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oz
Bir hastanin manevi bagliligina en iyi nasil karsilik verilecegine karar verme
kompleks ahlaki sorunlar ortaya cikarabilir. Bu, 6zellikle din ve manevilik alaninda
muhtemelen az bir resmi egitim almig olan tip 6grencileri ve asistan doktorlar aci-
sindan dogrudur. Bu makale sekiiler bir hekim ya da tip 6grencisi ile dindar bir hasta
arasindaki goriismenin dogasinda var olan sikintilari incelemektedir.

Tip 6grencilerinin sikca yaptig1 hatalara dikkat cekmek ve bu 6grencilere
dini konulardan bahseden bir hasta karsisinda daha uygun iletisim strateji-
leri 6nermek igin klinik bir hikaye kullamilmugtir. Ik olarak tip 6grencisi ya
da uzmani bu konularin (dini meselelerin) tibbi tedavi hakkindaki kararlarini
nasil sekillendirecegini derinlemesine arastirmada hastanin yonlendirmesini
takip edebilir. Ikinci olarak, egitimlerinin roliinii ve sinirlarini géz oniinde
bulundurarak, hekimler, dini ritiiellere katilmaktan ya da hastalari dinf ritiiel-
lere katilmaya davet etmekten ve hastalarin dinini degistirmekten kaginmak
suretiyle, onlar1 geregine uygun bir sekilde dinleyebilir, sorular sorabilir ve
hastanin duygularini ortaya ¢ikarabilirler. Ugiincii olarak hekimler kendi dini
ve manevi goriislerine zarar veren davraniglarda bulunmamali ve tutarhilikla-
rin1 korumalidirlar.

Ameliyatla sivi bosaltmaya' bagslamadan 6nce doktora “iyi is c¢ikaraca-
gindan eminim ¢iinkii Tanr1 ile senin ellerin birlikte ¢alisiyor” dedim. Doktor
gozlerini devirdi (6fke ile bakt1) ve yapacak oldugu iglemin Tanriyla hicbir
alakasinin olmadigini sdyledi. Midemin agridigint hissettim.” Bunlar, ekibi-
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mizin iyilesmeyen bir akciger iltihaplanmasini iyilestirmek i¢in onceki gece
kabul ettigi HIV viriislii bir geng hasta olan Y nin ifadeleriydi.

Hasta Y, HIV ve onun harap edici tiim komplikasyonlariyla Tanr1 ve
kilisesi sayesinde bas etmeye baglamisti. O (hasta Y) gecirecek oldugu tora-
sentez? uygulamasina dair korkularin1 Tanrtya olan inanci sayesinde teskin
etmis gibi goziikiiyordu. Fakat kidemli asistan doktor olan Doktor L., onun
basa cikmasinin piif noktasi gibi goriinen seyi nahos bir ifadeyle reddetmisti.

Ertesi sabah hasta Y’nin yakinmalarint dinlerken kendimin Kkisisel bir
ikilem (dilemma) i¢inde buldum. Din benim hayatimda hicbir zaman 6nemli
itici bir gii¢ olmamisti. Bazi agilardan Dr. L. ile kendimi 6zdeslestirebildim —
hastalar tizerinde gerceklestirdigim prosediirlere daha Yiice bir gii¢ tarafindan
her hangi bir etkide bulunulduguna inanmam icin bir neden yoktu. Fakat te-
davimiz altindaki bu gen¢ adamin inanci, bana gore, Tanrt’ya olan inanciyla
oldukea iligkiliydi. Sorumlu bir tip 6grencisi olarak onun (hasta Y’ nin) mane-
viyat1 ile ¢elismeksizin en iyi bildigim gercegi sdyleme zorunlulugunu nasil
bagdastirabilirim? Biz bir ekip olarak Tanri’nin en iyi neticeyi saglayacagin
garanti edemeyiz. Gergekte ben onun (hasta Y) kastettigi seyin bu olup olma-
digindan bile emin degildim — muhtemelen o (hasta Y ), sonu¢ ne olursa olsun
Tanrt’nin kendisiyle oldugunu bildigi i¢in rahatti. Fakat ben anlamadim.

Kararsizligim beni, tarafsiz ve bir bakima mesafeli durmaya sevk edi-
yordu. Huzurlu bir giiliimseme ile hastane odasinin penceresinden kilisesini
gosterirken hasta Y’yi dinledim. Odadan ayrilirken, inancimizdaki uyum-
suzluk onun bir ricastyla doruk noktaya ulasti; bana kendisi i¢in dua edip
edemeyecegimi sordu. Kem kiim ederek iizgiin bir sekilde hasta Y’ ye bunu
yaparsam (dua edersem) kendimi iyi hissetmeyecegimi soyledim ve hemen
konuyu ultrasyon yardimiyla yapilacak olan torasenteze getirerek degistirdim
ve benim kacamak cevap verisim yiiziinden huzuru kacan odayi terk ettim.

Tibbi tedavi ele alinirken dini dil ile birlikte beraberinde gelen teolo-
jik mantig1 da kullanmak hastalar i¢in ender bir durum degildir. Bir hastanin
manevi baglilifina en iyi nasil karsilik verilecegine karar verme, bilimsel ola-
rak dogru ve kanita dayali klinik karar verme ilkelerine aykir1 goriinen din ve
maneviligi yerlestirmeye ¢alisan bir sistemde kompleks ahlaki sorunlar ortaya
cikarabilir. (Post ve arkadaslari, 2000).Hasta- hekim iligskisindeki bu sorunlar,

2 Tan1 ve tedavi amagl olarak 6zel bir igneyle akciger zarlari arasindaki sividan 6rnek elde edilmesi
islemi
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hastanin dini inanclar1 klinik olarak tibbi tedavi icin yersiz isteklere yol acti-
ginda bilhassa ¢ok derindir (Astrow ve arkadaslari, 2001).

Bir tip 6grencisi olarak hasta Y’nin manevi istekleri ile bas etmekte ken-
dimi caresiz hissettim. Kendimi iki yiizlii hissetmeden ya da hassas sinirlari
gectigim hissine kapilmadan onun inancina cevap vermede yetersizdim.

Bu konuda ben yalniz degilim. Genel olarak hekimler hastalarindan daha
az dindar olma egilimindedirler (Astrow ve arkadaslari, 2001). Bir Birlesik
Devletler (US) arastirmasi, Amerika’daki hastalarin %95 nin Tanr1’ya inang-
larini ikrar ederken Amerikalt hekimlerin % 65’ nin ayni inanci ikrar ettiklerini
ortaya koymustur (Astrow ve arkadasalari, 2001).Bu hekimlerin pek ¢ogu ger-
cekte bir dinin gereklerini yerine getirmiyorlar (Astrow ve arkadaglari, 2001).
Bu bulgu, dinin, hastanin hastalik tecriibesinde de 6nemli rol oynadigini gos-
termektedir. Ornegin iki aile hekimligi servisinde yatarak tedavi goren 203
hastanin incelemesinde, dini ayinlere katilimlari1 dikkate alinmaksizin hasta-
larin 3’te 2’sinden fazlasinin hekimlerin kendilerinin manevi isteklerini goz
oniinde bulundurmalar1 gerektigine inandiklarint ve yaklagik yarisinin (% 48)
doktorlarindan kendileri i¢in dua etmelerini istediklerini ortaya koymustur
(Astrow ve Sulmasy, 2004).Ciddi bir hastalikla kars: karstya olan hasta 6rnek-
leminde Hebert ve arkadaslari, hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun tibbi goriisme-
lerde hekimler tarafindan verilen psikososyal bakim ve kisilerarasi iligkiler
icin maneviligin roliinii hayati olarak gordiiklerini ortaya koymuslardir (He-
bert ve arkadaslari, 2001).Aslinda hastalar manevi ilgilerinin klinik ortamlar-
da goz ardi edildigini anladiklarinda (onlarin) ¢ogu etkili tibbi tedaviden yiiz
cevirmek zorunda kaliyorlar (Post ve arkadaglari, 2000). Buna ragmen hekim-
ler nadiren hastalariyla maneviligi tartisirlar ya da pastoral uzmanlar servisine
danigirlar (McCord ve arkadaslari, 2004).Hastanin manevi ihtiyaglarina cevap
vermek pek cok mesleki etik sorunlari beraberinde getirdigi icin ve belki de
mesleki sinirlar i¢inde kalmanin en kolay yolunun tiimiiyle manevilik konu-
sundan uzak kalmay1 gerektirdigi icin bu durum sasirtict degildir.

Bununla birlikte en kolay olan gey, yukarida bahsedilen kisa hikayede
misal getirildigi gibi hi¢ kuskusuz etkin bir hekim- hasta iliskisine her zaman
imkan vermez. Tibbi kosullarda hasta maneviliginin karmagikligini azaltma
riski ile ger¢ekte manevi boyutu dikkate almamak hastanin akibetine zarar ve-
rici olabilir (McCord ve arkadaslari, 2004).Hasta maneviligi ve dindarliginin
“azalan hastalik ve 6liim orani, daha iyi fiziksel ve ruhsal saglik, daha saglikli
yasam bi¢imi, daha az gerekli olan saglik hizmetleri, gelismis basa ¢ikma be-
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cerileri, artan iyi olug hali, azalan stres ve hastalik 6nleme” ile iligkili oldugu
goriilmiustiir (McCord ve arkadaglari, 2004).

Dr. L’nin Yaklasimi, Onun Gizli Tehlikeleri ve Alternatif Bir
Yaklasim

Hasta Y’nin “ senin iyi is ¢ikaracagindan eminim ciinkii Tanr1 ve senin
ellerin birlikte calistyor” seklindeki soziinii Dr. L. nin onaylamayisginin zarar
verici etkisi, hastanin manevi ihtiyaclarin1 hassas bir sekilde ele alma yete-
neginin hicbir ¢aba sarf etmeksizin tip egitimini dogal sonucu olarak bana
verilemeyecegini benim agimdan agik hale getirdi. Birbiri ile ¢elisen dini
gorlisler yiiziinden gelecekte hasta ile aramda bir anlasmazligin olmamasini
nasil saglayabilirim? Benim amacim oncelikle hasta Y’ nin sozii ile Dr. L’nin
huzursuzlugunun temelinde neyin bulunmus olabilecegini dikkatli bir sekilde
incelemek ve devaminda Dr. L. nin ulagmis olabilecegi uygun ¢6ziim yollari-
n1 tanimlamakti.

Dr. L., mesleki sinirlarin hasta Y’nin “doktorun Tanr1 sayesinde isini ya-
piyor oldugu” seklindeki inanciyla belirsizlestigini fark etti. Dr. L., yapti§i
isin “Tanriyla hicbir alakasi olmadigi” n1 netlestirmek istiyordu ki, bu bel-
ki de hasta Y’nin “Dr. L’nin dini bir kabul olmaksizin meydana gelebilecek
olandan bile daha biiyiik bir giice sahip oldugu” seklindeki algisina dogal bir
tepkiydi (Astrow ve arkadaglari, 2001). Dr. L. nin tepkisi, hekim otoritesini ve
gecmisin papazligina benzerligi agiklamaya ¢alisan ve boylece 6zyonetim ve
ozbelirlenim yoluyla hastay1 daha fazla giiclendiren son birkac on yildaki bio-
medikal etik girisim ile pek cok yonden kesismektedir (Curlin ve Moschovis,
2004). Boylece bu tartisma, hekimlerin farkli bir gii¢ pozisyonunu ellerinde
bulundurduklarindan bu yana, manevi bakim saglamak icin bu pozisyonu kul-
lanmanin hasta 6zerkligine bir tehdit ve giiciin kotiiye kullanilmast oldugu
seklinde siiriip gitmektedir. (Curlin ve Moschovis, 2004).

Bu diistincenin ana fikri, dinT bakimdan ¢ok dindar olanlar icin hayatin
¢ok az bir boliimiinde dini inanglarla temas edilmedigini dikkate almaz .Cok
dindar bir hastanin din1 prensipleri, talep ettigi tibbi bakimin tiim yonleriyle
iligkili olabilir (Curlin ve Moschovis, 2004).Bu tiirden gelenekle hastanin
hayatina bi¢im verme yollarinin i¢ yiiziinii anlamak, doktorun hastayla ilgi-
lenmesinin degerini arttirir (Astrow ve arkadaglari, 2001).Gergekte Curlin’in
ifade ettigi gibi hastanin en ¢ok ilgilendigi alanlara kendisini adayan iyi bir
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hekimin, hasta énemli oldugunu diisiindiigiinde ve énemli oldugunu diisiin-
mesi halinde onun manevi isteklerini en iyi nasil destekleyecegi tizerinde kafa
yorup diisiinmesi gerekir. Hastanin iligkilerindeki maneviligine saygi duyma
aslinda hastanin 6zerkligine saygi duymaktir (Curlin ve Moschovis, 2004).
Hasta Y’nin maneviligini reddetmekle Dr. L., kasith olarak kutsal olmayan
insan oglu ve onun hemcinsi olan bir kisi olarak kendi yanilma payini ortaya
koymada basarisiz oldu. Bunun yerine Dr. L. “soyledigin sey anlamsizdir/
sagmadir” soziinii sarf etmekle farkinda olmayarak pedersahi davranisa ait
bir diinya goriisiini destekledi. Boylece hasta Y’nin “mide agrist” hissettigi
sonucu ortaya cikiyor.

Bunun sonucunda uygulamada Dr. L. bu uyumsuzlugu, baska bir deyisle
kendisinin ilahi araciliktan ayri tutulmasi gerektigini ya da hasta Y nin ¢ok
dindar olusuna saygisizlik etmeksizin bir iligki kurma durumunu, netlestirerek
bu celiskiyi nasil ¢6zmiig olabilir? Dr. L., hasta Y nin ifadesine, tasavvur edi-
len dini bir idealin aciklamasi olmaktan ziyade bir umut ifadesi olarak farkli
bir acidan bakarak onun ifadesinin altinda yatan islevin farkina varmig ola-
bilir. Pek ¢ok durumda hasta Y’nin ifadesi, Dr. L.’ nin tibb{ kariyerini yapar-
ken karsilagmig oldugu onun dinf (i¢erikli) olmayan benzer umut ifadeleri ile
benzerlik gostermektedir. Boylece hasta Y nin ifadesini onaylamayarak onun
torasentez hakkindaki endisesini arttirmak ve benlik degerini azaltmak yerine
Dr. L. soyle bir ifade soylemeyi tercih edebilirdi: Ameliyatla s1v1 bosaltma yii-
ziinden gergin olabilecegini anliyorum ve bu isi iyi bir sekilde yapabilecegime
dair iyimser olusun beni mutlu ediyor ve ben de ayni gekilde umutluyum.
Bununla birlikte prosediire iligkin bazi riskler var ki onlar1 benim agiklamam
gerekiyor.......

Post ve arkadaglarinin belirttigi gibi ac1 ¢ekme durumlarinda evrendeki
Yiice bir varliga inanma, klinisyenlerin “hastanin bilgilendirme amach ihti-
yaglartyla yakindan ilgilenmeleri” kosuluyla, ¢ogu zaman konsept olarak se-
kiiler bir hastanin iyimserlik ifadesine benzemeyen bir umut ve giiven kay-
nag1 olarak hizmet eder (Post ve arkadaslari, 2000). Dr L. genel bir amac1
(kendisinin iyi bir is yaptig1) tanimlayarak, kendisinin “ayn1 sey i¢in umutlu
oldugu’nu soyleyerek ve prosediiriin risklerini aciklayarak klinik goriismeyi
azaltmaksizin klinik olarak tutarl bir sekilde hasta Y’nin ifadesini reddetmek-
ten kacinmig olacakti (Lo ve arkadaglari, 2002).
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Benim Yaklasimim, Onun Gizli Tehlikeleri ve Alternatif Bir
Yaklasim

Hasta Y’nin hastalik tecriibesinde kendisi icin kilisesinin 6nemli ol-
dugu goriisiine karsilik vermede sessiz kaldim. Hasta Y nin manevi ilgisini
dikkate almayarak farkinda olmadan “bir hekim hastanin manevi ilgilerinin
dogrulugunu onayladiginda mesleki smir1 ge¢mistir. Ileride hastayla diyalog
icerisinde olmak icin herhangi bir girisim yersizdir.” seklindeki “sekiilarist
elestiriyi” destekledim. (Curlin ve Moschovis, 2004). Gergekte bu yaklagimi
tercih etmenin daha kolay olmasinin ve sekiilarist elestiriye gore etik acidan
dogru olmasinin birka¢ nedeni vardir. Bu bakig acisi, manevi sdylemlerle il-
gilenmek icin kendilerini yetkili ve yeterli goren ¢ogu hekimin egitimlerinin
yetersiz oldugunu gostermektedir (Curlin ve Moschovis, 2004). Benim kendi
yetersizligimi bilmem ve anlamam hasta Y ile herhangi bir sonug¢ getirici
konugmada bulunabilmemi olanaksiz hale getirdi. Hasta Y kendisi i¢in dua
etmemi istediginde daha derin bir huzursuzluk ortaya ¢ikti. Ger¢ekte o niyet
veya amagla ilgili olarak dua edilmezdi, ben dua ederek tibbi miidahalenin
bagarili olmasinin yaninda bir sekilde daha iyi bir sonuca neden olabilecegi-
mize inanarak hem kendimi hem de hastay1 aldatmis olabilecegimden korku-
yordum.

Post ve arkadaglart doktorun onciiliigtindeki duanin, pastoral bakim ko-
laylikla erisilebilir olmadiginda, hasta istediginde ve doktorla birlikte dua et-
meye niyetlendiginde, doktor inanmis roliine girmeksizin ve hastay1 aldatma
riski, manipiilasyon ya da baski olmaksizin dua edebildiginde, kabul edilebi-
lir sinirlar icinde oldugunu ileri stirmiislerdir (Post ve arkadaglari, 2000). Bu
sartlar altinda sekiiler hekim i¢in kabul edilebilir olan 6neri, “bir hasta dua et-
tiginde sadece saygili bir sekilde onu dinlemektir” (Post ve arkadaslari, 2000).

Bu goriisme sirasinda, ¢ogunlukla goz ardi edilen bir kaynaktan istifade
etmeyi diisiinmemistim: hastane din gorevlisi. Handzo ve arkadaslarinin vur-
guladig1 gibi doktorlar manevi bakim uzmani olmak i¢in diger tip uzmanlik
alanlar i¢in sahip olduklarindan daha az diizeyde egitime sahiptirler (Handzo
ve arkadaslari, 2004). Handzo kurum sertifikali din gorevlilerinin kendilerine,
bir hastalikla bag ederken geregine uygun bir sekilde inanc¢larini yonlendir-
mek icin bir hastaya yardim etme ve bir hastanin inang sistemini degerlendir-
me imkan1 veren lisansiistii diizeyde teoloji ve tip egitimine sahip olduklarin
ifade etmektedir. Hastanin manev1 ilgilerini direk olarak ele almak icin bu
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tavsiyelerden faydalanabilen tip uzmanlarina benzer sekilde, din gorevlileri
de hekimlere danisabilirler (Mobeireek, 2004).

Boylece benim kendi goriislerimden 6diin vermeksizin ve miisfik taraf-
sizligimi koruyarak hasta Y ile uyumlu ve birbirine muhalif olmayan bir ilis-
kiyi stirdiirebilmemin cesitli yollar1 vardi: Birincisi basit bir sekilde dinleme
ve ikincisi hastane din gorevlisinin uzmanligina bagvurma.

SONUC

Hasta Y ile klinik goriismemdeki tokezlemelere ragmen goriismenin ve
benim bu alandaki beceri eksikligimin dogal sonucunun bu arastirmay etki-
lemesine sevindim. lyi bir hekimin ayirt edici 6zellikleri olan umut, sefkat ve
empati saglamanin zorunlu olarak inanca bagl olmadigini 6grendim (McCord
ve arkadaslar1). Sekiiler ya da agnostik saglik gorevlisine gore din, klinik de-
gerlendirme i¢in anlagilamaz, degersiz ya da alakasiz bir alan1 agiklamak zo-
runda degildir. Manevi ilgilere ihtiya¢ oldugunu sodyleyen hastaya yaklagma-
nin pratik yollart vardir. Bu yollardan birincisi, hekimin hastanin goriislerine
deger vermesi ve umutsuzluga neden olan ya da teselli saglayan bu goriislerin
tibbi tedavi hakkindaki kararlarini nasil sekillendirecegi hususunda hastanin
yonlendirmesini takip etmesi gerekir (Post ve arkadaslari, 2000). Ikincisi, egi-
timlerinin ve rollerinin sinirlarint degerlendirerek hekimler geregine uygun bir
sekilde hastay1 dinleyebilirler, sorular sorabilirler ve dini soylemlerle mesgul
olan hastalarin “inancini degistirmekten” ya da hastalar1 dini ritiiellere katil-
maya davet etmekten kacinmak suretiyle hastanin duygularini agiga cikara-
bilirler. Ugiinciisii, hekimlerin kendi tutarliliklarim1 korumalar1 ve kendi dini
veya manevi goriislerine zarar veren aksiyonlarla mesgul olmamalar1 gerekir
(Post ve arkadaglari, 2000).Gergekte hastanin dindarligi veya maneviligi ile
ilgilenme hasta- hekim iligskisinde hassas sinirlar1 gegme potansiyelini ortaya
cikarir. Bununla birlikte dine ve manevilige dayal bir varolussal yapiy1 ifade
eden hastay1 dikkate almamak sadece hastaligin degil dini inan¢ ve degerlerin
de yer aldig1 bir kontekste hastayi tedavi etmeyi amaglayan tedavi stirecinde
daha zarar verici olabilir.

Bu makale 2005’te Trachtenberg Makale Yarigmasinda birinci olarak se-
cildi. Nina Ghosh yukaridaki 6diilii kazanmak i¢in makalesini teslim ettiginde
bir tip 6grencisiydi.
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Yazar kendisini cesaretlendirdikleri i¢in ve goriisleri ile faydali ol-
duklart i¢in Schulich Tip fakiiltesi Anestezi Boliimiinden Dr. Valerie Schulz
ve Dr. Lois Champion’a tesekkiir etmektedir.
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