasinin nedeni olarak; i¢gorii eksikligi, biligsel islem
becerilerindeki bozulma ve sik goriilen hastalik belirtilerden birisi olan hezeyan
gosterilmektedir. Bu nedenlerin hastanin aydinlatilmis onam konularini anlamasini,
hastaligin1 degerlendirmesini ve tedavi segenekleriyle ilgili muhakemesini bozdugu,
buna bagli olarak hastanin makul bir se¢imde bulanmada zorlandig: belirtilmektedir
(Grisso and Appelbaum, 1995¢; Ness, 2002; Van Staden and Kriiger, 2003; Shulman
et al. 2007).

Hastalik tanist sizofreni olan hastalar iizerinde Amerika’da (Grisso and
Appelbaum, 1995a) ve Almanya’da (Vollman et al. 2003) yapilan caligmalarda;
calismamizla hem benzer, hem de farkli olan sonuglara ulasilmistir. Farkli olan

sonuclardan birisi; calismamizda sizofrenik bozuklugu olan hastalarin yer aldigi
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psikotik bozukluk tani grubunun anlama, degerlendirme ve muhakeme yeterliklerinin
azalmas1 calismalarda sizofrenik bozuklugu olan hastalara gore daha yiiksek
orandadir. Ornegin; Amerika’da yapilan calismada hastalarm %28’inin anlama,
%22.7’sinin  degerlendirme ve %24’linlin muhakeme yeterliklerinin azaldig
bildirilmektedir. Diger bir farkli sonug ise; bu calismalarda sizofrenik bozuklugu
olan hastalarin en fazla muhakeme yeterliginin azaldig belirtilirken, ¢alismamizda
psikotik bozukluk tan1 grubunda yer alan hastalarin en fazla degerlendirme yeterligi
azalmistir. Yapilan c¢alismalarda sizofrenik bozuklugu olan hastalar daha fazla
oranda karar verme yeterligine sahip olsada, ¢aligma sonucumuzla benzer sekilde; ii¢
alt boliimde de yeterlikleri, diger hastalik tan1 gruplarina gore daha fazla azalmistir.

Alkol-madde bagimhligi tant grubunda yer alan hastalarin; %50’sinin

anlama, %66.6’sinin degerlendirme ve %83.2’sinin muhakeme yeterligi azalmistir
(Tablo 5.9). Bu tan1 grubunda yer alan hastalarin en az yaris1 tedaviye karar vermede
yeterli degildir. Bagimlilarin karar verme yeterligine iliskin tartigmalar iki boyutta
ele almmaktadir. Ilk boyutta bagimlilarda goriilen belirtilerden birisi olan
kompulsiyonun, karar verme yeterliginde merkezi bir rol oynadigi belirtilmektedir.
Eger bir kisi yasamim1i kompulsif olarak madde arama davranisi etrafinda
stirdiiriiyorsa ve olumsuz sonuglarina ragmen maddeyi kullanmaya devam ediyorsa,
kisinin durumunun sonuglarint mantikli olarak diisiinmesinin zor olacagi
vurgulanmaktadir. Ikinci boyutta, bagimliligin kisinin degerlerini degistirdiginden
dolayr karar verme yeterligini olumsuz sekilde etkiledigi ifade edilmektedir
(Charland, 2002). Bununla birlikte bagimli olan bir hastada goriilen biligsel islem
becerilerinde ve yargilamada bozulma ile i¢gérii azliginin karar verme yeterligini
azalttig1 (Hazelton, 2003; Shulman et al. 2007), kisinin giinliik yagsamina iligkin karar
vermede de zorlandig: bildirilmektedir (Jeste and Saks, 2006). Ayrica bagimli olan
kisilerin yeterliklerinin zaman araliklar1 icinde degistigi, bu nedenle tamamen
yetersiz olarak kabul edilemeyecekleri ifade edilmektedir (Ling, 2002).

Amerika’da yapilan bir calismada ise; madde kullanim bozuklugu olan kisiler
karar vermede saglikl erigskinlere gore daha yetersiz olmalarina ragmen, istatistiksel
acidan anlamli fark bulunamamistir (Ernst et al. 2003). Calismamizda yer alan bu
tan1 grubunun karar verme yeterligini degerlendiren calismaya ulasilamamakla

birlikte, literatirde MacCAT-T gibi bir ara¢ kullanilarak bagimli olan kisilerin
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tedaviye onam verme yeterliginin degerlendirildigi ¢aligmalara gereksinim oldugu
belirtilmektedir (Jeste and Saks, 2006). Calisma sonuglarimizin bdyle bir ihtiyaca
cevap verecegini iimit etmekle birlikte, bu grupta yer alan hastalarin sayisinin az
(n=12) olmas1 nedeniyle daha fazla sayida hasta {lizerinde yapilacak caligmalarda
ayrintili sonuglara ulagilabilecegini diisiinmekteyiz.

Alt bolim kesme puanlarina gore hastalik tan1 gruplarinin yeterligine iliskin
sonuclar birlikte degerlendirildiginde; yeterligi en fazla azalan psikotik bozukluk tan
grubunda yer alan hastalarin {igte birinden fazlas1 (%39.1) anlama, az bir kismu
(%38.7) degerlendirme ve (%12.9) muhakeme alt boliimlerinde yeterlidir (Tablo 5.9).
Calisma yontemimize benzer sekilde farkli psikiyatrik bozukluklari olan hastalar
tizerinde yapilan calismalarda da, psikotik bozuklugu olan hastalarin karar verme
kapasitelerinin, diger hastalik tanilarina gére daha fazla azaldigi belirtilmektedir
(Appelbaum, 2004; Cairns et al. 2005a; Fraguas et al. 2007). Amerika’da yapilan bir
caligmada; psikotik bozukluk ile karar verme yetersizligi arasinda anlamli bir iligki
oldugunun bildirilmesi de ¢alisma sonucumuzu desteklemektedir (Cooper and Zapf,
2003). Son yillarda yapilan aragtirmalara dayanarak sizofrenik bozuklugun karar
verme yeterliginin azalmasi i¢in bir risk oldugu sonucuna ulasildig: fakat bu riskin
hastalik tanisiyla sinirlandirilamayacag ifade edilmektedir (Dunn et al. 2007).

Bu sonuglardan farkli olarak Avustralya’da hastanede yatarak tedavi géren ve
hastalik tanis1 sizofreni, sizoaffektif ve bipolar bozukluk olan hastalar {izerinde
yapilan caligmada ise; hastalik tanisi ile hastalarin anlama, degerlendirme ve
muhakeme yeterligi arasinda anlamli farklilik bulunmamistir. Bu nedenle c¢alisma
sonuglarinda hastalik tanis1 ile karar verme yeterligi arasinda iliski olmadigi, karar
verme yeterliginin degerlendirilmesinde hastalik tanisindan daha ¢ok, hezeyan gibi
hastalik belirtilerinin daha 6nemli oldugu agiklanmaktadir (Howe et al. 2005).

Hastalikk tan1 gruplarmin alt boliim kesme puanlart dikkate alinarak
yeterliklerine iliskin sonuglarimiz degerlendirildiginde; psikotik bozukluk tani
grubunda yer alan hastalarin tedaviye karar vermede daha yetersiz olduklari
bulunmustur. Bununla birlikte bu tan1 grubunda 6zellikle anlama boliimiinde yeterli
olan hastalar bulunmaktadir. Diger taraftan c¢alismamizda {izerinde daha 6nce hig
calisilmamis anksiyete bozuklugu tani grubunun anlama yeterligi, psikotik bozukluk

tan1 grubuna gore daha fazla azalmistir. Dolayisiyla sonuglarimiz her hasta igin
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hastalik tanisina bakilmaksizin ayr1 yeterlik degerlendirmesi yapilmasi gerektigi
yorumlarini desteklemektedir (Silberfeld and Checkland, 1999; Jeste and Saks, 2006;
Palmer and Jeste, 2006; Jacobs et al. 2008).

6.4. Hastalarin Karar Verme Yeterligi ile Klinik Degerlendirmeleri Arasindaki

Tiski

6.4.1. Hastalik Belirti Siddeti

KGIO ile olgiilen hastalik belirti siddeti, hastalarin degerlendirme ve
muhakeme yeterliklerinde anlamli bir farkliliga neden olmaktadir (p=0.018,
p=0.032), (Tablo 5.17). Tablo 5.4°de belirtildigi gibi, KGIO’ ne goére ¢alismamizda
yer alan hastalarin yariya yakini (%41) orta diizeyde ve ligte birinden fazlas1 (%39.8)
belirgin diizeyde hastadir. Hastalik belirti siddeti arttikga hastanin karar verme
yeterligi olumsuz sekilde etkilenmekte, degerlendirme ve muhakeme yeterligi
azalmaktadir. Yapilan caligmalarin ¢ogunda benzer bir sonuca ulasilmistir.
Caligmalarda; karar vermede yetersiz olan hastalarda psikiyatrik belirti siddetinin
yiiksek (Grisso et al. 1997; Cairns et al. 2005a; Fraguas et al. 2007) ve psikiyatrik
belirti siddeti ile hastanin karar verme yeterligi arasinda anlamli bir iligki oldugu
ifade edilmektedir (Rosenfeld et al. 1992). Bununla birlikte degerlendirme
yeterliginin en Onemli belirleyicisi olarak psikiyatrik belirtilerin ~ siddeti
gosterilmektedir (Elbogen et al. 2007). Amerika’da hastalik tanisi sizofreni veya
psikotik bozukluk olan hastalar ilizerinde yapilan bir c¢alismada da, psikiyatrik
belirtilerin siddeti ile hastanin arastirmaya onam verme kapasitesi arasinda anlamli
bir iligki bulunmustur (Saks et al. 2002).

Amerika’da yapilan diger caligmalarda ise psikiyatrik belirti siddeti ile
hastalarin degerlendirme ve muhakeme yeterlikleri arasinda iligki bulunamamasi,
bizim ulastigimiz sonugtan farklidir (Palmer et al. 2002; Grisso and Appelbaum,
1991; 1995¢; 1998a). Ancak yeterliginin belirli hastalik belirtilerinin siddeti ile
iliskili oldugu belirtilmektedir. Ornegin; hastalarin &zellikle anlama yeterligi ile
hastalik belirtilerinden birisi olan oryantasyon bozuklugu arasinda ters yonlii anlaml

bir iligski oldugu ifade edilmektedir (Grisso and Appelbaum, 1998a).
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Caligma bulgularimiza gore hastalik belirti siddeti, hastalarin degerlendirme
ve muhakeme yeterliklerinde anlamli bir farklilia neden olmaktayken, anlama
yeterliklerinde ise anlamli farkliliga yol agmamakta ve hastalik belirti siddeti farkl
olan hastalarin anlama yeterlikleri birbirine benzemektedir (p>0.05), (Tablo 5.17).
Amerika’da yapilan c¢aligmalardan birinde benzer sekilde, psikotik bozuklugu olan
hastalarin psikiyatrik belirti siddeti anlama yeterliklerini etkilemezken (Palmer et al.
2002), digerlerinde ise depresyon ve sizofrenik bozuklugu olan hastalarda hastalik
belirti siddeti arttikga, hastalarin anlama yeterlikleri azalmaktadir (Grisso and

Appelbaum, 1991; 1995c¢).

6.4.2. Bilissel islem Becerileri

Hastalarn SMMT ile degerlendirilen bilissel islem becerileri; anlama,
degerlendirme ve muhakeme yeterliklerinin tiimiinde anlamli bir farkliliga neden
olmaktadir (p=0.000, p=0.027, p=0.015), (Tablo 5.17). Calismamizda yer alan
hastalarin puan aralig1 0 ve 30 arasinda olan SMMT puan ortalamasinin 27.60+2.37
oldugu ve hastalarin %22.9’unun testten tam puan aldig1 goriilmektedir (Tablo 5.5).
Biligsel islem becerileri iyi olan hastalar 6zellikle anlama alt boliimii olmak iizere,
degerlendirme ve muhakeme alt boliimlerinde daha yeterlidirler. Karar verme
yeterliginde hastanin biligsel islem becerilerinin 6nemli bir rol oynadig1 ve karar
verme yetersizliginde 6zellikle biligsel islem becerilerindeki bozulmalarin 6nemli bir
risk faktorii oldugu ileri siiriilmektedir (Grisso and Appelbaum, 1991; Grisso and
Appelbaum, 1995¢; Kovnick et al. 2003; Appelbaum, 2004; Palmer and Jeste, 2006;
Dunn et al. 2007; Resnick et al. 2007; Candilis et al. 2008). Bilissel islemlerden
bazilarinin karar verme yeterliginin belirli boliimlerinde daha fazla rol oynadig1 da
ifade edilmektedir. Ornegin; kisinin agiklanan bilgiyi anlamasi i¢in dikkatini
toplamasi, algilamaya yonelik soézel becerilere sahip olmasi ve bellekte bir
bozulmanin olmamasi gerekir (Ghormley, 2004; Palmer and Jeste, 2006). Aciklanan
bilginin degerlendirilmesi ve muhakeme edilmesinde ise; hastanin 6zetleme, problem
¢ozme ve zihinsel esneklik gibi daha yonetimsel fonksiyonlara gereksinimi vardir

(Palmer and Jeste, 20006).
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Yapilan ¢alisma sonuglar1 degerlendirildiginde; ¢alismalarin ¢cogunda ¢alisma
sonucumuzla benzer sekilde, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin biligsel islem
becerileri ile ii¢ alt bolim yeterlikleri veya karar verme yeterlikleri arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir iliski oldugu belirtilmektedir (Carpenter et al. 2000;
Moser et al. 2002; Palmer et al. 2004; Raymont et al. 2004; Cairns et al. 2005a;
Howe et al. 2005; Wong et al. 2005; Candilis et al. 2008). Bu sonuca dayanarak
Ozellikle hastaligin akut doneminde hastanin biligsel islem becerilerine dayanarak
karar verme yeterligi hakkinda 6n bir bilgi saglanabilecegi ileri siiriilmektedir (Howe
et al. 2005). Amerika’da hastalik tanisi sizofreni olan ve ayaktan tedavi goéren
hastalarin klinik arastirmaya karar verme yeterliginin degerlendirildigi calismada da,
hastalarin biligsel islem becerileri ile anlama, degerlendirme ve muhakeme
yeterlikleri arasinda pozitif yonlii zayif bir iliski bulunmustur. Ayni ¢alismada
biligsel islemlerden birisi olan bellek, alt boliimlerde yeterli olmanin en giiclii
hazirlayicist olarak gosterilmektedir (Stroup et al. 2005).

Yine Amerika’da psikiyatrik bozuklugu olan hastalar iizerinde yapilan
caligmalarin bazilarinda hastalarin bilissel islem becerileri ile sadece anlama yeterligi
arasinda iligski oldugu belirlenmisken (Grisso and Appelbaum, 1995c; Lapid et al.
2003; Elbogen et al. 2007), bir ¢alismada bilissel islem becerileri ile anlama ve
degerlendirme yeterlikleri arasinda iliski oldugu ifade edilmektedir (Kovnick et al.
2003).

Psikiyatrik bozukluk disinda tibbi bir hastalig1 olan hastalarin karar verme
yeterlikleri ile bilissel islem becerileri arasindaki iliskiyi inceleyen g¢aligmalar da
bulunmaktadir. Kanada’da yapilan c¢aligmada hastalarn SMMT puanmi arttik¢a
tedaviye onam vermede daha yeterli olduklar1 (Etchells et al. 1999), Ingiltere’de
(Raymont et al. 2004) ve Amerika’da (Raymont et al. 2007; Sorger et al. 2007)
yapilan calismalarda karar vermede yeterli olmayan hastalarin biligsel islem
becerilerinde bozulmanin daha fazla oldugu belirtilmekteyken, Amerika’da yapilan
bir baska calismada ise hastalarin bilissel islem becerileri ile anlama, degerlendirme
ve muhakeme yeterlikleri arasinda iligki olmadig1 goriilmektedir (Schillerstrom et al.
2007).

Daha az sayida calismada ise, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin bilissel

islem becerileri ile karar verme yeterlikleri arasinda iligki bulunmamistir (Palmer et
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al. 2002; Saks et al. 2002; Wong et al. 2005). Saghk bakimiyla ilgili kararlar
vermede yeterli olan hastalarin SMMT puanlarinin diisiik, karar verme yeterligi
azalan hastalarin SMMT puanlariin yiiksek olabildigi de belirtilmektedir. Hastalarin
biligsel islemlerini Olgen testlerin karar verme yeterligini degerlendiren araglarin
yerine kullanilamayacagi (Etchells et al. 1999), SMMT’in karar verme kapasitesini
degerlendirmede gecerli bir ara¢ olmadigi vurgulanmaktadir (Feinberg and
Whitlatch, 2001; Vellinga et al. 2005).

Calismalarin ¢ogunda ortaya konan hastanin biligsel islemlerinin karar verme
yeterligini etkiledigi sonucunu, ¢alisma bulgularimiz desteklemektedir. Bu islevleri
Olgen testlerin hastalarin yeterliklerinin degerlendirmesinde kullanilan araglara

yardimc1 olabilecegi sOylenebilir.

6.4.3. Hastalik Psikopatolojisi

Ruhsal belirtilerin diizeyini ve dagilimini saptamayr amaglayan Semptom
Listesi-40 ile olgiilen hastalik psikopatolojisi, hastalarin karar verme yeterliklerinde
anlaml farkliliga neden olmamaktadir (p>0.05), (Tablo 5.17). Amerika’da yapilan
caligmalarda da c¢alisma sonucumuza benzer sekilde, hastalik psikopatolojisi ile
hastalarin tedaviye karar verme yeterligi (Saks et al. 2002; Palmer et al. 2004) ve
aragtirmaya onam verme yeterligi arasinda iligki olmadig1 belirtilmektedir (Palmer et
al. 2005). Palmer tarafindan bu sonug; ¢alismanin ayaktan tedavi goren, bu nedenle
de nispeten duragan hastalar {lizerinde yapilmasiyla agiklanmaktadir. Yine
Amerika’da yapilan bir ¢aligmada hastalik psikopatolojisi ile hastalarin {i¢ alt boliim
yeterlikleri arasinda ihmal edilebilir ters yonli bir iligki bulunmustur (Stroup et al.
2005).

Bu sonuglardan farkli olarak, hastalik psikopatolojisi ile karar verme yeterligi
arasinda iligski oldugunu gosteren calismalar daha fazladir. Bu ¢alismalarda hastalik
psikopatoloji siddeti ile hastalarin anlama yeterligi (Wong et al. 2005; Palmer and
Jeste, 2006), muhakeme yeterligi (Carpenter et al. 2000), anlama ve degerlendirme
yeterlikleri (Kovnick et al. 2003) ile ii¢ alt boliim yeterlikleri arasinda ters yonlii bir

iliski oldugu sonucuna ulasmistir (Candilis et al. 2008; Rutledge et al. 2008).
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Caligmalarda ayrica ruhsal belirtiler ile karar verme yeterligi arasindaki iliski
ayrmtili olarak degerlendirilmis ve farkli sonuglara ulasiimistir. Ozellikle muhakeme
ve yargilama zayifligi, soyut diistinmede zorlanma, hezeyan ve dikkat eksikligi gibi
psikiyatrik belirtiler ile karar verme yeterligi arasinda anlamli bir iliski oldugunu
gosteren ¢alismalar bulunmakla birlikte (Grisso and Appelbaum, 1995¢; Grisso et al.
1997; Cairns et al. 2005a; Howe et al. 2005; Wong et al. 2005; Jacobs et al. 2008);
halliisinasyon (objesiz algilama) ve hezeyan gibi psikotik belirtiler ile karar verme
yeterligi arasinda iliski olmadigin1 gosteren caligmalar da bulunmaktadir (Moser et
al. 2002; Stroup et al. 2005; Palmer and Jeste, 2006). Psikotik bozukluklarda goriilen
negatif belirtilerin karar verme yeterliginin bozulmasinda pozitif belirtilere gére daha
fazla rol oynadigi belirtilmektedir (Appelbaum, 2004). Amerika’da yapilan bir
calismada; uygunsuz duygu durum ve apati (ilgi ve duygu uyandiran durumlara karsi
duyarsizlik) gibi psikiyatrik belirtilerin, anlama ve degerlendirme yeterliklerinin en
giiclii hazirlayicist olarak gosterilmektedir (Moser et al. 2002). Yine Amerika’da
yapilan c¢aligmalarda, hastanin karar verme yeterligi lizerinde depresif duygu
durumun herhangi bir etkisinin olmadig1 (Evans et al. 2003) ve anlama yeterligi ile
depresif belirtilerin siddeti arasinda iliski bulunmadigr ifade edilmektedir (Palmer

and Jeste, 20006).

Caligmalarda psikiyatrik belirtilerle karar verme yeterligi arasindaki iligki
konusunda ortaya konan farkli bulgular, hastalik psikopatolojisinin ve belirtilerinin
degerlendirilmesinde farkli yontemlerin kullanilmasi ve c¢alisma katilimcilarinin
farkli hastalik tanilarmin olmasiyla iligkili olabilir. Caligmalarin ¢ogunda hastalik
psikopatolojisi tek bir hastalik tan1 grubunda ya da farkli hastalik tanilarinda farkl
Olcekler kullanilarak yapilirken, calismamizda hastalik tani gruplarinin sayisinin
fazla olmasi nedeniyle tek bir 6lgek kullanilarak degerlendirilmistir. Yine bir¢ok
calismada  hastalik  psikopatalojisi ~ ve  belirtileri  hekimler  tarafindan
degerlendirilirken, ¢alismamizda bunu degerlendirmek iizere kullandigimiz Slgegin
hastalar tarafindan doldurmasinin ¢alismalarda ortaya konan sonuglardan farkli bir

sonugla karsilasmamizda, etkisinin oldugunu diisiinmekteyiz.
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6.4.4. I¢gorii

IDO ile odlgiilen icgorii; hastalarin anlama, degerlendirme ve muhakeme
yeterliklerinde anlamli bir farklihk ortaya ¢ikarmaktadir (p=0.022, p=0.000,
p=0.001), (Tablo 5.17). Puan araligi O ile 18 arasinda olan Ol¢ekten hastalarin
aldiklar1 puan ortalamasinin 13.27+4.26 oldugu goriilmektedir (Tablo 5.5). Hastanin
i¢goriisii ile tedaviye karar verme yeterlikleri arasinda anlamli bir iliski oldugu,
hastaliga iliskin i¢goriisti ve hastaliginin gidisatinin farkinda olan hastalarin tedaviyle
ilgili kararlar1 vermede daha yeterli olduklart belirtilmektedir (Karlawish, 2008).
Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda i¢gorii azlig1 (hasta ve tedaviye gereksinimi
oldugunu kabul etmeme) karar verme yetersizliginin en gii¢lii hazirlayicis1 olarak
belirtilmektedir (Cairns et al. 2005a; Appelbaum, 2007). Sizofreni, depresyon ve
bipolar bozukluk gibi birgok psikiyatrik bozuklukta goriilen i¢gorii azligi; hastalarin
hem hastaliklar1 hem de tedavilerinin etki mekanizmasi, yararlar1 ve yan etkileri ile
ilgili anlatilan bilgileri anlamasi1 zorlastirmakta, hastanin oOnerilen tedaviye
baglhiligimi da olumsuz etkilemektedir (Smith and Pristach, 1998). Calisma
bulgularimiza benzer sekilde; Ingiltere’de yapilan calismada iggdriisii azalan
hastalarin karar vermede yetersiz olma riskinin yiliksek (Cairns et al. 2005a) ve
Amerika’da yapilan calismada i¢gdrii diizeyi ile hastanin anlama, degerlendirme ve
muhakeme yeterligi arasinda anlaml bir iligki oldugu ifade edilmektedir (Dunn et al.
2007). Yine Amerika’da yapilan bir baska c¢alismada ise bu bulgularin tersine,
hastanin karar verme kapasitesi lizerinde i¢gorii diizeyinin etkisi yoktur (Palmer and
Jeste, 2006). Bizim g¢alismamizda ise hastalarin i¢goriislinlin artmasi karar verme
yeterliklerini olumlu ydnde etkilemekte, Ozellikle degerlendirme ve muhakeme

olmak iizere, anlama yeterlikleri de artmaktadir.
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6.4.5. Islevsellik

GDO ile degerlendirilen islevsellik; hastalarin anlama, degerlendirme ve
muhakeme yeterliklerinde anlamli bir farkliliga neden olmaktadir (p=0.016, p=0.001,
p=0.000), (Tablo 5.17). Hastanin psikolojik, sosyal ve mesleki islevselligini
degerlendiren ve hastanin genel yeterligini degerlendirdigi de ileri siiriilen dlgegin
puan araligt 0 ve 100 arasinda olup, calismamizda yer alan hastalarin 6lcekten
aldiklar1 puan ortalamasi 48.61+13.02°dir (Tablo 5.5). Hastalar en fazla (%33.7) 41-
50 puan araliginda islevsellik diizeyine sahiptir. Olgcekte bu diizey ‘Agir belirtiler
(6rnegin; intihar disiinceleri, agir obsesyonel torensel davranislar, sik sik magazalardan mal
calma) ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir bozukluk (6rnegin; hig
arkadag1 yoktur, isini koruyamaz) vardir.’ seklinde agiklanmaktadir. Calismamizda
sosyal ve mesleki islevselligi yiiksek olan hastalarin 6zellikle degerlendirme ve
muhakeme olmak iizere anlama yeterlikleri artmaktadir. Bu sonug, hastalarin karar
verme yeterlikleri ile kendilerinin degerlendirdikleri hastalik belirtileri arasinda
anlamli bir iliski bulunamamisken, hekim tarafindan degerlendirilen global
degerlendirme Olgeginde yer alan belirtiler arasinda iligki oldugunu gostermesi
acisindan da olduk¢a anlamlidir. Irlanda’da hastalik tamis1 sizofreni, sizoaffektif
bozukluk, bipolar bozukluk ve psikotik 6zellikli depresyon olan hastalar iizerinde
yapilan ¢alismada, ¢alisma bulgumuza benzer sekilde hastanin islevsellik diizeyi ile
anlama, degerlendirme ve muhakeme yeterlikleri arasinda anlamli bir iliski oldugu
bildirilmektedir. Islevselligi iyi olan hastalar MacCAT-T alt boliimlerinden daha
yilksek puan almislardir (Rutledge et al. 2008). Benzer bir sonuca Amerika’da
yapilan bir ¢calismada daha ulasilmistir. Bu ¢alismada, hastanin islevsellik diizeyi ile
muhakeme yeterligi arasinda anlamli bir iliski oldugu belirtilmektedir. Yine bu
sonuca dayanarak siddetli depresyon bozuklugu olan hastalarin islevsellik diizeyinin,
MacCAT-T degerlendirme alanlarinin bazilarinda nasil performans gosterdiklerinin

tahmin edilmesinde kullanigh olabilecegi ileri siiriilmektedir (Lapid et al. 2003).
Calismamizda hastalarin hastalik psikopatolojisi disinda kalan tiim klinik

degerlendirmeleri ile karar verme yeterlikleri arasinda anlamli bir iligki bulunmustur.

Bu nedenle hastanin yeterliginin degerlendirilmesinde 6zellikle hastanin yeterli olup
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olmadig1 konusunda ikilemde kalindiginda; hastalik belirti siddeti, hastanin bilissel
islem becerileri, i¢cgorii ve islevsellik diizeyine iliskin degerlendirmelerin géz oniinde
bulundurulmas1 uygun olacaktir. Sadece psikiyatrik bir hastaliin olmasina
dayanarak hastanin karar vermede yetersiz olarak degerlendirilmesinin uygun
olmadig1 belirtilmekle birlikte; karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde
hastanin biligsel islem becerileri ile negatif belirtiler gibi hastalik belirtilerinin gz
oniinde bulundurulmasi gerektigi vurgulanmaktadir (Appelbaum, 2004; Palmer and

Jeste, 2006).

6.5. Hastalarin MacCAT-T Alt Boliim Yeterlikleri Arasindaki iliski

Hastalarin  MacCAT-T alt boliimleri olan anlama, degerlendirme ve
muhakeme boéliimlerindeki yeterliklerinin birbirleri arasinda ¢ok giiclii pozitif yonlii
bir iliski oldugu goriilmektedir (p=0.000), (Tablo 5.18). Hastalarin bir boliimdeki
yeterliklerinin artmasi, diger boliimlerdeki yeterliklerini de olumlu yonde
etkilemekte ve hastalar bu boliimlerde daha yeterli olmaktadirlar. Amerika’da
(Palmer et al. 2002) ve Irlanda’da (Rutledge et al. 2008) yapilan ¢alismalarda benzer
bir sonuca ulasilirken, Amerika’da yapilan bir bagka ¢alismada MacCAT-T alt
boliimleri arasinda tutarli bir iliski oldugu belirtilmektedir (Grisso and Appelbaum,
1998a).

Yine Amerika’da yapilan ¢calismalardan bazilarinda ise bu sonuglardan farkli
bulgulara ulasilmistir. Bu ¢aligmalardan birinde MacCAT-T’nin anlama ve
muhakeme alt boliimleri arasinda gii¢lii, bu iki alt boliim ile degerlendirme alt
boliimii arasinda ise zayif bir iliski oldugu bildirilmektedir (Grisso and Appelbaum,
1995b). Diger calismada anlama ve muhakeme alt boliimleri arasinda giiclii, bu iki
alt boliim ile degerlendirme alt boliimii arasinda ise herhangi bir iligki olmadig ifade
edilmektedir (Appelbaum et al. 1999).

Bizim c¢alisma bulgularimiz MacCAT-T alt boliimleri arasinda iliski
oldugunu gosteren c¢alisma sonuglarini desteklemektedir. MacACT-T nin Tiirkiye’de
ilk defa kullanildig1 ¢alismamizda aracin alt bdliimlerinde tutarlilik olmasi, bu aracin

bundan sonra yapilacak olan ¢alismalarda kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
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Hastalarin anlama alt boliimiinde yer alan hastalik, tedavi, tedavinin yararlari
ve riskleri hakkinda anlatilan bilgileri anlamalar1 degerlendirildiginde; hastalarin en
fazla tedavileriyle ilgili bilgileri anladiklar1 belirlenmistir (p=0.000). Hastalarin
hastalik ile tedavinin yarar ve risklerine iliskinin bilgileri anlamalar1 arasinda ise
anlamli farklilik olmadig1 goriilmektedir (p>0.05), (Tablo 5.19). Cin’de yapilan
calismada da hastalarin bu ti¢ alt boliimii anlamalar1 arasinda anlamli bir fark oldugu;
hastalarin en iyi tedavileriyle ilgili bilgileri, ardindan sirasiyla tedavinin yararlarima /
risklerine ve hastaliga iligkin bilgileri anladiklar1 ifade edilmektedir (Wong et al.
2005). Japonya’da yapilan calismada ise calisma sonuglarimizdan farkli olarak,
hastalar tedavinin olast risklerine iliskin bilgileri hastaliga ve tedaviye iliskin
bilgilere gore daha iyi anlamistir (Kitamura et al. 1998).

Hastalarin degerlendirme alt boliimiinde yer alan hastaligi ve tedaviyi
degerlendirmeleri incelendiginde ise; tedaviyle ilgili bilgileri hastaliga iliskin
bilgilere goére daha iyi degerlendirdikleri goriilmektedir (p=0.050), (Tablo 5.19).
Cin’de sizofrenik bozuklugu olan hastalar iizerinde yapilan ¢alismada da, sizofrenik
bozuklugu olan hastalarin tedavilerini hastaliklarina gore daha iyi degerlendirdikleri
bildirilmektedir. Bu sonug, saglik calisanlarinin hastaya tedaviyle ilgili bilgileri
aciklarken daha fazla zaman harcamasi ve caba gdstermesiyle iligkilendirilmektedir.
Yine hastalar iizerinde tedaviyle ilgili bilginin daha fazla etkili oldugu ve bu nedenle
hastalarin tedaviye iliskin bilgileri, hastalikla ilgili bilgilerden daha iyi anladiklar1 ve
degerlendirdikleri belirtilmektedir (Wong et al. 2005). Bizim ¢alismamizda yer alan
hastalar da tedavileriyle ilgili bilgileri daha iyi anlamakta ve degerlendirmektedir.
Ayni zamanda yaptigimiz gorligmelerde hastalarin tedavileriyle daha fazla ilgili

olduklar1 gézlenmistir.
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6.6. Hastalarin Karar Verme Yeterligi ile Hasta Vekilinin, Psikiyatri Uzmaninin
ve Hemsirenin Hastanin Karar Verme Yeterligini Degerlendirmesi Arasindaki

Mliski

Hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar verme
yeterligini degerlendirmesi ile hastalarin karar verme yeterlikleri arasinda orta
derecede pozitif yonlii bir iliski bulunmaktadir (p=0.000), (Tablo 5.20). Hasta vekili,
psikiyatri uzmani ve hemsire tarafindan karar vermede yeterli olarak degerlendirilen
hastalar; aracin anlama, degerlendirme ve muhakeme alt boliimlerinde yiiksek puan
almaktadir. Bir baska ifadeyle hastalarin aragtan aldiklar1 puan arttikca; hasta vekili,
psikiyatri uzman1 ve hemsire de hastayr yeterli olarak degerlendirmektedir. Ayrica
hasta vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin hastanin karar verme yeterligini
degerlendirmeleri arasinda ise anlamli farklilik bulunmamaktadir (Tablo 5.11).

Farkli psikiyatrik bozuklugu olan hastalar {izerinde Ingiltere’de (Cairns et al.
2005b) ve Almanya’da (Vollman et al. 2003) yapilan ¢aligsmalarda, klinisyenlerin
hastalarin tedavileriyle ilgili karar verme kapasitelerini degerlendirmeleri ile
MacCAT-T alt boliim yeterlikleri arasinda anlaml1 bir iliski bulunmaktadir.

Kanada’da tibbi bir hastalig1 olan hastalar iizerinde yapilan ¢aligmada da,
klinisyenin hastanin karar verme yeterligini degerlendirmesi ile yeterlik
degerlendirme araci kullanilarak yapilan degerlendirme arasinda tutarlilik vardir
(Etchalls et al. 1999). Yine tibbi bir hastaligi olan hastalar iizerinde Ingiltere’de
yapilan caligmada ise hastalarin karar verme yeterligi ile klinik ekibin ve hasta
yakinlarinin hastanin yeterligi ile ilgili degerlendirmeleri arasinda zayif bir iligki
bulundugu, klinik ekibin veya hasta yakinlarinin karar verme kapasitesi olmayan
hastalar1 nadiren tanimlayabildikleri ifade edilmektedir (Raymont et al. 2004). Bu
calismada; hastanin yeterligini degerlendiren klinik ekibin 6zellikle goéreve yeni
baslamis, daha kidemsiz kisilerden secildigi belirtilmektedir. Calisma sonucu;
degerlendirmeyi yapan klinisyenin deneyiminin az olmasi nedeniyle karar verme
kapasitesi azalan hastayr tanimada zorlandigi, klinik ekibin ve hasta yakinlarinin
yeterlik degerlendirmesinde daha genel bir yargida bulunduklar ile agiklanmaktadir.
Klinisyen veya hasta yakinlariin karar vermede yetersiz olan hastay1 daha az oranda

belirlemelerinde, bu iki faktoriin rol oynadigi ifade edilmektedir (Raymont et al.
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2004). Amerika’da hafif diizeyde demansli hastalarin onam verme yeterliginin
degerlendirildigi calismada, hekimlerin %56’sinin hastanin yeterligi ile ilgili dogru
bir degerlendirme yaptiklari belirlenmistir (Marson et al. 1997: Moye et al. 2004).

Amerika’da bakim evinde kalan hastalarin aydinlatilmis onam verme
kapasitelerinin degerlendirildigi calismada, klinisyenin yeterlik degerlendirmesi ile
ara¢ kullanilarak yapilan yeterlik degerlendirmesi karsilastirilmis; klinisyenlerin
karar vermede yetersiz olan tiim hastalar1 belirleyemedikleri saptanmistir (Barton et
al. 1996). Hollanda’da hastalarin tedaviye onam verme yeterliklerinin
degerlendirildigi ¢aligmada; hekim ve aile {iyesi ile aracin yeterlik degerlendirmesi
arasinda zayif bir iliski bulunmustur. Calisma sonuglarinda; hastalarin ¢ogunun fi¢
degerlendirmede yeterli oldugu, hastalarin karar vermede yetersiz olarak
degerlendirilmesinde hekimlerin daha toleransh olduklar1 ve aile {liyelerinin hastanin
yeterliginin degerlendirilmesinde daha fazla zorlandiklar1 belirtilmektedir (Vellinga
et al. 2004). Ingiltere’de yapilan caliymada da karar verme kapasitesinin
degerlendirilmesinde, aile iiyeleri klinisyenlere gore daha ¢ok zorlanmaktadir. Aile
tiyelerinin hastayla ilgili daha az klinik bilgiye sahip olmalar1 nedeniyle
zorlandiklari, klinisyenlerin ise hastanin biligsel islemleri becerilerini degerlendirerek
hastanin karar verme kapasitesini belirledikleri ifade edilmektedir (Resnick et al.
2007).

Yapilan ¢alismalar hastanin karar verme yeterligi konusunda goriis alinan
klinisyenler ve hasta yakinlar1 tarafindan yapilan degerlendirmeler ile bir arag
kullanilarak ortaya konan degerlendirme arasinda bir iliski oldugunu goéstermektedir.
Bizim calismamizda da hastalarin yeterliklerin degerlendirildigi MacCAT-T ile hasta
vekili, psikiyatri uzmani ve hemsirenin yaptigr degerlendirmeler arasinda iliski
oldugu bulunmustur. Bu calisma bulgumuz, hastanin karar verme yeterliginin
degerlendirilmesi siirecine hekimle birlikte aile tiyesi ve hemsirenin katilmasi

gerektigi goriislerini desteklemektedir (Vellinga et al. 2004; Appelbaum, 2007).
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7. SONUCLAR VE ONERILER

Kisinin amagclar, ilgileri ve degerleri dogrultusunda karar verme kapasitesi
olarak tanimlanan yeterlik, aydinlatilmis onamin 6nemli bir 6n kosuludur. Tip
uygulamalarinda hastanin karar verme yeterliginin belirlenmesi; 6zerkligine saygi
duyulmasini ve yararimin gozetilmesini saglar. Karar verme yeterligi bulunan
hastalar, hekimin Onerdigi tedaviyi kabul veya ret hakkina sahiptirler. Bununla
birlikte 6zellikle bazi hasta gruplarinda karar verme yeterligine iligskin sorunlarla
siklikla karst karsiya kalinabilmektedir. Son yillarda psikiyatrik bozuklugu olan
hastalar, yeterlikleri en cok tartisilan ve bu konuda ¢alismalarin yiiriitiildiigii hasta
grubunu olusturmaktadir. Bir¢ok iilkede psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin
haklarina, tedavileri i¢in aydinlatilmis onamlarinin alinmasina, hangi kosullarda
gonlilsiiz olarak tedavi edilebileceklerine ve hastanede yatirilabileceklerine iliskin
yasal diizenlemeler ve rehberler olusturulmustur. Bu diizenlemeler, hastanin
yeterliginin belirlenmesi igin yol gosterici olabilmekte ancak uygulamada sorunlar
yasanabilmektedir. Tiirkiye’de psikiyatrik bozuklugu olan hastalar i¢in bu tiir
diizenlemelerin ve rehberlerin heniiz olusturulmamis bulunmasi, yeterligin
belirlenmesini daha fazla zorlastirmakta, hastalarin haklarinin ihlal edilebilecegi
endisesini ortaya ¢ikarmaktadir.

Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin karar verme yeterligine iliskin
aragtirmalardan  elde edilecek sonuglar; konuyla ilgili  diizenlemelerin
olusturulmasinda yol gosterici olabilir ve alanda ¢alisan uzmanlara rehberlik
saglayabilir.

Bu caligmada; farkli psikiyatrik bozukluk tanisi nedeniyle yatarak tedavi
goren hastalarin tedaviye karar verme yeterliklerini arastirmayr ve karar verme
yeterlikleri ile sosyo-demografik Ozellikleri, klinik o6zellikleri ve klinik
degerlendirmeleri arasindaki iliskiyi ortaya koymayr amagcladik. Calismadan elde

ettigimiz sonuglara dayanarak da bazi 6neriler sunduk.
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Tiim tam grubundaki hastalarin yeterligi degerlendirildiginde; hastalarin
tedavileriyle 1ilgili kararlart vermede kismen yeterli olduklar1 belirlenmistir.
Hastalarin tiimiiniin yetersiz olmamasi, psikiyatrik bozuklugu olan hastalara herhangi
bir tedavi bagslamadan veya miidahale yapilmadan 6nce, karar verme yeterliklerinin
degerlendirilmis olmasinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Tiim tan1 grubundaki hastalar; en fazla ilgili bilgileri anlamada, en az
muhakeme etmede yeterlidirler. Hastalarin en fazla tedavileriyle ilgili bilgileri
anladiklari, yine tedaviyle ilgili bilgileri hastaliga iliskin bilgilere gore daha iyi
degerlendirdikleri saptanmistir. Hastalarin tedavileriyle ilgili bilgileri daha iyi
anlamalarinin, bu bilgiyi daha iyi degerlendirilmelerini sagladigi diisiiniilebilir.
Bizim calisma grubumuzdaki hastalar i¢in hastaligi anlama ve degerlendirmenin,
tedaviyi anlama ve degerlendirmeden daha problemli oldugu goriilmektedir. Calisma
kapsaminda yapilan gorlismeler sirasinda hastalarin daha c¢ok tedavileriyle ilgili
bilgileri merak ettikleri ve bu bilgilerle ilgili soru sorduklar1 goézlenmistir.
Hastaliklarinin 6zelliklerinden ¢ok tedavileriyle ilgili olmalarinin bu sonuglarin
ortaya ¢ikmasina neden oldugu sdylenebilir.

Aydmlatilmig onama iliskin bilgileri anlamada, degerlendirmede ve
muhakeme etmede c¢ok yeterli olmasalarda hastalarin ¢ogu bir secimde
bulunabilmistir. Bu sonug, psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin karar verme
yeterlikleri azalsada durumlan elverdigi Olclide bilgilendirilmeleri ve karar verme

stirecine katilmalar1 gerektigi goriisiine uygundur.

Farkhh hastalk tam1 gruplarinda yer alan hastalarin yeterligi
karsilastirildiginda; sadece degerlendirme yeterliklerinde anlamli bir fark ortaya
cikmigtir. Karar verme yeterligini belirlemek iizere kullandigimiz aracin
degerlendirme boliimiinde; hastalarin hastaliklarin1 kabul edip etmediklerine ve
tedavilerinin yararli olup olmayacagina iliskin diislinceleri ile bunlara iliskin
sunduklar1 nedenler sorgulanmaktadir. Psikotik bozukluk tani grubunda yer alan
hastalarin degerlendirme yeterligi, diger hastalik tan1 gruplarindaki hastalara gore
daha fazla azalmistir. Degerlendirme disinda dort tan1 grubunda yer alan hastalar,
benzer sekilde kendilerine anlatilan bilgileri anlamis ve muhakeme etmislerdir.

Dolayisiyla bu sonug¢larimiz sadece hastalik tanisina gore hastanin karar verme
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yeterliginin belirlenmesinin uygun olmadigi goriisiinii desteklemektedir. Hastalik
tanisina bakilmaksizin her hastanin karar verme yeterliginin ayr1 degerlendirilmesi

uygun olacaktir.

Karar verme yeterligini etkileyen tek sosyo-demografik ozellik, hastalarin
yalniz ya da birisiyle birlikte yasamasidir. Yalniz yasayan hastalar kendilerine
anlatilan bilgileri muhakeme etmede, birlikte yasayan hastalara gore daha yeterlidir.
Hastalarin yasi, cinsiyeti, egitim siiresi, bir iste calisip ¢alismama durumu ile ¢alisma
siiresi ise karar verme yeterlikleriyle iliskili degildir. Ozellikle hastalarin yas1, egitim
stiresi ve seviyeleri ile karar verme yeterlikleri arasindaki iliskiyi arastiran farkli
calisma sonuglar1 bulunmaktadir (Appelbaum et al. 1998; Wong et al. 2005; Fraguas
et al. 2007). Bu nedenle sosyo-demografik Ozelliklerin hastanin karar verme
yeterliginde etkili olup olmadig1 konusunda planlanacak daha ayrintili ¢alismalar,

konunun agikliga kavusturulmasinda yardimer olabilir.

Hastalik tan1 grubu disinda karar verme yeterligini etkileyen klinik
ozellikler, hastanin hastaneye yatis sayis1 ve yatis seklidir. ilk defa hastaneye yatan
hastalar kendilerine anlatilan bilgileri muhakeme etmede, iki kez ve iizerinde
hastanede yatan hastalara gore daha yeterlidir. Hastaneye yatis sayisindaki artis;
hastalarin muhakeme yeterligini olumsuz yonde etkilerken, anlama ve degerlendirme
yeterliklerini ise etkilememektedir. Hastanin hastaneye yatis sekli; anlama,
degerlendirme ve muhakeme yeterliklerinin tiimiiyle iliskilidir. Servise goniillii
olarak yatan hastalar, goniilsiiz olarak yatirilan hastalara gore tedaviye karar vermede
daha yeterlidir. Psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda karar verme yeterligine iliskin
tartigmalar da Ozellikle hasta hastaneye yatmak istemediginde veya tedaviyi
reddettiginde 6n plana ¢ikmaktadir. Bu nedenle goniilsiiz olarak ve birden fazla
sayida servise yatan hastalarin karar verme yeterliginin daha dikkatli
degerlendirilmesi uygun olacaktir. Yapilan bir caligmada hastalara saglanan ilave
egitimlerin tedaviye karar verme yeterliklerini arttirdig1 belirlenmistir (Lapid et al.
2003). Buna dayanarak karar vermede yetersiz olan hastalarin bilgilenmelerine
yonelik daha fazla c¢aba gosterilmesi ve ilave egitimin karar verme yeterligi

tizerindeki etkisini degerlendiren ¢alismalarin yapilmasi da onerilebilir.
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Hastalarin klinik 6zelliklerinden hastalik siiresi, daha once tedavi goriip-
gérmeme, adli vaka olup-olmama ve sug¢ isleme durumlar ile suicid/homisid riski,
karar verme yeterliklerinde etkili degildir. Bu ozelliklerden son tigii hastanin
tehlikelilik durumuna iliskin genel bir bilgi elde etmek amaciyla arastirdigimiz
degiskenlerdir. Elde ettigimiz sonuglar; etik kodlarda ve bazi iilkelerin yasalarinda
psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin zorla tedavi edilmelerinde, tehlikeliligi
baglayici tek kriter kabul etmeyen anlayisa uygun goriinmektedir (Large et al. 2008;
Stefano and Ducci, 2008).

Karar verme  yeterligini etkileyen klinik degerlendirmeler
incelendiginde, ¢ogunun hastalarin karar verme yeterlikleriyle iliskili oldugu
goriilmustiir. Hastalik siddeti arttikca hastalarin ilgili bilgiyi degerlendirme ve
muhakeme etme yeterlikleri azalmaktadir. Bununla birlikte hastaligin ve belirtilerinin
siddetli olmasi, hastalarin anlama yeterliklerinde ise etkili olmamaktadir. Hastalarin
biligsel islem becerileri karar verme yeterliginin tiim alt boliimleriyle iliskilidir.
Dikkat, bellek ve yonelim gibi biligsel islem becerileri bozulmayan hastalar; ilgili
bilgiyi daha iyi anlamakta, degerlendirmekte ve muhakeme etmektedirler. Buna bagl
olarak da tedavileriyle ilgili kararlar1 vermede daha yeterlidirler. Hastalarin
igcgoriileri de karar verme yeterliklerinde anlamli bir farkin ortaya ¢ikmasina neden
olmustur. Hastalifinin ve tedaviye gereksinimi oldugunun farkinda olan hastalar
tedavileriyle ilgili kararlar1 vermede daha yeterlidir. Hastalarin islevsellik diizeyleri
karar verme yeterliklerini etkileyen diger bir klinik degerlendirmedir. Psikolojik,
sosyal ve mesleki islevsellik diizeyleri arttikga hastalar, tedaviye karar vermede daha
yeterli olmaktadir.

Hastalik psikopatolojisi ile hastalarin karar verme yeterlikleri arasinda iliski
bulunmamistir. Hastalarin 1ilgili bilgiyi anlamalarinda, degerlendirmelerinde ve
muhakeme etmelerinde hastalik belirtilerinin diizeyi ve dagilimi etkin bir rol
oynamamistir. Yapilan ¢alismalarda bu konuya iliskin birbirinden farkli sonuglara
ulasilmakla birlikte, hastalik psikopatolojisi ile karar verme yeterligi arasinda iliski
oldugunu gosteren ¢alismalar daha fazladir (Wong et al. 2005; Palmer and Jeste,
2006; Candilis et al. 2008; Rutledge et al. 2008). Bu ¢aligmalarda, kullandigimiz

yontemden farkli olarak hastalik psikopatolojisi taniya 6zgii Olgeklerle ve hekim
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tarafindan degerlendirilmistir. Calismamizda ise hastalik psikopatolojisi tiim hastalik
tan1 gruplarinda aymi Olg¢ekle degerlendirilmis ve degerlendirme hastanin kendisi
tarafindan yapilmistir. Calisma yontemlerindeki farkliliklara bagli olarak benzer bir

sonugla karsilasmadigimiz diisiiniilebilir.

Caligmamizda; hastalik  psikopatolojisi  disinda  kalan tiim  klinik
degerlendirmeler, hastalarin karar verme yeterliklerini etkilemektedir. Baskin olan
goriise gore klinik degerlendirmeler karar verme yeterligini dogrudan dlgemez.
Ancak yapilan ¢alismalarin ¢cogunda benzer sonuglara ulasilmistir ve karar verme
yeterliginin belirli diizeyde biligsel becerileri gerektirdigi konusunda fikir birligi
bulunmaktadir. Bu nedenle karar verme yeterliginin degerlendirilmesinde hastalik
belirti siddetinin, hastanin biligsel islem becerilerinin, i¢gorii ve islevsellik diizeyinin

de dikkate alinmasi Onerilebilir.

Hastanin ara¢ kullanilarak yapilan yeterlik degerlendirmesi ile hasta
vekilinin, psikiyatri uzmaninin ve hemsirenin yeterlik degerlendirmeleri arasinda
anlamli bir iligki bulunmaktadir. Aracin karar vermede yeterli olarak degerlendirdigi
hastalari; vekiller, uzman ve hemsire de yeterli bulmustur. Bu nedenle hastanin karar
verme yeterliginin degerlendirilmesi siirecine hastanin degerleri ve beklentileri
hakkinda bilgi saglayabilecek hasta yakinlarinin, hastayla ilgili klinik bilgi
saglayabilecek hemsire ve hekim gibi saglik personelinin katilmasi Onerilebilir.
Hastanin yeterligine iligskin bir karar verilmeden 6nce 6zellikle hastanin karar verme
yeterligi konusunda celiskide kalindiginda, hasta yakinlarindan ve hastaya bakim
veren saglik personelinden goriis alinmast olast yanlis degerlendirmeleri dnleyebilir.
Calisma sonucumuz; son yillarda hekim, hastaya bakim veren saglik ¢alisanlar1 ve
hastay1r taniyan yakinlardan olusan bir ekip tarafindan hastanin karar verme
yeterliginin degerlendirmesini 6neren yaklasima uygundur.

Calismamizda kullandigimiz MacCAT-T, hastalarin tedaviye karar verme
yeterligini degerlendirmek iizere gelistirilen araclardan biridir. Elde ettigimiz
sonuclara gore hastalarin bu ara¢ kullanilarak yapilan yeterlik degerlendirmeleri ile
psikiyatri uzmani tarafindan yapilan degerlendirme ve klinik degerlendirmeler
arasinda iliski bulunmaktadir. Ayrica aracin alt boliimleri arasinda da giiglii bir

iliskinin olmas1 Tiirkiye’de ilk defa kullanilan bu aracin psikiyatrik bozuklugu olan
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hastalarin yeterliginin belirlenmesinde uygun oldugunu gostermektedir. Aracin
uygulanmasinda; oncelikle ilgili bilginin hastaya aciklanmasi gerekmekte, ardindan
hastanin bu bilgiyi anlamasi, degerlendirmesi ve muhakeme etmesi ile bu bilgi
dogrultusunda sec¢imini ifade etmesi degerlendirilmektedir. Bu baglamda arag;
aydinlatilmis onamin tiim unsurlarina iliskin degerlendirme saglamakta ve hastanin
verdigi kararin aydinlatilmis bir karar olmasina olanak tanimaktadir. Caligma
kapsaminda yapilan hasta goriismelerinde; hastalar, hastaliklar1 ve tedavileri
hakkinda daha fazla bilgi edinmek istediklerini belirtmisler, aracin uygulanmasi
sirasinda yapilan goriismelerden memnun kaldiklarimi ifade etmislerdir. Calisma
sonuglarimiz; yaridan fazlasi hastaneye en az ikinci defa yatmis olan, biiyiik
cogunlugu daha once psikiyatrik tedavi almis bulunan ve yariya yakini ilgili bilgiyi
anlamada yeterli olan hastalarin hastaliklar siiresince yeterince bilgi alamadiklarim
diisiindiirmektedir. MacCAT-T, ayrintili alt boliimleri ile hastalarin bu beklentilerine
yanit verebilecek bir rehberlik saglayabilir ve hastalarin bilgilendirilmemelerinden
dogacak hak ihlallerinin 6nlenmesine yardime1 olabilir.

Tip fakiiltelerinde 6zellikle psikiyatri alaninda olmak iizere mezuniyet sonrasi
egitim programlarinda hastanin aydimnlatilmas:1 ve karar verme yeterliinin
degerlendirilmesine yonelik egitim programlarinin diizenlenmesi, bu konuda yasanan
sorunlarin ¢oziimiine katkida bulunabilir. Hasta yeterliginin belirlenmesinde gii¢liik
cekilen durumlarda ise etik danismanlik hizmetlerinin siireklilik kazanmasi, yeterligi
degerlendirecek ekip i¢inde etik uzmanin yer almasi 6nerilebilir.

Caligmamiz psikiyatrik bozukluk nedeniyle bir psikiyatri kliniginde yatarak
tedavi goren belirli sayida hasta iizerinde yiiriitiilmistiir. Farkli merkezlerde, farkli
tant gruplarinda ve daha fazla sayida hasta ile MacCAT-T kullanilarak yiiriitiilecek
calisma sonuglarindan daha ayrintili  bilgi saglanabilir. Bununla birlikte
sonuglarimizin tiimii birlikte degerlendirildiginde; Tiirkiye’de psikiyatrik bozuklugu
olan hastalarin haklarim1 korumaya yonelik gelismis iilkelerdekine benzer yasal
diizenlemelere gereksinim bulundugu gorilmektedir. Yapilacak diizenlemeler ve
bunlarin uygulamaya aktarilmasi i¢in olusturulacak rehberlerde, karar verme
yeterliginin belirlenmesine ve psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin tedavi edilme

kosullarina iliskin ayrintilar yer almalidir.
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EK-1

PSIKiYATRIi HASTALARININ TEDAVIYE KARAR VERME YETERLIGIi

CALISMASI BIiLGi FORMU
1) Yas
2) Cinsiyet () Bayan () Erkek
3) Egitim durumu () Okur- yazar degil () Okur- yazar
() Tlkokul () Orta Ogretim/Lise

() Lisans

() Yiksek Lisans/ Doktora

4) Egitim siiresi

5) Medeni durum

() Evli/ Birlikte yastyor

() Bekar/ Birlikte yasiyor

() Evli/ Yalniz yasiyor () Bekar/ Yalniz yasiyor
6) Calisma durumu () Calistyor () Calismiyor
7) Calisiyorsa siiresi
8) Hastalik tanisi
(DSM 1V Eksen I tani1 kriterlerine
gore)
9) Hastalik siiresi
10) Hastaneye yatis sayisi
11) Hastaneye yatis sekli () Gonlla () GoOniilstiz
12) Adli vaka m1? () Evet () Hayrr
13) Daha 6nce bir sug islemis mi? | () Evet () Hayrr
14) Suicid / homisid riski () Var () Yok

15) Daha 6nce alinan tedaviler

NOT: Burada yer alan bilgiler arastirmaci tarafindan hastadan, hasta dosyasindan,
hastanin hekiminden ve vekilinden alinacaktir.
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EK -2

HASTA VEKILININ, PSiIKiYATRISTIN VE HEMSIRENIN HASTANIN
KARAR VERME YETERLIGINi DEGERLENDIRMESiI SORU FORMU

Hasta Vekilinin Hastanin Karar Verme Yeterligini Degerlendirmesi

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali ile Psikiyatri
Anabilim Dal1 olarak psikiyatri servisinde yatan hastalarin tedaviye karar verme
yeterligini degerlendirmeye yonelik bir c¢alisma planladik. Bu calismadan elde
edilecek sonuglar psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin onerilen tedavileri kabul
etme ve reddetme konusunda yeterli olup olmadiklarina iliskin bilgi saglayacaktir.
Hastanizin tedaviyle ilgili kararlar1 verip veremeyecegi konusunda sizin goriisiiniiz
calismamiz agisindan 6nem tagimaktadir.

Sizce hastaniz hastaneye yatma, ilacla tedavi ve diger tedaviler konusunda kendisi
makul ve mantikli karar verebilir mi? Bu konuda yeterli midir?

‘ ()Cok yeterli | () Yeterli ‘ ( )Kismen yeterli | ()Yetersiz | () Cok yetersiz |

Hastanin vekilinin yakinlik derecesi:

Psikiyatri Uzmaninin Hastanin Karar Verme Yeterligini Degerlendirmesi

Sizce hastaniz hastaneye yatma, ilacla tedavi ve diger tedaviler konusunda kendisi
makul ve mantikli karar verebilir mi? Bu konuda yeterli midir?

‘ ()Cok yeterli | () Yeterli ‘ ( )Kismen yeterli | ()Yetersiz | () Cok yetersiz |

Hemsirenin Hastanin Karar Verme Yeterligini Degerlendirmesi

Sizce hastaniz hastaneye yatma, ilacla tedavi ve diger tedaviler konusunda kendisi
makul ve mantikli karar verebilir mi? Bu konuda yeterli midir?

‘ ()Cok yeterli | () Yeterli ‘ ( )Kismen yeterli | ()Yetersiz | () Cok yetersiz |

NOT: Bu form aragtirmaci tarafindan hastanin vekili, psikiyatri uzmani ve hemsiresi
ile gortisiilerek doldurulacaktir.
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EK-3
KLINiK GLOBAL iZLENIiM OLCEGI

Bu hasta grubu ile olan klinik deneyimlerinize dayanarak, sizce bu kisi ne kadar
hasta?

l. Normal, hasta degil
Hastalik sinirinda
Hafif diizeyde hasta
Orta Diizeyde hasta
Belirgin diizeyde hasta
Agir hasta

NS kWD

O g o

Cok agir hasta
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EK -4
STANDARDIZE MINi MENTAL TEST
Oryantasyon

— Hangi y1l, mevsim, tarih, giin, ay
— Neredeyiz bolge, iilke, sehir, hastane boliimii

Kayit
—  Ug esya ismi
Dikkat ve hesaplama
— S’er, 7’ser sayma bes cevap yeterli
Hatirlama
— Kayit béliimiinde sayilan {i¢ egyanin ismini sor
Dil

— Kalem ve saati sorun

—  “Ama, eger ve demek yok” climlesini tekrarlatin

—  Uc adiml bir komut verin

— “Gozlerini kapa” ciimlesini okut ve okudugunu yapmasini iste
— Bir climle yazdir

— Bir sekli kopyalat

Toplam Puan:
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EK-5

ICGORU DEGERLENDIRME OLCEGI

1.Herhangi  bir hastaligt  oldugunu | 0. Hayir
diisiiniiyor mu? 1. Bazen
2. Evet
2. Bir akil/ ruh hastalig1 oldugunu kabul | 0. Hayir
ediyor mu? 1. Stipheleri var
2. Evet
3. Bu hastalig1 nasil agikliyor? 0. Hezeyanl aciklama
1. Bilmiyor
2. Sosyokiiltiirel diizeyine gore kabul

edilebilir agiklama

4. Yasantilarim1 patolojik/ farkli olarak | 0. Kesinlikle kars1 ¢ikiyor
degerlendiriyor mu? 1. Telkin edilebilir
2. Evet
5. Semptomlarini nasil agikliyor? 0. D1s gliglere, hezeyanlarina bagliyor
1. Yorgunluk, stres gibi dis etkenler
2. Hastaligin bir pargasi olarak
6. Tedavi i¢in kendi talebi var mi1? 0. Hayir
1. Bazen
2. Evet
7. Tedaviyi kabul ediyor mu? 0. Hayir (Zor kullanarak)
1. Bazen
2. Evet (Her zaman)
8. Tedaviyi neden kabul ediyor? 0. Zorunlu oldugu i¢in “Baska ¢are yok”
1. Bagkalarinin istegi/ baska amaglar i¢in
2. Sikayetlerini ortadan kaldiracag i¢in
9. Onceki hastaliklarini nasil 0.Higbir zaman hastaligin1 kabul etmiyor
degerlendiriyor? 1. Gegistiriyor

2

. Dogru, kabul edilebilir agiklama

Toplam Puan:
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EK-6
SEMPTOM LISTESI- 40

Asagida zaman zaman herkeste olabilecek bazi sikayetlerin bir listesi vardir. Her birini
dikkatlice okuyunuz. Belirtilen durumun, bugiin de dahil olmak {izere sizi son on bes giin
icinde ne kadar rahatsiz ettigini “Hi¢ rahatsiz etmedi”, “Biraz rahatsiz etti”, “Cok rahatsiz
etti” seklinde belirtiniz.

1 2 3
Hi¢ rahatsiz etmedi Biraz rahatsiz etti Cok rahatsiz etti
Basagrisi 2

Sinirlilik ya da gerginlik

Bag donmesi ya da bayginlik hissi

Kolayca kizma ya da sinirlenme

Gogiis ya da kalp bolgesinde agrilar

Sokaklarda ya da agik alanlarda korku hissi

Halsizlik ya da yavaslama

il Al Rl Pl el I o

Yasaminiza son verme diisiinceleri

9. | Yasadiginiz hastalikla ilgili diisiince veya hayaller

10. | Istahinizin azalmasi

11. | Kolayca aglama

12. | Kapal yerlerde korkuya kapilma

13. | Bir neden olmaksizin aniden korkuya kapilma

14. | Kontrol edemediginiz 6fkelenmeler

15. | Evde yalniz kalmaktan korkma

16. | Olanlar i¢in kendinizi su¢lamaniz

17. | Bel agris1

18. | Kendinizi yalniz hissetmeniz

19. | Karamsarlik hissi

20. | Her sey i¢in endiseye kapilma

21. | Her seye karst ilgisizlik

22. | Kalbinizde ¢arpint1

23. | Bulant1 veya midenizde rahatsizlik

24. | Adale (kas) agris1

25. | Uykuya dalmakta giigliik, rahat uyuyamama

26. | Otobiis, tren gibi araglarla yolculuk etme korkusu

27. | Nefes almakta giicliik

28. | Sizi korkutan yerlerden, seylerden kaginma

29. | Bedeninizin bazi yerlerinde uyusma, karincalanma olmasi

30. | Bogaziniza bir sey tikanmus hissi

31. | Gelecek konusunda umutsuzluk

32. | Oliim veya 6lme diisiinceleri

33. | Asir1 yemek yeme

34. | Sabah ¢ok erken saatte isteginiz disinda uyanma

35. | Cars, pazar gibi yerlerde rahatsizlik duyma

36. | Her seyin bir yiik gibi goriinmesi

37. | Sik sik tartigmaya girme

38. | Basiniza kotii bir sey gelecekmis duygusu

39. | Korkutucu diisiince ve hayallere kapilma

W[ |LI[LI[LI|LI[WLI L[| |W|WI[LI[WI[W|W|W[WI[W|W| W W[W[ W[ W |W|[W|[W[W|W

[N VNN VY U [FUR USRI, (U NS |G VSN [ NI U NI, ORI NN, U [N, U U, U, (N, JUN, U, U U, JUNN U JUN U JUNN U U U JUSN U U U, U U

NN N[NNI [N NN [N NN [N N[NNI NN NN N[NNI N[NNI

40. | Yerinizde duramayacak 6l¢lide huzursuzluk hissi
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EK -7
GLOBAL DEGERLENDIRME OLCEGI

Mental saglik-hastalik’in varsayimsal siirekliligi iizerinde psikolojik, toplumsal ve mesleki
islevselligi géz 6niinde bulundurunuz. Fiziksel (ya da g¢evresel) kisitlamalara bagl islevsellik
bozulmalar1 bu kapsam i¢inde degerlendirmeyiniz.

Kod | (Not: Uygun diistiigiinde ara kodlar1 da kullaniniz, 6rn. 45,68,72)

Cok c¢esitli etkinlik alanlarinda iist diizeyde islevsellik, yasam sorunlari hi¢bir zaman
91-100 | denetim dis1 kalmiyor gibi goriinmektedir, bir¢ok olumlu niteligi oldugu i¢in bagkalarinca
aranan biridir. Herhangi bir sempotumu yoktur.

Hig belirti olmamasi ya da ¢ok az belirti olmasi (6rn. sinavdan 6nce hafif bir anksiyete
duyma), tiim alanlarda islevselligin iyi olmasi, ¢ok ¢esitli etkinliklerle ilgilenme ve bunlara
81-90 | katilma, toplumsal yonden etkindir, genellikle yasami doyumludur, giinliik sorunlar ya da
kaygilardan 6te sorun ya da kaygilarin olmamasi (6rn. Aile bireyleriyle ara sira olan
tartismalar).

Semptomlar varsa bile bunlar gelip gegicidir ve psikososyal stres kaynaklarma verilen
beklenir tepkilerdir (6rn. Aile tartismasindan sonra diisiincelerini belirli bir konu iizerinde

71-80 yogunlagtirmada zorluk ¢ekme); toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikle hafif bir
bozulma olmasindan daha ileri bir durum yoktur (6rn. Gegici olarak okulda geri kalma).
Bir takim hafif semptomlar (6rn. Depresif duygu durum ve hafif insomnia) ya da toplumsal,
61-70 mesleki ya da okuldaki islevsellikte bir takim zorluklarin olmasi (6rn. Ara sira okuldan

kagmalar ya da ev i¢inde hirsizlik yapma), ancak genelde oldukga iyi bir bigimde
islevselligini siirdiiriir, anlamli kisiler arasi iligkileri vardir.

Orta derecede semptomlar (6rn. Donuk duygulanim ve ¢evresel konusma, ara sira gelen
51-60 | panik ataklari) ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir bozukluk
vardir (0rn. Az sayida arkadasi vardir, calisma arkadaslari ile catigmalar1 vardir).

Agir semptomlar (8rn. Intihar diisiinceleri, agir obsesyonel torensel davranislar, sik sik
41-50 | magazalardan mal ¢alma) ya da toplumsal, mesleki ya da okuldaki islevsellikte ciddi bir
bozukluk vardir (6rn. Hig arkadas1 yoktur, isini koruyamaz).

Gergegi degerlendirmede ya da iletisimde bazi bozukluklar vardir (6rn. Konusmasi kimi
zaman mantikdisi, ¢caprasik ya da konusulan konuyla ilgisizdir) ya da is/okul, aile iligkileri,
yargilama, diisiinme ya da duygudurum gibi bir¢ok alanda temel bir takim bozukluklar

31-40 vardir (0rn. Depresif bir kisi arkadaglarindan kagar, ailesini ihmal eder ve ¢alisamaz; ¢cocuk
yasta olan bir kisi kendinden daha kiigiikleri dover, evde hep kars1 gelir ve okulda
basarisizdir).

Davranislar1 hezeyanlar ve varsanilardan oldukga etkilenir ya da iletisim ya da yargida ciddi

21-30 bir bozukluk vardir (6rn. Bazen enkoherandir, ileri derecede uygunsuz bi¢imde davranir,

intihar diislinceleriyle ugrasir durur) ya da hemen tiim alanlarda islevselligi kotiidiir (6rn.
Biitiin giin yataktan ¢ikmaz; isi, evi ya da arkadaslar1 yoktur).

Kendisini ya da bagkalarini yaralayacak olma tehlikesi zaman zaman vardir (6rn. Agikca
6lim beklentisi olmadan intihar girisimleri; siklikla siddete bagvurur; manik eksitasyon) ya
11-20 | da ara sira kisisel bakimin en temel gereklerini bile yerine getiremez (6rn. Diski siirer) ya da
iletisimde ileri derecede bir bozukluk vardir (6rn. Ileri derecede enkoherandir ya da mutizm
i¢indedir).

Kendisi ya da bagkalarina agir bir bi¢imde yaralayacak olma tehlikesi siirekli vardir (6rn.
1-10 | Yinelenen siddet gosterileri) ya da kisisel bakimin en temel gereklerini siirekli olarak yerine
getiremez ya da agikca 6liim beklentisi i¢inde ciddi intihar eylemi.

0 Bilgi yetersiz

Puan Aralig: :
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EK-8

Hasta:

Tarih:

MacCAT-T KAYIT FORMU

Klinisyen:

HASTALIGA iLiSKIN ACIKLAMA

Aciklama

Hastanin Cevabi

1) Tani

Puan
2) Hastalik Ozelligi
Puan
3) Hastalik Ozelligi
Puan
4) Hastalik Ozelligi
Puan
5) Hastaligin Tedavisiz Gidisati
Puan

Anlama - Hastalik (Toplam)

[ ]

Diger
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TEDAVIYE iLISKIN AGIKLAMA

Aciklama Hastanin Cevabi

1) Tedavinin Adi

Puan
2) Tedavinin Ozelligi

Puan
3) Tedavinin Ozelligi

Puan
4) Tedavinin Ozelligi

Puan

Anlama - Tedavi (Toplam)

TEDAVININ YARARLARI / RISKLERINE iLISKIN AGIKLAMA

1) Yarar

Puan
2) Yarar

Puan
3) Risk

Puan

4) Risk
Puan

Anlama - Yararlar / Riskler (Toplam)
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TEDAVININ YARARLARI / RISKLERINE iLISKIN AGIKLAMA

Aciklama

Hastanin Cevabi

Puan
2) Yarar
Puan
Puan
4) Risk
Puan
Diger
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DEGERLENDIRME - TEDAVI
Aragtirma : Tedaviyi istediginize karar vermig olabilirsiniz veya olmayabilirsiniz. Daha sonra bunun
hakkinda konusacagiz. Bu tedavinin size yararl olabilecegini disuntyor musunuz?

[ ] Katiliyorum [ ] Katilmiyorum [ ] Kararsizim

inceleme: Durumunuzu oldukga diizeltecek tedavinin muhtemel yararlari oldugunu/olmadigini
disunUyorsunuz. Size muhtemelen yararli olabilecek/olmayacak tedavinin ne yapacagini
bana aciklayabilir misiniz?

Degerlendirme - Tedavi

ILK SECIM VE MUHAKEME

Secim: Simdi secimlerinizi inceleyelim. ilki ........ , iIKincisi ........ , ve digerleri (tedavisiz kalma
secenegini de iceren agiklamadaki her bir tedavi segceneginin adi). Bu se¢ceneklerden hangisi
size en iyi gérunlyor? Sizin igin hangi se¢enegdin daha uygun oldugunu distniyorsunuz?

SECIM:

Arastirma : ifade ettiginiz segimin en iyisi oldugunu disiniyorsunuz. Bu segimin neden digerlerinden
daha iyi oldugunu soyler misiniz?

inceleme : Hastanin agiklamalarini tartisma

Aclklama

Sonugsal

Karsilastirmal
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GENEL SONUCLAR

Arastirma -1 : (Hastanin tercih ettigi tedavinin ismi) 'nin muhtemel bazi yararlari, riskleri ve sikintilari
hakkinda konusmak istiyorum. ........... evde veya caligirken gunlik aktivitelerinizi nasil etkileyecek?

Sonuglar -1

Sonuglar 1

Arastirma -2 : Simdi (diger herhangi bir tedavinin ismi veya tedavisiz kalma secenegi) ni distinelim.
Bunlar evde veya isteki glinlik aktivitelerinizi nasil etkileyecek?

Sonuglar -2

Sonuglar 2

Genel Sonuglar (Toplam)

FINAL SECIM
Arastirma : Bu gbérismeye basladigimizda siz daha ¢ok ...... secenegini dusunuyordunuz veya .....
secenegdi hakkinda zorlaniyordunuz. Bir ¢cok seyi konustuk. Simdi ne yapmak istiyorsunuz?

Segim

Secim Ifadesi

SECIMIN MANTIKSAL TUTARLILIGI

Arastirmacinin Agiklamasi

Mantiksal Tutarhlik
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MacCAT-T OZET PUANI

Puanlarin N B&IUm _ Alt Skala
Toplami ’ Sayisi Puani
Anlama
Hastalik + =
Tedavi - =
Yararlar - Riskler - =

Anlama Toplam Puan (0 - 6)

Degerlendirme
Hastalik
Tedavi

Degerlendirme Toplam Puan (0 - 4)

Muakeme
Sonugsal
Karsilastirmall
Genel Sonuglar
Mantiksal Tutarlilik

Muakeme Toplam Puan (0 - 8)

Bir Segimin ifadesi Toplam Puan (0 - 2)
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EK-9

MACARTHUR TEDAVI iCIN YETERLIK DEGERLENDIRME ARACI
KAYIT FORMU BiLGILENDIRME REHBERI

A. HASTALIGA ILISKIN

1. Hastaligin Tanis1

2. Hastaliga iliskin 3 Ozellik (Hastaligin kognitif, affektif ve davranissal belirtileri)

3. Hastaligin Tedavisiz Gidisati

B. TEDAVIYE ILISKIN

1. Onerilen Tedavinin Ad1

2. Onerilen Tedaviye Iliskin 3 Ozellik (Tedaviden dnce ve tedavi sirasinda yapilmasi
gereken islemler, tedavinin siiresi, hangi siklikta ve ne zaman alinacagi, diger
ilaglarla etkilesimi gibi)

C. TEDAVININ YARARLARI VE RISKLERINE ILISKIN

1. Tedavinin En Onemli 2 Yarari

2. Tedavinin En Onemli 2 Riski
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Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
KOCAELI

HASTA BILGILENDIRME FORMU
Arastirmanin Adi: Psikiyatri Hastalarinin Tedaviye Karar Verme Yeterligi

Bu aragtirma psikiyatri alaninda bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Psikiyatri
Hastalarinin Tedaviye Karar Verme Yeterligi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Arastirmaya davet edilmenizin nedeni
psikiyatrik bir hastaliginizin olmasidir. Ancak hemen sdyleyelim ki bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir ve bu arastirmada
yer almak tamamen sizin isteginize baghdir.

Oncelikle arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra aragtirmaya katilip katilmama kararini verebilirsiniz.

Bazi psikiyatrik hastaliklar 6zellikle hastalarin kendilerine sunulan bilgileri anlama ve
degerlendirme yeteneklerini ciddi bir sekilde etkileyebilmekle ve hastalarin karar verme
kapasitelerini bozabilmektedir. Bu nedenle psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin kendi
tedavileriyle ilgili bir karar vermeleri zorlagabilir. Yalmz son yillarda yapilan c¢alismalar
psikiyatrik bir hastaligin tek basina bir kisinin yetersiz oldugunu gostermedigini hatta
goniilsiiz olarak hastaneye yatan hastalarin hastanede yattiklari siirece tedavi kararlari
konusunda karar verebileceklerini de gostermistir. Bu noktada hastanin hastaliginin karar
verme yeteneklerini nasil ve ne sekilde etkiledigi dnemlidir.

Calismamizla psikiyatri servisinde yatan hastalara hastaliklari, tedavileri ve tedavilerin
yararlar ve zararlar1 hakkinda yaptigimiz bilgilendirmenin ardindan hastalarin tedaviye karar
verme yeterliklerinin degerlendirilmesi hedeflenmektedir.

Arastirmaya katilmay1 kabul ettiginiz taktirde servise yatistan sonraki ilk ii¢ giin igerisinde
tedavi eden hekiminiz hastaliginiz, énerdigi tedavinin yararlar ve riskleri konularinda sizi
bilgilendirecektir. Aragtirmaci, hekimi tarafindan bilgilendirilen hastayla yatistan sonraki bes
ila yedinci giin arasinda gorlisecektir. Yaklagik 20-30 dakika sliren bu gorlismelerde
arastirmaci size hekiminizin anlattig1 bilgilere yonelik sorular soracaktir. Gorlisme sirasinda
size anlatilan bilgileri ifade edemediginizde ya da yanhs ifade ettiginizde tekrar
bilgilendirme yapilacak ve goriisme tekrarlanacaktir. Goriismeler degerlendirilmek igin sizin
tercihiniz dogrultusunda goriintiilii veya sesli olarak kaydedilecektir.

Arastirmadan elde edeceginiz yarar; hastaliginiz, tedaviniz, tedavinizin yararlar1 ve riskleri
gibi konularda daha ayrintili bir sekilde bilgilendirilmis olmakla birlikte sorularinizin
cevaplanmis olmasidir. Bu c¢alisma sonucunda elde edilecek bilgiler uygulamaya
yanstyabilecek, boylelikle gelecekteki hastalarin aldigi hizmetin kalitesi de artabilecektir.
Aragtirmanin sizin zamaninizi alma disinda bir zarar1 bulunmamaktadir.
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Bu arastirma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali ve Tip Tarihi ve
Etik Anabilim Dali ile birlikte yiiriitiilecektir. Aragtirmada uygulanacak olan yontem anket
ve gorisme yontemidir. Hastalara hastaliklart ve tedavileri konusundaki bilgilendirme
hekimleri tarafindan yapildiktan sonra caligma ile ilgili gériismeler Ogr. Gor. Rahime Aydin
Er tarafindan psikiyatri servisinde yapilacaktir.

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Higbir sebep gdstermeksizin bu
aragtirmada yer almay1 reddetme hakkiniz vardir. Arastirmada yer almay1 reddedebilirsiniz
ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmanin herhangi bir
asamasinda arastirmadan c¢ikmak istediginizde, arastirmanin saglikli yiiriitiilebilmesi
acisindan bunu arastirmacilara iletmeniz gerekmektedir. Arastirmaya katilmay1 reddetmeniz
veya arastirmanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilmaniz, bu kurumdaki
hizmetlerden yararlanmaniza engel teskil etmeyecektir.

Aragtirmaci bilginiz dahilinde ¢alismada yer almanizin uygun olmadigina karar verdiginde
sizi aragtirmadan c¢ikarabilir. Calismadan c¢ekilmeniz ya da arastirmaci tarafindan
¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili veriler izninize bagl olarak gerekirse bilimsel amagla
kullanilabilecektir.

Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir. Arastirmaya
katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Aragtirmaya katilmayi kabul ettiginizde, size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli
tutulacaktir. Arastirma sonuclar1 bilimsel ya da egitim amagh kullanilacagi zaman isminiz
telaffuz edilemeyecektir. Ancak etik kurullar ve resmi makamlar, gerektiginde bilgilerinize
ulasabilirler.

Arastirma sonuclar1 psikiyatri alaninda diizenlenen bilimsel ¢alismalarda sunulacaktir. Yine
arastirma sonuclar1 tip egitiminde de kullanilacaktir. Arastirma sonuglari agiklanirken
katilimcilarin kimlik bilgileri sdylenmeyecektir. Bu amaglarin disinda arastirmadaki kayitlar
herhangi bir sekilde kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu bilgileri edindiginiz arastirmaya goniillillikle katilmay1 kabul ettiginiz zaman ya da
aragtirmaya katilmay1 kabul etmediginizde, bunu imzalayarak belirtmeniz gerekmektedir.
Imzali form kagidinin bir niishas1 size de verilecektir. Imzaniz gizli tutulacak ve herhangi bir
yerde, herhangi bir amag i¢in kullanilmayacaktir.

Bu arastirma ile 1lgili size verilen bilgilerin disinda herhangi bir sey yapildiginda agik ad,
telefon numarast ve adresi bulunan arastirmaci ile Kocaeli Universitesi Insan Arastirmalari
Etik Kurulu’na (Telefon: 3038073) basvurabilirsiniz.

Ogr. Gor. Rahime Aydin Er

Kocaeli Universitesi Saglik Yiiksekokulu
Telefon: 262 3037835

e-posta: raay@kocaeli.edu.tr
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EK-11

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi
Psikiyatri Anabilim Dali

Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali
KOCAELI

HASTA VEKILI BILGILENDIRME FORMU
Arastirmanin Adi: Psikiyatri Hastalarinin Tedaviye Karar Verme Yeterligi

Bu arastirma psikiyatri alaninda bilimsel bir arastirma olup, arastirmanin adi “Psikiyatri
Hastalarinin Tedaviye Karar Verme Yeterligi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Arastirmaya davet edilmenizin nedeni
yakinimizin psikiyatrik bir hastaligi olmasidir. Ancak hemen sdyleyelim ki bu aragtirmaya
katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniillillik esasina dayalidir ve bu
aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglhdir.

Oncelikle arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan
sonra arastirmaya katilip katilmama kararim verebilirsiniz.

Bazi psikiyatrik hastaliklar 6zellikle hastalarin kendilerine sunulan bilgileri anlama ve
degerlendirme yeteneklerini ciddi bir sekilde etkileyebilmekle ve hastalarm karar verme
kapasitelerini bozabilmektedir. Bu nedenle psikiyatrik bozuklugu olan hastalarin kendi
tedavileriyle ilgili bir karar vermeleri zorlasabilir. Yalniz son yillarda yapilan ¢alismalar
psikiyatrik bir hastaligmm tek basina bir kisinin yetersiz oldugunu gostermedigini hatta
goniilsliz olarak hastaneye yatan hastalarin hastanede yattiklart siirece tedavi kararlar
konusunda karar verebileceklerini de gostermistir. Bu noktada hastanin hastaliginin karar
verme yeteneklerini nasil ve ne sekilde etkiledigi dnemlidir.

Calismamizla psikiyatri servisinde yatan hastalara hastaliklari, tedavileri ve tedavilerin
yararlar1 ve zararlar1 hakkinda yaptigimiz bilgilendirmenin ardindan tedaviye karar verme
kapasitelerinin degerlendirilmesi hedeflenmektedir.

Hastanizin arastirmaya katilmasini kabul ettiginiz taktirde servise yatigtan sonraki ilk ii¢ giin
icerisinde hastaniza tedavi eden hekimi tarafindan hastaligi, 6nerdigi tedavinin yararlar1 ve
riskleri konusunda bilgilendirme yapilacaktir. Arastirmaci, hekimi tarafindan bilgilendirilen
hastayla yatistan sonraki bes ila yedinci giin arasinda goriisecektir. Yaklasik 20-30 dakika
stiren bu goriismelerde aragtirmact hastaya hekiminin anlattig1 bilgilere yonelik sorular
soracaktir. Goriisme sirasinda kendisine agiklanan bilgiyi ifade edemeyen ya da yanlig
tanimlayan hastalara tekrar bilgilendirmenin yapilmasi saglanacak ve goriisme
tekrarlanacaktir. Gorlismeler degerlendirilmek igin sizin ve hastanizin tercihi dogrultusunda
goriintiilii veya sesli olarak kaydedilecektir.

Aragtirmadan elde edeceginiz yarar; hastaniz hastaligl, tedavisi, tedavinin yararlari ve
riskleri gibi konularda daha ayrintili bir sekilde bilgilendirilmis olmakla birlikte sorularinin
cevaplanmis olmasidir. Bu ¢alisma sonucunda elde edilecek bilgiler uygulamaya
yanstyabilecek, boylelikle gelecekteki hastalarin aldigi hizmetin kalitesi de artabilecektir.
Aragtirmanin hastanizin zamanini alma diginda bir zarar1 bulunmamaktadir.
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Bu arastirma Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali ve Tip Tarihi ve
Etik Anabilim Dali ile birlikte yiiriitiilecektir. Aragtirmada uygulanacak olan yontem anket
ve gorisme yontemidir. Hastalara hastaliklart ve tedavileri konusundaki bilgilendirme
hekimleri tarafindan yapildiktan sonra, hasta goriismeleri de Ogr. Gor. Rahime Aydin Er
tarafindan psikiyatri servisinde yapilacaktir.

Bu arasgtirmada hastanizin yer almasi tamamen sizin isteginize baghidir. Higbir sebep
gostermeksizin bu arastirmada hastanizin olmamasmi isteme hakkiniz vardir. Hastanizin
aragtirmada yer almasini reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada hastanizin
arastirmadan ¢ikarilmasini isteyebilirsiniz. Aragtirmanin herhangi bir agsamasinda hastanizin
arastirmadan ¢ikarilmasini istediginizde, arastirmanin saglikli yiiriitiilebilmesi agisindan
bunu aragtirmacilara iletmeniz gerekmektedir. Hastamizin arastirmaya katilmasini
reddetmeniz veya arastirmanin herhangi bir asamasinda arastirmadan ayrilmasini istemeniz,
hem sizin hem de hastamizin bu kurumdaki hizmetlerden yararlanmaniza engel teskil
etmeyecektir.

Arastirmaci bilginiz dahilinde hastanizin ¢alismada yer almasinin uygun olmadigina karar
verdiginde hastanizi arastirmadan ¢ikarabilir. Hastanizin ¢aligmadan ayrilmasinm
istediginizde ya da arastirmaci tarafindan hastanizin ¢ikarilmasi durumunda, hastaniza ait
veriler izninize bagli olarak gerekirse bilimsel amagla kullanilabilecektir.

Bu arasgtirmaya hastanizin katilmasimi kabul ettiginiz icin sizden herhangi bir {icret
istenmeyecektir. Arastirmaya katildiginiz igin size ek bir ddeme de yapilmayacaktir.

Hastanizin aragtirmaya katilmasini kabul ettiginizde, size ve hastaniza ait tiim tibbi ve kimlik
bilgileriniz gizli tutulacaktir. Arastirma sonuglari bilimsel ya da egitim amacl kullanilacagi
zaman isminiz telaffuz edilemeyecektir. Ancak etik kurullar ve resmi makamlar,
gerektiginde bilgilerinize ulasabilirler.

Aragtirma sonuglar1 psikiyatri alaninda diizenlenen bilimsel ¢alismalarda sunulacaktir. Yine
arastirma sonuclar1 tip egitiminde de kullanilacaktir. Aragtirma sonuglart agiklanirken
katilimcilarin kimlik bilgileri s6ylenmeyecektir. Bu amaglarin disinda arastirmadaki kayitlar
herhangi bir sekilde kullanilmayacak ve bagkalarina verilmeyecektir.

Bu bilgileri edindiginiz aragtirmaya hastamizin katilmasini goniilliiliikle kabul ettiginiz
zaman ya da arastirmaya hastamizin katilmasini kabul etmediginizde, bunu imzalayarak
belirtmeniz gerekmektedir. Imzali form kagidinin bir niishas1 size de verilecektir. imzaniz
gizli tutulacak ve herhangi bir yerde, herhangi bir amag i¢in kullanilmayacaktir.

Bu aragtirma ile ilgili size verilen bilgilerin disinda herhangi bir sey yapildiginda agik ad,
telefon numaras1 ve adresi bulunan aragtirmaci ile Kocaeli Universitesi Insan Aragtirmalari
Etik Kurulu’na (Telefon: 3038073) bagvurabilirsiniz.

Ogr. Gor. Rahime Aydin Er

Kocaeli Universitesi Saglik Yiiksekokulu
Telefon: 262 3037835

e-posta: raay@kocaeli.edu.tr
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EK-12
HASTA ONAM FORMU

Sayin Rahime Aydin Er tarafindan Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dali ve Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali isbirligi ile bir arastirma
yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya ‘katilime1’ olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam bana ait bilgilerin gizli kalacagina inaniyorum.
Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi sirasinda kisisel
bilgilerimin korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica bilgim
dahilinde aragtirmac aragtirmadan ¢ikarilmamin uygun olduguna karar verdiginde de
arastirmanin disinda tutulabilirim.

Aragtirmaya katilmam i¢in herhangi bir iicret 6demeyecegim gibi bana da bir 6deme
yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun kurumun hizmetlerinden yararlanmami etkilemeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu aragtirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararini aldim. S6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim
davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmcinin,

Adi- Soyadt:

Telefonu:

Bilgilendirilme Tarihi ve Imza:
Arastirmaya Katilim Tarihi ve Imza:
Aragtirmay1 Red Tarihi ve Imza:

Sorumlu Arastirmacinin,

Adi Soyadi  :Rahime Aydin Er

Unvani :Ogretim Gorevlisi

Adresi : Kocaeli Universitesi Kocaeli Saglik Yiiksekokulu Umuttepe Yerleskesi
41300 KOCAELI

Telefon : 262 3037835
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EK -13
HASTA VEKILI ONAM FORMU

Saym Rahime Aydm Er tarafindan Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri
Anabilim Dali ve Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali isbirligi ile bir arastirma
yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu
bilgilerden sonra hastamin boyle bir arastirmaya katilmasi i¢in davet edildim.

Eger bu arastirmaya hastamin katilmasina izin verirsem bana ve hastama ait
bilgilerin gizli kalacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarimin egitim ve bilimsel
amaclarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimizin korunacagi konusunda bana
yeterli giiven verildi.

Aragtirmanin yiirlitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden hastami
arastirmadan c¢ekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin
hastami arastirmadan ¢ekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacaginin
bilincindeyim) Ayrica bilgim dahilinde aragtirmact hastamin arastirmadan
cikarilmasinin uygun olduguna karar verdiginde de hastam arastirmanin disinda
tutulabilir.

Hastamin arastirmaya katilmasi durumunda herhangi bir iicret 6demeyecegim gibi
bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya hastamin katilmasina izin vermek zorunda degilim ve katilmasina
izin vermeyebilirim. Hastami arastirmaya katmam konusunda zorlayici bir davranigla
karsilasmis degilim. Eger hastamin arastirmaya katilmasini reddedersem, bu
durumun kurumunuzun hizmetlerinden yararlanmamizi etkilemeyecegini de
biliyorum.

Bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi bagima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde hastamin
“katilimer” olarak yer almasina karar verdim. S6z konusu bu kararimi herhangi bir
zorlama ve baski olmaksizin goniillii olarak kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Hasta Vekilinin,

Adi- Soyadt:

Telefonu:

Bilgilendirilme Tarihi ve imza:

Hastanin Arastirmaya Katilimina Izin Tarihi ve Imza:
Hastanin Arastirmaya Katilimina Red Tarihi ve Imza:

Sorumlu Arastirmacinin,
Adi Soyadi  :Rahime Aydm Er

Unvam :0gretim Gorevlisi

Adresi : Kocaeli Universitesi Kocaeli Saglik Yiiksekokulu Umuttepe Yerleskesi
41300 KOCAELI

Telefon : 262 3037835
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EK - 14
MACARTHUR TEDAVI iCiN YETERLiIK DEGERLENDIRME ARACI
GORUSME FORMU

GIRIS

Hastaya goriismenin amaci hakkinda bilgi verilir. Goriisme sirasinda hasta soru sormaya
cesaretlendirilir.

“Hekiminizin hastaliginiz ve tedavinizle ilgili size anlattig1 bilgilerle ilgili olarak gériismek
istiyorum. Hekiminizin anlattigi bilgileri anlayyp anlamadiginizi degerlendirmek icin bazi
sorular soracagim. Anlayamadiginiz konulara iliskin tekrar bilgiler verip, hastaliginiz ve
tedavinizle ilgili sormak istediginiz sorulara da cevaplar vermeye ¢alisacagim.”

A. HASTALIGI ANLAMA

“ Hastaligimiz nedir? ”

“ Ters giden nedir?”

“ Eger tedavi edilmezseniz simdi ve ileride neler olabilir?”
Hasta aciklanan bilgileri tamimlamada sikinti yasiyorsa hastanin ne anladigt ve ne
ammsadigina yonelik harekete gegilir. Ornegin; eger hasta hastaligin tedavisiz muhtemel
gidisatin1 tanimlayamadiysa “Eger tedavi edilmezseniz ne olacakti?” gibi.
Hasta kendisine yapilan agiklamayi tanimlayamiyor veya yanlis tanimliyorsa bu bilgi
hastaya tekrar agiklanir ve hastanin bilgiyi anlamasi tekrar degerlendirilir.

B. HASTALIGI DEGERLENDIRME

“Su anda doktorlariniz durumunuzia ilgili taninizi koydular. Bununla ilgili bir kuskunuz
varsa bunu benimle paylasmanizi istiyorum. Siz ne diisiiniiyorsunuz?”
Eger hasta hastalik teshisi veya hastaligin ozellikleri hakkinda hekiminin soylediklerine
katilmadigin1 ifade ediyorsa, arastirmaci katilmama nedenlerini, bunu kolay ve hizli bir
sekilde degistirip degistiremeyecegini saptar. Hastadan kendisine yapilan agiklamalara
katilmadigi noktalar1 agiklamasi istenir. Arastirmaci hastanin inanglarini degistirmemeli ve
hastay1 ikna etmeye ¢aligarak miinakasa igerisine girilmemelidir.

C. TEDAVIYI ANLAMA
“Size tedavi olarak ne yapiliyor?”
“Kullandiginiz ilaglar neler?”
“Kullandigimiz ilaglarla ilgili neler biliyorsunuz?”
“llaclarimzi ne kadar siire ve hangi siklikta kullanacaksiniz?”’
“Ilact kullanirken nelere dikkat etmeniz gerekiyor?”
“Bu hastaligin baska tedavi yontemleri neler?”

D. TEDAVININ YARARLARINI/RISKLERINI ANLAMA
“Kullandigimiz ilaglarin beklenen yararlari neler?”
“Kullandiginiz ilaglarin ne gibi yan etkileri olabilir?”

E. TEDAVIYi DEGERLENDIRME

Burada amag hastanin tedaviyi kabul edip etmedigini degil, tedavinin yararli olacagina
inanip inanmadigimi belirlemektir. Hastanin tedaviye taraftar olup olmadigi da oOnemli
degildir. Hastaya tedavinin bazi yararlar saglayabilme ihtimalinin olup olmadigi sorulur. Bu
noktada hastanin “evet” ya da “hayir” deyip demedigi onemli degildir. Hastanin mental
hastaliga bagli olarak konfiizyondan, deliizyondan veya affektif durumlardan dolay tedavide
isteksiz olup olmadigini belirlenir. Arastirmact sorularinda hastanin tedaviyi kabul veya
reddine odaklanmaktan kag¢inilmalidir.

“Bu tedavinin size yararli olabilecegini diisiiniiyor musunuz?”
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Arastirmaci hastanin bu inanglarin1 kolayca degistirip degistiremeyecegini veya inanglarinin
kalic1 olup olmadigini degerlendirebilir.

“Durumunuzu olduk¢a diizeltecek tedavinin muhtemel yararlarimin oldugunu/olmadigin
diigtintiyorsunuz. Size muhtemelen yararli olabilecek/olmayacak tedavinin ne yapacagini
bana ac¢iklayabilir misiniz?”

ILK SECIiM VE MUHAKEME
1. Secim: Onerilen tedavi ve alternatif tedaviler dzetlendikten sonra hastadan bir tedaviyi
segmesi istenir.

“Simdi secimlerinizi inceleyelim. Ilki... ... , ikincisi....... (tedavisiz kalma segenegini de
iceren aciklamadaki her bir tedavi seceneginin adi). Bu seceneklerden hangisi size en iyi
gortintiyor? Hangi segcenegin size daha uygun oldugunu diistiniiyorsunuz?”’

Eger hasta birden fazla se¢im ifade ediyorsa veya se¢im yapmada isteksizse bu da belirtilir.
2. Arastirma: Hastadan bu secime nasil vardiklarini agiklamasi istenerek, hastaya bu
secimini alternatiflerden daha iyi gérmesinin nedeni sorulur.

“Ifade ettiginiz secimin en iyisi oldugunu diigiiniiyorsunuz. Bu segimin neden
digerlerinden daha iyi oldugunu séyler misiniz?”

3. Inceleme: Hastanin cevaplarmi kendi kelimelerinizle tekrarlaym. Ardindan hastay
aciklamalarini tartismasi igin cesaretlendirin. Hastanin muhakemesini anlamaniza ve
tanimlamaniza yardimci olacak sorular sorun.

GENEL SONUCLAR
Bu boliimiin amact hastanin hastalik belirtileri, tedavinin yararlar1 ve riskleri gibi hastalik ve
tedavinin tamimlanan tibbi ve psikiyatrik yararlarinin/risklerinin Stesinde tedavinin evde,
kisilerarasi iligkilerde veya dinlenmede etkisi gibi giinliik yasamdaki sonuclarii ifade edip
edemedigini saptamaktir. Ornegin; hastanin tedavinin tibbi yararlarinin ve risklerinin “tedavi
basimi dondiirebilir” seklindeki etkisinden ote giinliik aktivitelerini nasil etkileyebilecegi,
ornegin; “calisirken is makinesi kullanamayabilirim” seklindeki etkilerini aciklayip
aciklayamadig belirlenir.

“Tedavinizin muhtemel bazi yararlari, riskleri ve sikintilart hakkinda konusmak
istiyorum. ....... evde veya ¢alisirken giinliik aktivitelerinizi nasil etkiler?”

“Simdi tedavisiz kalma segenegini diigiinelim. Tedavi edilmezseniz bu durum evde veya
isteki giinliik aktivitelerinizi nasil etkiler?”
Hastalarin ¢cogu baslangicta “Daha iyi hissedecegim, yasamim daha rahat olacak™ gibi genel
cevaplar verirler. Arastirmaci bu acgiklamalardan yola ¢ikarak hastaya “Evdeki veya isteki
giinliik aktivitelerinizi nasil daha iyi etkileyecek?” gibi sorular sorabilir.

FINAL SECIM
1. Aragtirma:

“Bu goriismeye basladigimizda siz daha ¢ok ........... se¢enegini diistintiyordunuz veya

.......... secenegi hakkinda zorlaniyordunuz. Bir¢ok seyi konustuk. Simdi ne yapmak
istiyorsunuz?”
2. Inceleme: Hastanin final seciminin mantiksal olarak onceki muhakemesini izleyip
izlemedigine bakilir. Eger izliyorsa inceleme yapmaya gerek yoktur. Eger 0yle degilse hasta
ile tutarsizlik tartisilir. Genellikle hastanin ilk se¢imi ile final se¢imi degismez fakat bazen
hasta ilk se¢imini yeniden diislinebilir ve degistirebilir.

153



EK-15

HASTANIN SES KAYITLARININ KULLANILMASI iCIN iZIN FORMU

Hastanin / VeKilinin AdI: .......oueeree e,

Bu belge ile Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Psikiyatri Anabilim Dali’'nda yiiriitiilen calisma
kapsaminda kendime/ hastama ait ses kaydimin alinmasina izin veriyorum.

Bu tiir tibbi kayitlarim, kimlik bilgilerim gizli tutulmak kosuluyla iznimin alindig: tarihten
sonra sadece egitimsel ya da bilimsel amaclarla kullanilabilir.

Yukaridaki iznimi onayliyorum.

Hastanin/ Vekilinin imzast:

Izni talep eden arastirmacinin imzas:

Izin Tarihi:
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EK-16

MACARTHUR TEDAVI iCIN YETERLIK DEGERLENDIRME ARACI
PUANLAMA REHBERI

HASTALIK, TEDAVI, TEDAVININ YARARLARI/ RISKLERINI ANLAMA

2 PUAN: Hasta boliimlerin igerigini hatirlar ve ilgili boliim hakkindaki sorulara dogru
cevaplar verir. Hastadan kendisine yapilan agiklamayi kelimesi kelimesine tekrarlamasi
istenmez hatta hastanin anlatilanlar1 kendi ifadeleriyle agiklamasi tercih edilir. Hastaligin
Yararlari/Riskleri boliimleri i¢in hasta ortaya ¢ikabilecek yarar/risk olasiligini yanligsiz bir
sekilde ifade etmelidir.
1 PUAN: Hasta boliim igeriginin bazilarini hatirlar fakat arastirmaci hastadan cevap elde
etmek icin gayret gosterse de hastanin anlayip anlamadigi belirsizdir. Sorulara verilen
cevaplardaki ornekler oldukea yiizeyseldir veya hastanin anladigina iligkin belirsizlik vardur.
Ornegin; cerrahi agr1 igin agr1 rahatsizlik hissettirebilir. Yine hastanin cevaplarinda anlatilan
onemli bilgilerden bazilar1 eksiktir. Ornegin; halliisinasyonlar icin duydugum seyler demesi
gibi.
0 PUAN: Arastirmaci hastadan cevap elde etmek i¢in ciddi gayret gdsterse bile hasta; a-
Boliim igeriklerini animsamaz b- Boliim igeriklerini yanlis tanimlar c- Bolim igerigindeki
bilgileri carptirir.

Anlama Ozet Puanlarinin Hesaplanmast
Hastalik, Tedavi, Tedavini Yararlari/Riskleri Anlama boliimlerinin her biri i¢in

* Boliimiin tiim 6gelerinin puanlar toplanir.

* Toplam puan 6ge sayisina boliinerek altskala puani bulunur. Hastalik Anlama, Tedavi
Anlama ve Yarar/Riskleri Anlama boliimleri i¢in 2.0 ve 0.0 arasinda altskala puanlar
bulunur. 3 anlama boliimiiniin her biri igin elde edilen altskala puanlar toplanarak anlama
0zet puani elde edilir. Bu puan 6.0 ve 0.0 arasinda degisir.

HASTALIGI DEGERLENDIRME

2 PUAN: Hasta agiklanan hastalik ve belirtilerin tiimii veya bir¢ogu hakkinda bilgilidir veya
Hasta kendisine anlatilan agiklamalar1 kabul etmez fakat kabul etmemesine
yonelik deliizyonel olmayan, mantikli nedenler sunar. Mantikli nedenlere yonelik bazi
ornekler sunlardir:
* Diger doktor baska seyler sdyledi.
*  Gegen yilda benzer sikayetlerim ve doktorum bana farkli bir tan1 soyledi.
» Kiiltiirimde (hastanin kiiltiirel gegmisine uygun olarak iliskilendirdigi) bu olagandist
bir durum veya bir “hastalik” olarak diisiiniilemez.
1 PUAN: Hasta agiklanan hastalik 6zellikleri ve belirileri hakkinda bilgilidir fakat hastalik
veya tedaviye iliskin 6nemli olan bilgileri bilmez veya
Hasta hastaligin varligi hakkinda tartisir veya kararsizdir fakat buna iligkin
sundugu nedenler belirsizdir veya nedenleri agik¢a ifade edemez.
0 PUAN: Hasta kiiltiirel gegmisi veya inanciyla iligkilendirilmeyen bir sekilde hastaligi
kabul etmez veya
Hasta medikal/psikiyatrik bir hastalik yerine farkli hastalik belirtilerine dayanarak
aciklamada bulunur. Ornegin; psikotik belirtiler isle ilgili stresin, viral hastalik sadece
yorgunlugun, fazla ¢alismanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikar gibi veya
Hasta hastalik ve belirtilerini reddeder fakat reddetme nedenlerini agiklayamaz.
TEDAVIYI DEGERLENDIRME
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2 PUAN: Hasta yarar saglayan tedavinin en diigiilk olasilikli yararlarin1 bile bilir ve
deliizyona veya gergegin ciddi bir carpitmasina dayanmayan bir neden sunar veya

Hasta tedavinin bazi yararlarinin olduguna inanmaz fakat inanmamasinin
nedenleri deliizyonel degil, mantiklidir. Mantikli agiklamalara yonelik bazi Ornekler
sunlardir:

¢ Hastanin dini inanglariyla (veya kiiltiirel gegmisiyle) tutarli tibb1 tedavi hakkindaki
aciklamalari genellikle gergek degerlendirmesi degildir.

* Hasta daha Once alinan antipsikotik tedaviden az fayda gorme veya hi¢ fayda
gérmeme veya benzer aciklamayi yapan kisilerden bahsetme gibi tedavi ile ilgili
gecmis deneyimlerine dayal1 agiklamalarda bulunur.

1 PUAN: Hasta tedavinin baz1 yararlar1 olacagina inanir veya inanmaz fakat buna iliskin
sundugu nedenler belirsizdir veya arastirmaci hastanin ifade ettigi nedenlerin deliizyonel
diisiinceye veya gercegi carptirmaya bagl olup olmadigini saptayamaz veya
Hasta tedavinin bazi yararlarinin olup olmadigi konusunda ikilemdedir.
0 PUAN: Hasta oldukga yarar saglayan tedavinin yarari hakkinda ¢ok az bilgilidir veya
Hasta yarar saglayan tedaviye inanmaz ve buna iliskin deliizyona veya gercegi
carptirmaya dayanan nedenler sunar.

Degerlendirme Ozet Puanlarinin Hesaplanmast
Degerlendirme 6zet puani iki degerlendirme boliimiiniin puanlar1 toplanarak bulunur. Bu
puan 4.0 ve 0.0 arasinda olacaktir.

MUHAKEME
- SONUCSAL MUHAKEME
2 PUAN: Hasta sec¢imini agikladiginda se¢iminin en az iki spesifik sonucundan bahseder.
Sonuglar sadece bir veya daha fazla tedavi segenegi ile ilgili olabilir. Sonuglar “...............
bana yardimc1 olacak” veya “......... bana daha iyi gelecek” seklindeki agiklamalardan daha
spesifik olmalidir. Ornegin;

“Tedavi ile sesleri duymayacagim”

“Daha az agr1 ile yiirliyebilecegim” gibi
1 PUAN: Hasta se¢imini agikladiginda sadece bir spesifik sonucundan bahseder.
0 PUAN: Hasta sec¢imini agikladiginda hatta neden bu se¢imini daha iyi olarak
degerlendirdigi soruldugunda bile seciminin hicbir spesifik sonucundan bahsetmez.

- KARSILASTIRMALI MUHAKEME
2 PUAN: Hastadan en az iki se¢enegi karsilastirmasi istendiginde spesifik farkliliklardan en
az birini ifade eder. Ornegin; “Tedavi X ile tedavi Y’den daha iyi yiiriiyebilecegim.” “Tedavi
X daha cabuk iyilestirecek” (X tedaviyi Y’den daha iyi olarak degerlendirdigi anlamini
cikarir.)
Hastanin tercih ettigi tedaviye yonelik gerekgelerinde ifade edilmeyen diger tedavi
segeneginin negatif sonuglarin olmamasi séz konusuysa bu da karsilagtirmali muhakeme
olarak degerlendirilmelidir. Ornegin;
“Cerrahi en iyisi olarak goriiniiyor ¢linkii cerrahiden sonra hastanede uzun siire kalmam
gerekmeyecek.”
“Tedavi X’i tercih ettim bdylece uykulu (alternatif tedavinin bir yan etkisi)
olmayacagim” gibi
1 PUAN: Hasta acgiklamasinda karsilastirma yapar fakat ifade ettigi aciklamalar spesifik bir
sonucu igermez. Ornegin; “Tedavi X tedavi Y’den daha iyidir.” gibi. Tedavi X’in nasil daha
iyi olduguyla ilgili aciklama yapamaz.
0 PUAN: Hasta hicbir karsilagtirmali agiklama yapmaz.
- GENELLESTIRILMIS SONUCLAR
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2 PUAN: Hasta iki arastirma sorusunun her biri i¢in en azindan bir tedavi segeneginin en az
iki sonucundan bahseder. Ornegin;

“Tedavi X ile sehirde yiirliyebilecegim, komsularima gidebilecegim”

“Tedavi Y ile iste tehlikeli olabilecek kadar uykulu olabilirim” gibi
NOT: Giinliik sonuglar agiklanan sonuglar dogrultusunda gitmelidir ve pratikteki giinliik
aktiviteler veya sosyal iliskilerle iliskilendirilmelidir. Ornegin; eger uyuklama tedavinin bir
yan etkisiyse “uykulu olacagim” seklindeki bir aciklama yeterli degildir. “Uyanik kalmada
sikint1 duyabilirim ve ise zamaninda gidemeyebilirim” seklindeki agiklamasi yeterlidir.
1 PUAN: Hasta arastirma sorularinin sadece birisinin bir veya daha fazla giinliik sonucunu
ifade eder.
0 PUAN: Hasta agiklama konusunda cesaretlendirilse bile tedavinin higbir gilinliik
sonucundan bahsetmez.

- MANTIKSAL TUTARLILIK

2 PUAN: Hastanin final se¢imi, ilk se¢imi sirasinda verdigi cevaplar iizerinden mantiksal
olarak kendi muhakemesini izler.

1 PUAN: Hasta final se¢imini acikladiginda se¢iminin mantiksal olarak kendi muhakemesini
izleyip izlemedigi belirsizdir.

0 PUAN: Hastanin final se¢cimi mantiksal olarak dnceki muhakemesini izlemez.

Muhakeme Ozet Puanlarinin Hesaplanmast

Dort muhakeme boliimiiniin puanlarinin toplanmasindan elde edilen muhakeme 6zet puani
8.0 ve 0.0 arasinda olacaktir.

BIR SECIMI IFADE ETME

2 PUAN: Hasta bir tedavi se¢imini ifade eder ya da tedavi se¢imini bir kisinin veya bir
yakininin yapmasini ister.

1 PUAN: Hasta iki veya ii¢ tedavi se¢imini ifade eder veya tedaviyi se¢mekte kararsiz
goruntr.

0 PUAN: Hasta herhangi bir tedavi se¢imini ifade etmez.
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