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1. GIRIS VE AMACLAR

Aile hekimleri, birinci basamakta saglik bakimi sunmada merkezi
konumdadirlar ve genellikle hastanin ilk temas noktasi olan birinci basamak
saglik hizmetlerini sunarlar. Birinci basamagi odag: hastalik degil, hasta olan
kisilerdir. Bu nedenle aile hekimlerinin nitelikli saglik hizmeti sunmalarinda asal
bilesenlerden biri kisi merkezli bakimdir. Hastanin arkasindaki kisiyi tanimanin
onemini vurgulayan kisi merkezli bakim, hastalarin bakiminin planlanmasi,
gelistirilmesi ve sunulmasinda hasta ve hekimin esit ortaklar olarak goriildiigii bir
yaklagimdir. Kisi merkezli bakimin temel 6zelliklerinden birisi de etkili hasta
hekim iliskisi kurulmasidir (1).

Hekim-hasta iligkisi saglik bakiminin temel taslarindan biridir ve saglik
hizmetlerinde, Ozellikle aile hekimlerinin saglik hizmeti sundugu birinci
basamakta onemli bir kavramdir (2,3). Hekimler ve hastalar1 arasindaki iliski,
Hipokrat'tan bu yana tartisilmaktadir. Hipokrat donemlerinden 1970’lere kadar
hekim — hasta iliskisi paternalistiktir. 1970’li yillardan baslayarak, hekim-hasta
dinamigi, karar vermede hasta 6zerkliginin dneminin giderek artmasiyla dramatik
bir sekilde degismeye baglamistir. Hekim-hasta iliskisinin yeni modelleri, saglik
bakiminda karar verme siirecinde hasta ve hekim arasinda daha fazla etkilesim ve
diyaloga dogru bir egilimi yansitmaktadir (3,4).

Hasta 6zerkliginin giiclii bir savunucusu ve Hipokrat gelenegin elestirment
olan Robert Veach, 1972°de, hekim hasta iliskisinde isbirlik¢i bir model oneren
ilk kisi olmustur. Sozlesmeli Isbirligi Modelinde, hekim ve hasta arasinda karar
verme konusunda gergek bir paylasim vardir. Hekim ve hasta, acik tartisma ve
gorls aligverisi yoluyla, tibbi karar alma i¢in karsilikli olarak kabul edilebilir bir
deger cergevesi olusturur. Bu sekilde hekimin, tibbi bakim konusundaki sayisiz
karar1 hastaya her ayrintida danigmadan verebilecegi savunulmaktadir (4).

Veach’den yirmi yil sonra Ezekiel Emanuel ve Linda Emanuel hekim-hasta
iliskisinin 4 modelini tanimlamustir: paternalistik model, bilgilendirici model,
yorumlayici model ve miizakereci model (5). Paternalistik model, doktorlarin
otoritesini ve dzerkligini vurgular ve doktorlarin hastalarini degerlerini paylastigi,
hekimin hasta i¢in en iyi karar1 verecegi kabul edilir. Paternalistik modelde hekim

karar verir ve hastayr karara uymasi i¢in zorlar. Bilgilendirici modelde hekim



hastalara riskler, faydalar ve alternatifler dahil olmak {izere tiim ilgili bilgileri
verir ve ardindan kendi tibbi girisimlerini segmelerini ister. Ancak, en iyi ¢abalara
ragmen, ¢ok az hasta hekimin ne sdyledigini gergekten kavramaktadir. Pek ¢ok
tibbi terim hasta i¢in yabancidir ve verilen istatistikleri anlamalar1 zordur. Bu
nedenle bilgilendirici model karar almada ¢ok uygun degildir. Yorumlayici
(agiklayici) modelde hekim-hasta etkilesiminin amaci, hastanin klinik durumda
gergeklestirilebilecek en iyi saglikla ilgili karar1 belirlemesine ve vermesine
yardimer olmaktir. Hekim olasi girisimin yararlari, riskleri gibi konularda bilgi
verir ve hasta onaylar. Goriismeci modelde hekim ve hasta birlikte karar verirler
(5).

Gorlisgme tibbin merkez eylemidir. Tiim iyl goriismeler ideal sonuglari
bagsaramasa da diizenli olarak yapilan goriisme siiregleri etkilidir (2,3). Aile
hekimleri ve hastalar arasinda yapilan her goriisme, yavas yavas gelisen bir
Oykiiye zemin hazirlar. Her gériisme bir 6nceki goriisme iizerine kurularak hekim
ve hasta i¢in bu zeminde giiven ortamina dayal ortak deneyim olusturmaktadir
(1,3).

Bindokuzylizyetmislere kadar hastaliklara klinik bakis acis1 genelde
biyomedikaldir. Biyomedikal yontem hastalik merkezli bir yaklagimdir.
Hastaliklarin organik nedenlerden kaynaklandigi ve hastadan bagimsiz olarak
ortaya c¢iktigi, her hastalik i¢in O6zgiin ilaglarin kullanilmas: gerektigi kabul
edilmektedir. Bu yontemde hekimin gorevi, hastanin hastaliklarin1 belirlemek,
etkenleri ve nedenlerini ortaya koyarak hastaligin 6nlenmesi ve tedavi edilmesini
saglamaktir. Bu nedenle hasta hekim goriismesindeki amag tan1 koymak {izerine
odaklanmistir (2,3,7). Bu yontem de karar verici, hastaliklar konusunda uzman
olan hekimdir. Hekim-hasta goriismesinde, hekim liderligi tistlenir; hastalik veya
rahatsizliga tan1 koyarak tedavi igin gerekli olan girisimleri planlar ve hastadan
bunlara uymasini bekler (2,3,7).

Hasta merkezli yaklasim George Engel’in 1977°de tibbi bakis agisinin
genisletilmesini savunmasi ile ilk kez giindeme gelmistir (8). Engel’e gore
hastalik hastadan bagimsiz degildir ve saglik ve hastaligt tam olarak
aciklayabilmek i¢in insanin varolusunun sosyal ve psikolojik boyutlarinin

biyomedikal verilerle birlikte degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu yaklagim



biyopsikososyal yaklasim olarak adlandirilmaktadir (9). Biyopsikososyal
yaklasim en iyi hasta merkezli gériisme (HMG) yontemiyle sunulmaktadir. HMG
yonteminin esas1 hekimlerin hastanin biitlinciil bir fotografim goérmek icin
hastanin diinyasina girmeye ¢alismalaridir. Hedef hasta ile paylasilmis uzmanlhiga
erismektir. Hasta merkezli bakim, hastanin 6zerkligini desteklemekte; kendi
bakimlarinin planlanmasinda hastayr bir ortak olarak kabul etmeyi ve kendi
sagliklarinin sorumlulugunu almalari i¢in onlar yiireklendirmeyi, giiglendirmeyi
igcermektedir (10,11). Hasta merkezli goriismenin temel gorevi hastalarin sorunun
dogasini, olast nedenlerini, yonetim seceneklerini ve korunma ig¢in firsatlari
anlamasini saglamaktir. Bu anlayis hastalari aydinlanmis se¢imler yapma, kendi
bakimina katilma, gelecekte saglik bakimin1 uygun kullanma konularinda yetkin
kilmakta; anlayis1 paylasmak belirsizligi azaltarak tedavi edici etki saglamaktadir.
Bu yaklasim sadece hastaya giivence vermez, hastayr tanidan tedaviye tiim
yonetim siirecinde aydinlatan bir yaklasimdir (10, 11).

Gorlismelerin ¢ogu hastanin sorununun yonetimi konusunda bir karar
almayi igerir. Hekimlerin hastalar1 adina karar verdikleri karar almanin geleneksel
paternalistik modeli giderek giincelligini kaybediyor goériinmektedir (12). Son
zamanlarda hasta ve hekimin birlikte tedavi kararlarina katilimi 6nem verilen bir
konu haline gelmistir (13,14). Ustelik hasta merkezli stratejilerin benimsenmesi
ile gorlismede hastanin rolii artirilmistir. Hastalarin tedavi konusunda karar
almaya etkin katilimini artiran modeller gelistirilmistir. Paylasilmis karar almanin
hasta merkezli tipla bircok benzerlikleri vardir. Paylasilmis karar alma kavrami da
hastanin tedavi kararina etkin katilmasii gerektirir. Paylasilmis karar almada
hekim ve hasta karar verme ve tedavi siirecini planlama sorumlulugunu
iistlenirler. Hasta ve hekim birbirlerinin beklentilerine, bakis agilarina ve
degerlerine saygilidir (12-16). Hekimler, hastanin tercihleri hakkinda analiz
yaparak onlarin bir tedavi segenegine veya diger klinik uygulamalara karsi
tutumunu ortaya koymak istemektedirler (15).

Paylagilmis karar alma birinci basamak hekimlikte mutlaka olmas1 gereken
bir anlayistir. Hastayi, kendi tibbi bakimina katilma, secimlerine karar verme,
gelecekte saglik bakimini uygun kullanma konularinda etkin kilmaktadir.

Hastalarin tedaviye uyumunu kolaylastirmaktadir. Boylece hasta hekim arasindaki



belirsizligi azaltarak tedavi edici yOniinii gelistirmeyi saglamaktadir (14).
Paylasilmig karar alma hasta memnuniyetini artirmaktadir (15,17).

Cesitli kavramsal modeller, hekimler ve hastalar arasindaki paylasilmis
karar verme slirecinin neyi gerektirdigini agiklamaktadir. Bu modellerin ¢ogu,
paylagilmig karar vermenin bir pargasi olarak atilmasi gereken adimlar
aciklamaktadir. Tibbi karsilasmada paylasilmis karar alma modelinin 4 temel
ozelligi vardir (14):

1. Hasta ve hekimin her ikisi de tedaviye karar verme siirecine katilir.

2. Her iki taraf da karsilikli bilgi paylasiminda bulunur.

3. Hasta ve hekimin her ikisi de tercih edilen tedavi konusunda bir
uzlasma olusturmak igin ¢alisir.

4. Tedavinin uygulanmasi iizerinde uyusmaya varilir.

Paylasilmis karar almada bilgi alisverisi iki yonliidiir. Hekim, hastanin karar
verme siirecini etkileyecek olan bilgileri yani mevcut tedavi segeneklerini, her
birinin yararlar1 ve riskleri ile hastanin psikolojik ve sosyal refahi iizerindeki
potansiyel etkileri hakkinda bilgilendirmelidir. Hastanin da kendi degerleri,
tercihleri, yasam tarzi, hastaligi ve inanglari konusunda hekimi bilgilendirmesi
gerekir. Bu bilgi alisverisi, tiim tedavi se¢eneklerinin masada olmasini saglamakla
birlikte hastanin ihtiyaclar1 dogrultusunda degerlendirmesini saglar. Nitekim bazi
durumlarda hem hasta hem de doktor igin paylasilmis olan ortak bir karara
varmak her zaman kolay olmayabilir. Hastalarin tercihleri hekimleriyle ayni
degilse fikir birligine varmak zordur. Hastalar ve doktorlar arasindaki tercih
farkliliklar1 birgok klinik ortamda gosterilmistir (16).

Bir diger makalede, Stiggelbout ve arkadaslari tarafindan paylasilmis karar
vermenin dort temel adimi tanimlanmustir: (/) Hekim hastaya karar verilecegini
ve hastamin goriigiiniin 6nemli oldugunu bildirir, (2) Hekim segeneklerin neler
oldugunu ve artilarini ve eksilerini aciklar; (3) Hekim ve hasta, hastanin
tercihlerini tartisir, hekim goriismede hastayr destekler; (4) Hekim ve hasta,
hastanmin karar verici rol tercihini tartisir, karari verir veya erteler (17).

Ulkemizde, paylasilmis ortak karar alma yeni bir anlayistir. Fakat pek ¢ok
iilke (bunlarmn arasinda ABD, Ingiltere ve Norveg), hastanin kendi saghigiyla ilgili

kararlarda yer alma hakkini saglamak i¢in yasalar ¢cikarmistir (14).



Tim diinyada paylagilmis karar almaya hastalarin katilma tercihlerini
arastiran caligmalar yapilmigtir. Benbassat ve arkadaglari 1998’de, bu konuda
yapilan c¢alismalarin metaanalizini yapmislardir (18). Bu metaanalizde,
katilimcilarin ¢ogu aktif bir rol istemedigini, ancak doktor-hasta iliskisinde
tamamen pasif olmak da istemediklerini bildirmistir. Bu sonug, Katilimcilarin
sadece %3 ila %8’inin tamamen pasif bir rol tercih ettigini gostermistir. Calisilan
hastalarin biiyiik ¢ogunlugu hastaliklar1 hakkinda bilgilendirilmek ve degisen
oranlarda karar alma siirecine dahil olma istegini dile getirmistir. Calisma, ayrica,
hasta olmayanlarin %80’inin, hastaliklar1 ile ilgili kararlara aktif veya isbirlik¢i
katilmay1 tercih edecegini; soru soran, tedavi segeneklerini ortaya koyan ve
tercihlerini ifade eden hastalarin saglik sonuglarinin daha iyi oldugunu
gostermistir.

Hastalarin ti¢te birinden fazlasi doktorlara danisirken karar vermede istenen
roliinii basaramayabilmektedir. Ingiltere’de Keating ve ark.’nin birinci basamakta
yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin %60°1 hekimleriyle istedikleri karar alma
roliinii bagsarmistir (19). Bununla birlikte, hastalarin %25’inin aktif roliiniin daha
az, hastalarin %15’inin istediginden daha oldugu bulunmustur. ABD’de yapilan
hastane temelli bir arastirmada, Ford ve ark. karar alma stirecine katiliminin tercih
edilenden daha ¢ok veya daha az olan hastalarin, katilimlar1 istenen roliiyle
eslesen hastalardan daha az memnun olduklar1 goriilmiistiir (20). Carlsen ve
ark.’nin 2006 yilinda yaptigi ¢alismada hastalarin paylasilmig karar almayi
kuvvetle tercih ettigi goriilmiistiir. Yine ayni ¢alismada paylasilmis karar almaya
olumlu bakan aile hekimlerinin hasta gereksinimlerini daha 1yi yanitladiklar1 ve
bu nedenle hastalarin tutumunun hekimlerinin tutumundan farkli oldugu zaman
bile hastalarin memnun olduklar1 gériilmiistiir (21).

ABD’deki arastirmalar, doktorlarin hastalarinin karar verme tercihlerine
iliskin algilarinin ¢ogunlukla yanlis oldugunu goéstermistir (19,22). O'Connor ve
ark., Kanada’daki genel niifusun katildigi bir telefon arasgtirmasinda, en yaygin
tercihin paylasilan kararlar i¢in oldugunu ve katilimcilarin sadece %6’sinin karar
almada katilimcinin goriisiinii dikkate alarak ya da almadan doktor tarafindan
alimmasini istedigi bulunmustur (22). Bu c¢alismada arastirmacilar “hastalarin,

kendi tedavi siireglerine aktif katilim saglamalart sonucunda, bu durumun onlart



gliclendirdigi ve kendi kendilerine yeterlilik duygularini arttirdigini; ayrica,
paylasilmis karar verme stratejilerinin, hastalar: kendi tedavileri igin daha biiyiik
sorumluluk almaya tesvik etme firsati sundugunu” bildirmislerdir.

Ingiltere'de yasami tehdit eden hastalik iizerine yapilan ¢alismada, hastanede
calisan gen¢ doktorlarin, tibbi degerlendirmeleri incelenmistir. Calisma
sonucunda doktorlarin, tibbi degerlendirme konusunda iyi olduklari; ancak
hastalarin isteklerini kabul etmede pek goniillii olmadiklari tespit edilmistir (23).

Covvey ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma, meme, prostat, gastrointestinal
veya akciger kanseri olan onkoloji hastalarin1 kapsamaktadir. Bu calisma,
hastalarin  saglik bakimlar1 iizerinde, paylasilmig karar verme konusunda
engelleyen ve kolaylagtiran durumlar ortaya koymustur. Paylasilmis ortak karar
alma silirecinde ortaya cikan ana engellerin; hastalarin ilag yan etkileri
konusundaki endiseleri, en iyi tedavi secenegi konusundaki belirsizlik durumu ve
hasta-hekim iletisimindeki zayiflik oldugunu géstermistir. Bu ¢alisma, daha ¢ok
onkoloji hastalarinin ila¢ tedavisi konusundaki kararlarmma odaklanmis olsa da,
elde edilen bulgularin saglik hizmetlerinde genis uygulanabilirlige elverisli oldugu
bulunmustur (24).

Literatiir taramasinda hasta katilimi ve ortak karar verme konusunda
Tiirkiye’de yapilmis calisma bulunamamistir. Bu ¢alismada Akdeniz Universitesi
Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalina ait polikliniklere herhangi bir
nedenle bagvuran 18 yas Ustii, caligmaya katilmayi kabul eden ve onam veren
kisilerin paylasilmis karar alma konusunda tutum ve disilincelerinin
degerlendirilmesi amaclanmustir. ikincil amaglarimiz polikliniklerimize basvuran
kisilerin yonetimlerinde ne kadar paylasilmig karar alindigin1 ve paylasilmis karar
alma yaklagimina bakis agilarini saptamak, konu ile ilgili farkindalik yaratmak ve
literatiire katkida bulunmaktir.

Bu calisma sonunda elde edilecek bulgular 1s18inda, sagliklar1 konusunda
daha kapsamli bilgilenmis, kendilerine daha iyi bakan, sagliklariyla ilgili kararlara
daha iyi uyan, tibbi hizmetleri daha akilc1 kullanan hastalarin sayisini arttirmak

hedefler arasindadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Saghk ve Saghk Bakim

Diinya Saglik Orgiitii tarafindan 1948’de yapilan sagligin tanimi, sadece
hastalik ya da sakatligin olmamasindan ibaret olmayip, fiziksel, ruhsal ve sosyal
bakimdan tam bir iyilik halinin olmasi seklinde yapilmstir (25). DSO, 1984°de bu
tanima 2 Onemli ek yapmustir. Saglikli sayilabilmesi i¢in bireyin 6zlemlerini
gerceklestirme ve gereksinimlerini karsilamada yetkin olmasi yaninda ¢evreyle
basa ¢ikma ve onlar1 degistirebilmede yetkin olmasi da gerekmektedir (26).

Saglik, insanlarin bireysel, sosyal ve ekonomik olarak verimli bir yasami
devam ettirmesine izin veren bir kaynak olarak diisiiniilmektedir. Sagligin tesviki
ve gelistirilmesi, insanlarin kendi sagliklar tizerindeki kontrollerini artirmalarini
ve ayrica sosyal, ¢evresel ve ekonomik kosullart da degistirmeye ve bdylece
sagliklarmi iyilestirmelerini saglama siirecidir. Ottowa Sozlesmesi’nde sagligin
tesviki ve gelistirilmesine yonelik {i¢ temel strateji belirlenmistir. Bunlar gerekli
saglik kosullarinin yaratilmasi i¢in sagligin desteklenmesi; insanlarin tam saglik
potansiyellerine erismelerinin saglanmasi ve saglik arayisinda toplumdaki farkl
cikarlar arasinda arabuluculuk yapilmasidir (27).

Saghgin tesviki, gelistirilmesi ve iyilestirilmesi silirecinde Onemli pay1
hekimler almaktadir. Hekim, hastalarinin sagligin1 koruma, gelistirme ve onlari
yiireklendirme konusunda toplumda anahtar role sahiptir. Ozellikle aile hekimleri
hasta ile ilk temas noktasinda ve saglik bakimi sunmada merkezi konumdadirlar.
Yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin, fiziksel, ruhsal, toplumsal,
kiiltiirel ve varolussal etkenleri birlikte degerlendirerek ve saglik kaynaklarini
etkili kullanarak, tibbi bakim arayan her bireye kapsamli ve siirekli saglik bakimi
saglamadan sorumlu hekimlerdir. Birinci basamak hekiminin temel gorevi kisinin
saghigimi korumak kadar, uygun ve etkili girisimlerle saglhigin gelistirilmesini de
saglamaktir. Hasta ile her temas, onlarin sagligin1 gelistirme, kendi sagliklari

konusunda bilgilendirme ve giiclendirme i¢in bir firsat olarak goriilmektedir (1).



2.2. Hasta-Hekim Iliskisinin Tarihcesi

Tarihsel acgidan bakildigi zaman, hasta-hekim iliskisi ile yasanilan cag
arasinda siiregelen bir baglant1 ve gelisme oldugu goriilmektedir. Belli bir ¢agda,
belli toplumlarda ortak 6zelliklere sahip bir tiir hasta-hekim iliskisi yasanmustir.
Bu toplumlarda yasanilan benzer 6zellikleri agiklamada belirleyici 6gelerden biri
o ¢agn tip bilgisi diizeyidir (28).

Szasz ve Hollender (1956) tarafindan hasta -hekim iliskisi tiirlerinde bir
psikoanalitik yaklasim gelistirmistir. Bu yaklasima gore iliski kavrama,
gozlemlenebilen durumlarin uygun yonde soyutlanmasi olarak goriiliir. Szasz ve
Hollender, hasta ve hekim arasindaki iliski sekillerinin ayni zamanda diger
insanlar arasi etkilesimlerde de bulundugunu, fakat bu iliskinin bulunulan ortamin
Ozglinliigii nedeniyle benzersiz oldugunu ileri siirmektedir (29).Szasz ve
Hollander tarafindan hasta ve hekim arasinda fi¢ tiir iliski modeli tanimlanmistir
(29):

1. Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski,
2. Yol gosterme-igbirligi yapma temeline dayanan iliski,
3. Karsilikli katilim temeline dayanan iliskidir.

Eski Misir, Eski Yunan Uygarligi ve Ortagag Avrupa’st Ozellikle
Engizisyon donemlerinde etkinlik-edilgenlik temeline dayanan hasta-hekim
iliskisinin gegerli oldugu goriilmektedir (30). Bu donemdeki hastalik kavrami
mistik 6geler tasimaktadir. Genellikle hekim iyilestirici giicleri eyleme doniistiiren
ve bu gilcler sayesinde hasta ile arasinda baglanti kuran bir istiin kisi
durumundadir. Hekimler, bu 6zelliklere sahip olmasi nedeniyle din adamlarinin en
onemli rakipleri olmustur. Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski modeli,
hastanin tamamen edilgin oldugu, hekimin ise tek basina tan1 ve tedavi seklini
belirleyip, hastasini yonlendirdigi modeldir. Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan
hasta hekim iliski modelinde ayn1 zamanda hastanin onami olmaksizin hastanin
1yiligi ve yarari gz Oniline alinarak hekimin hasta adina karar verdigi iligki
tirtidiir (28).

Cagdas ruh hekimliginin kurucusu Philippe Pinel’in hastaya insancil
yaklagimi sayesinde hasta-hekim arasinda etkinlik-edilgenlik kavramina dayanan

iligki yerini, yol gosterme- is birligi yapma kavramina dayanan iliskiye birakmigtir



(31). Yol gosterme-isbirligi yapma temeline dayanan iliski modelinde, tani ve
tedavi sorumlulugu tamamen hekimde olmasina ragmen hasta belli olgiide
etkindir. Bu model de hekim kendi bilgi becerilerini kullanarak hastaya ne
yapilmasi gerektigini sOylemekte ve yapilmasi gerekenleri hasta kabul ederek
hekim ile is birligi yapmaktadir (28,32). Boylece hekim, hastanin diisiincelerini
onemseyerek hastanin degerleri dogrultusunda “yol gdsterici”, “yorumlayici” bir
yaklasim gostermektedir (28,30).

On sekizinci ve on dokuzuncu ylizyillarda bilim ve tip alaninda meydana
gelen gelismelerin sayesinde ve zamanla bilgi birikiminin artmasi ile hastanin
hekim karsisindaki edilgin konumunu ve bagimliligini artirmistir (30). Karsilikli
katilim temeline dayanan hasta-hekim iliskinin ortaya c¢ikisi ise 19. Yiizyil
sonlarinda psikiyatrinin bir tip dali olarak gelismeye basglamasi ile olmustur.
Joseph Braurer ve Sigmond Freud’un hastayr dinlemeyi bir tani ve iyilestirme
yontemi olarak gelistirmeleri, hasta-hekim iligskisinde karsilikli katilim yolunda en
biiylik adimdir. Bu dénemde sagliklilik ve hastaligi ak ve kara gibi birbirinden
ayiran Kraepelin’ci goriisle, hastaligi biyopsikososyal bir olgu olarak kapsamli bir
sekilde tanimlayan bugiinkii goriis bir siire birlikte etkili olduktan sonra, tip
bilgisinin de gelismesiyle glinlimiizdeki genis kapsamli tanima ulagiimistir (28,30)

Hasta-hekim iligkisi eski ¢aglardan giinlimiize kadar bir¢ok degisim
yasamistir. Hasta-hekim arasindaki iliski toplumun gegerli degerlerinin ve zaman
icindeki evriminin bir belirteci olarak goriilebilir. Bu iligki her ne kadar degisime
ugramis olsa da ¢cagimizin biitiin teknolojik gelismelerine ragmen, Tip biliminde

hasta-hekim iliskisi giinimiize kadar her zaman merkezi konumunu korumustur.

2.3. Hasta-Hekim Iliskisini Etkileyen Unsurlar ve Goriisme Siireci

Hasta-hekim goriismesindeki iliskiyi etkileyen etmenler hasta hekim
arasindaki giliven iliskisi, hekimin ve hastanin ruhsal durumlar1 ve bu iliskiden
beklentileri, hekim ve hastanin iletisim becerileri, hekimin ve hastanin
benimsedigi hastalik kavraminin topluma ve gerceklestigi zaman dilimine gore
degismesi, hastadan kaynaklanan durumlar, hastaliktan kaynaklanan durumlar,

hekimden kaynaklanan durumlar(hastay1r yetersiz bilgilendirme, dinleme



eksiklikleri ve teknik dil kullanimmnin agirlikli olmasi), saglik sisteminden
kaynaklanan durumlar, zaman sorunu gibi daha birgok etkendir.

Hasta-hekim iliskisini etkileyen en onemli 6zelliklerinden biri de hastanin
hekimine duydugu gilivendir. Bu giiven duygusu, hastanin hekimine varolussal
bagimlilik i¢inde, hekimin hem insan olma &zelliklerine, hem de klinik alanda
mesleki yetenegini kapsamaktadir (33). Ayn1 zamanda hastanin hekimine karsi
duydugu giivenin artmasiyla birlikte hasta memnuniyeti ve tedaviye uyumu da
pozitif yonde etkilenmektedir (34). Aksi halde giiven duygusu olmadan hastanin
tedaviye uyumu zorlagsmaktadir (35). Giiven duygusu hasta-hekim iligkisinde
stirekliligi de saglamaktadir. Bu o6zellikle hastalarin siirekli bakimini saglayan
birinci basamak hekimleri igin ¢ok 6nemlidir. Hastaya kars1 diiriist, sevecen ve
samimi olunmasi giiven duygusunun daha da saglamlagsmasini saglamaktadir (34).
Sonug¢ olarak hasta-hekim arasinda olusan giiven duygusu sayesinde hastanin
tedaviye olan yanit1 ve hasta memnuniyeti artmaktadir (36).

Hasta-hekim iliskisini etkileyen bir diger unsur iletisim becerisidir. Klinik
uygulamalarda ciddi ve c¢ok yaygin iletisim yetersizliklerinin varligi dikkati
cekmektedir (37). Hekimler ve hastalar arasindaki iletisim, uygun tibbi bakimin
saglanmasinda ve alinmasinda temel bir bilesen olarak kabul edilir. Allen ve ark.
tarafindan yapilan calismada, iletisim sorunlarinin tibbi uygulama ile hasta
beklentileri arasindaki uyumsuzlugun bir sonucu olabilecegi gosterilmis; bazi
hekimlerin iletisim becerilerinde eksik olduklar1 ve hastalarinin tedavi
alternatiflerini agiklamada yetersiz kaldiklar1 ve sorduklar1 sorulara cevap
vermede basarisiz olduklart bulunmustur (38). Nitekim hastalarin hekimleriyle
olan iletisiminden memnun olmadiklar1 zaman tedaviye uymama ve yanls tedavi
icin dava agma gibi baz1 sorunlarin goriilme siklig1 artmaktadir (39).

Hasta-hekim iliskisini etkileyen etkenlerden digeri hastay: yetersiz ve eksik
bilgilendirmedir. Eksik ve belirsiz aciklamada bulunmak, hastalarda endise ve
tatminsizlige neden olmaktadir (37). Hastayr yeterli bilgilendirmeme farkli
nedenlerle ortaya cikabilmektedir. Bu nedenlerden ilki, hekimin kendi roliinii
nasil algiladigr ile ilgilidir. Hekim kendisini hastanin duygularini anlamaya
calisan onunla empati kuran ve karar verme siirecine hastayr da katan biri olarak

gorebilir (40). Eger hekim kendisini hastanin iyiligi i¢in en iyi bilen kisi olarak
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goriiyorsa  hastayr  bilgilendirmeye gerek duymayacaktir. Diger bir
bilgilendirmeme nedeni ise, hastalarin sosyoekonomik statii diizeyleri ile
iliskilendirmeleridir. Magnus ve ark.’nin yaptig1 bir arastirma sonucunda, yiiksek
egitim goren ve yiiksek sosyoekonomik statiiye sahip hastalarin hekimlerinden
daha fazla bilgi aldiklari, fakat diisiik egitim ve sosyoekonomik diizeye sahip
hastalarin istemelerine ragmen fazla bilgi alamadiklar1 bulunmustur (41).

Hasta-hekim iliskisini zamanda etkilemektedir. Bu zaman sorunu hem hasta
hem de hekim icin olumsuz algilanmaktadir. Burks’a gore algilanan zaman
kavraminin hasta ve hekim igin farklidir. Burks, hastalarin hekimlerin kendilerine
gerekli zamani ayirmadiklarini, hekimlerin ise hastalarin ¢ogu sorusunu
yanitladiklar1 halde onlar1 tatmin edemediklerini diisiindiiklerini belirtmistir (42).

Hasta-hekim iliskisinde dinlemenin yeri 6nemlidir. Hastasinin anlattiklarin
iyi dinlemeyen, onunla iletisim kurmayan, bir zorunluluk ve gorev geregi iliski
icerisinde olan hekimin saglikli hasta-hekim iligkisi kurmasi olanaksizdir (30).
Hekimin hastay1 yeterince dinlememesi hasta-hekim iliskisinde bir engel olmaya
baslamaktadir. Nitekim hastalar hekimlerin kendilerini dinlememelerinden ¢ogu
zaman yakinmaktadirlar (43). Oysaki hastasin1 dikkatli dinleyen bir hekim,
hastanin sosyokiiltiirel seviye ve i¢ diinyasi hakkinda bazi ipuglar1 bularak, kendi
kiiltiirii ve egitiminin 151ginda sentez edip hastayla nasil konugmasi gerektigini
belirleyebilir (34). Boylece hastasini dikkatli dinleyen hekim dogru bir dykii
alarak, tan1 koymasini kolaylagtirdigi gibi hastasina Onemsendigini ve deger
gordiiglinii  hissettirmis olur; saglikli hasta-hekim iliskisinin devam etmesini
saglar.

Hasta-hekim iliskisini etkileyen diger unsur hekimlerin kullandig: dildir.
Hekimlerin kullandig1 dilin sade ve anlasilir olmamasi hastanin rahatsizlig
konusunda yeterli bilgilenmesine ve anlamasina engel olmaktadir. Bu durum
hastanin tedaviye uyumunu, hekime olan giivenini ve bakimin siirekliligini
olumsuz etkilemektedir. Hastanin rahatsizligi ve sagligi konusunda kaygi
duymasina neden olarak, hasta-hekim iletisimini negatif yonde etkiler. Hekimler
hastalarinin anlayabilecegi seviyede, sade ve tibbi terimlerden uzak, ag¢ik, net

anlagilabilir bir sekilde iletisim kurmalidir.
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Hasta-hekim iligkisini etkileyen, ayni zaman da gelistiren ve hasta
memnuniyetini de arttiran diger unsur hekimin empati kurabilme yetenegidir (44).
Genel anlami ile empati; durumun kendisini yasamadan diger Kkisinin
hissettiklerini bilme ve diger kisinin bakis agisindan disg diinyay1 gorebilme
kapasitesi olarak tanimlanmaktadir (45). Tip uygulamalar1 agisindan empati
(klinik empati), hekimin, hastasinin bakis agisini1 ve diisiincelerini anlayabilme ve
bunu hastaya geri iletebilme becerisi olarak tanimlanmaktadir (46-48). Bu
becerinin 3 eleman1 vardir(45): Hekimin hastanin durumunu, bakis acisin1 ve
duygularin1 anlamasi, (46) bu anlayis1 hastaya iletmesi ve dogrulugunu kontrol
etmesi ve (47) sonra yararlt ve/veya terapdtik bir tutumla hareket etmesi (49).
Empati, tim uzmanlk alanlar1 i¢in 6nemli olmakla birlikte, hasta ile stirekli
iliskinin 6n planda oldugu aile hekimliginde i¢in ¢ok daha &nemlidir. Aile
hekimliginin onciilerinden olan McWhinney empatiyi baska bir kisinin
deneyimine dahil olma kapasitesi olarak tanimlamaktadir. McWhinney’e gore
hekim i¢in empati hasta olmanin nasil bir sey oldugunu duyumsama kapasitesidir
ve bir hastanin hastalik/rahatsizlik deneyimini anlamadan
hastaligimin/rahatsizliginin yonetilmesi ¢ok zordur (50). Empatik tibbi bakim
hekime duyulan giiveni ve tedaviye ve saglikli yasam bi¢imi Onerilerine uyumu
artirmakta ve hasta sagligmi olumlu yonde etkilemektedir (49,50). Ayrica,
empatinin, sonu¢lardan bagimsiz olarak hasta memnuniyetini artirabilecegini
gosteren kanitlar da vardir (51). Empatik yaklagimin hasta sonuglarim
iyilestirdigini gosteren pek ¢ok ¢alisma vardir (52-54).Van Dulmen ve
arkadaslarinin yaptig1 caligmada empatik yaklasimin hastalarin anksiyetesini ve
sikintilarint azalttigr gosterilmistir (53). Hastalar empatik bir hekimle psikososyal
sorunlarin1 daha rahat tartismaktadir. Cok sayida hasta, empatik bir hekimi diger

kisilere tavsiye etmektedir (46,53).

2.4, Hasta-Hekim lliskisinde EKoller

Hasta-hekim iliskisi her iki tarafinda birbirinden etkilendigi bir siirectir.
Eski caglardan glinlimiize kadar degisimlere ugramistir. Zamanla hasta hekim
iligkisini agiklayan ¢esitli modeller tanimlanmistir. Szasz ve Hollender

tarafindan1956 yilinda hasta -hekim iliskisi tiirlerinde bir psikoanalitik yaklagim
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ve li¢ tip iliski modeli gelistirilmistir. Bunlar;1. Etkinlik-edilgenlik temeline
dayanan iligki, 2. Yol gosterme-isbirligi yapma temeline dayanan iligki,
3.Karsilikli katilim temeline dayanan iliskidir (29).

Hasta-hekim arasindaki iliski Hipokrat’tan bu yana tartisilmaktadir.
Hipokrat donemlerinden 1970’lere kadar hekim - hasta iliskisi paternalistik
yapisini korumustur. Karar verme siirecinde, 1970’li yillardan itibaren, hasta
Ozerkliginin 6neminin giderek artmasiyla hasta-hekim iliskisi degisime ugramistir.
Robert Veach, 1972 yilinda, hasta-hekim iliskisinde isbirlik¢i model 6neren kisi
olmustur (4).

Szasz ve Hollender’in psikoanalitik yaklasimla tanimladigi hasta-hekim
iligkisi modelinden sonra, bazi sorunlar ortaya c¢ikmistir. Hastanin tibbi
kararlardaki rolii lizerinde hasta 6zerkligi ile sagligi, hastanin degerleri ile hekimin
degerleri arasinda karigiklik meydana gelmesiyle hekim iliskisinin nasil olmasi
gerektigi sorusunu ortaya ¢ikarmistir. Bu sorunlardan yola g¢ikarak ve Robert
Veach'den yirmi yil sonra Ezekiel Emanuel ve Linda Emanuel hekim-hasta
iliskisinin 4 modelini tanimlamistir (5):

1. Paternalistik model,
2. Bilgilendirici model,
3. Yorumlayict model

4. Gortismeci model

2.4.1. Paternalistik Model

Paternalistik model, yardim ve bakim bekleyen bir hasta ile tanisal
degerlendirmeleri ve karari tartigmasiz yerine getirilmesi gereken hekim arasinda
meydana gelen iliski modelidir. Hasta-hekim iligkisinin bu modelinde hastanin
saghigim 1iyilestirip, acisini hafifletmek icin gerekli miidahaleleri ve tedavileri
se¢mek i¢in hekimlik becerilerini kullanir. Tedavi se¢iminde verilecek kararlarda
hekimin yetkisi ve Ustlinliigli mevcuttur. Bu durum hekimin roliiniin baskin,
hastanin roliinii sinirli kilmaktadir (55). Bu modelde, hasta-hekim etkilesimi,
hastalarin sagliklarin1 ve refahlarini en iyi sekilde destekleyen kararlar1 almalarini
saglar. Bu amagla, hekimler hastanin tibbi durumunu ve hastalik siirecindeki

evresini belirlemek ve hastanin sagligini iyilestirmek veya agrisini hafifletmek
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icin en muhtemel tibbi test ve tedavileri belirlemek igin becerilerini kullanir. Daha
sonra hekim, kendisinin en iyi diisiindiigli tedavi kararina ve miidahalesine uymasi
i¢in hastay1 cesaretlendirir. Hekim miidahalenin ne zaman baglayacagi konusunda
hastay1 bilgilendirir. Hastanin koruyucusu roliinii iistlenerek hasta i¢in en iyi
kararin ne oldugunu ifade eder ve uygular (5).

Karar verme siirecinde, kararin tamamen hekime ait oldugu bu paternalistik
iliski modeli uzun yillar boyunca etkisini korumustur. Tedavi kararini verirken bu
model agirlikli bir sekilde kullanilmistir (5,56). Bu yaklagimda hasta hekimin
profesyonel otoritesini kabul ederek, hekimin tercih ettigi tedavi secenegini kabul
eder. Hekimin her seyi ve her seyin en iyisini bildigi ve hastasi i¢in dogru tercihin
ne olduguna karar verdigi varsayilarak, hasta da pasif rolii ile otoriteye boyun eger
(57).

Klinik karar verme asamasinda herhangi bir basamak bu modelde yer almaz.
Karar verme adimlarindan higbiri paternalistik model de yer almadigi i¢in hasta-
hekim ortakligindan s6z edilemez (56). Bu model daha ¢ok hasta-hekim arasinda
ortaklik olmasini savunan hekimler, hastalar ve arastirmacilar tarafindan degisime

ugratilmigtir (58).

2.4.2. Bilgilendirici Model

Bilgilendirici model, hekim ve hasta arasinda bir is boliimiine dayanan bir
ortaklig1 icerir. Ornegin bilgi alisverisinde hekim &nderlik eder ve iletisim
hekimden hastaya bir yoldur. Hekim, hastaya tiim tedavi se¢enekleri konusunda
faydalarmin ve risklerinin ne oldugu hakkinda bilgi verir. iletilen bilginin miktar
ve tiirli, hastanin bilgilendirilmis bir tedavi karar1 vermesini saglamak i¢in en
azindan yeterli bilgiyi icerir (56). Bu modelde, hekim-hasta etkilesiminin amaci,
hekime, hastaya istedigi tibbi miidahaleleri se¢mesi ve hekimin secilen
miidahaleleri gerceklestirmesi icin ilgili tiim bilgileri saglamasidir. Bu amagla,
hekim hastayr hastaliginin durumu, olas1 teshis ve tedavi edici miidahalelerin
dogasi, miidahalelerle ilgili risklerin ve faydalarin dogasi ve olasilifi ve
bilinenlerin belirsizlikleri hakkinda bilgilendirir. Hastalar hastaliklar1 ve mevcut
miidahalelerle ilgili tiim tibbi bilgileri 6grenebilir ve en iyi sekilde gergeklestiren

miidahaleleri segebilir (5).
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Bilgilendirilmis model, paternalistik modeldeki kusurlar1 telafi etmek icin
gelistirilmistir. Bu modelde, hekim hastanin rehberi roliinii listlenerek hastayi her
konuda bilgilendirir, tibbi ve bilimsel konular hakkinda birincil bilgi kaynagini
olusturur. Karar verme siirecinde hekimin bilgileri sayesinde hasta karar verme
gorevini tistlenir (59).

Karar verme gorevini listlenen hastalardan ¢ok azi hekimin sdylediklerini
kavrar. Cogu tibbi terim hastalar i¢in anlamasi zor oldugu gibi istatistikleri de
kavramalar1 bir o kadar zordur. Bu nedenlerden dolay1 bilgilendirici model karar

verme slirecinde ¢ok uygun bir yaklasim degildir (5).

2.4.3. Yorumlayic1 Model

Ugiincii model, yorumlayici (agiklayict) modeldir. Bu modelde hekim-hasta
etkilesiminin amaci, hastanin deger ve yargilarint géz Oniinde bulundurarak
hastanin klinik ortamda saglikla ilgili en iyi kararlar1 belirlemesine ve vermesine
yardimc1 olmaktir. Hekim, hastanin degerlerine uygun olan ve gercekten
isteklerinin ne olduguna karar vermesini saglayacak, tibbi miidahaleler konusunda
hastaya uygun olan girisimin ve tedavinin se¢iminde yardimci olur. Yorumlayici
model hastanin degerlerini en iyi sekilde agiklamasina yardimci oldugu gibi,
belirlenen miidahalelerin degerlerine en 1y1 sekilde uygunlugunu tespit etmesini
de saglamasinda yardim eder. Yorumlayicit modele gore hastanin degerleri mutlak
ve sabit olmayip tam olarak hasta tarafindan da bilinmemektedir. Hasta ile iletisim
kurularak o degerlerin ne oldugunu anlamasina destek olunur. Fakat hasta bu
degerlerin bir kismini anlayabilmektedir. Hasta ile ortak c¢alisan hekim bu
degerleri tutarli hale getirir. Boylece hekim hastanin degerlerini onun adina
yorumlamada yardim eder ve yol gosterir (5).

Bilgilendirici model de oldugu gibi yorumlayic1t modelde de hekim, hastanin
tedavi siireci ve tibbi miidahaleleri konusunda durumun olas: tiim riskleri ve
faydalar1 konusunda hastaya bilgi verir. Fakat yorumlayict model de, hastaya
saglanan bilgi aligverisinden Ote, hastayla ortak bir anlama siirecine girilir ve

hastayla ilgilenme gerekliligini dogurur (5).
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Hekim hastanin tiim yasamini ve degerlerini bir biitiin olarak algilayarak
hasta adina yorumlamis olur. Bu degerler ¢ercevesinde hastaya onerilerde bulunur
ve olasi tiim riskler, faydalar ve zararlar1 konusunda bilgilendirilmis hasta kendi
secimini onaylar. Bilgiler 1s18inda se¢imini belirten hastayi, hekim herhangi bir

sekilde yargilamaz.

2.4.4. Goriismeci Model

Dordiincii model “Goriismeci model”dir. Bu modelde hekim-hasta
etkilesiminin amaci ise hastanin kendi sagligi ile ilgili degerleri belirlemesine ve
klinik bir durumda gerceklestirecegi en 1iyi secene8i se¢mesine olanak
saglamaktir. Hekim hastanin kendisi icin en iyi olani segmesi konusunda hastay1
ikna eder, fakat zorlamaz. Bu amacla hekim hastanin iyiligi i¢in klinik durumu
hakkinda tiim segenekleri belirleyerek bu se¢eneklerin hangisinin hasta i¢in en
iyisi oldugu konusunda hastayr aydinlatir. Hekim hastanin saghg: ile ilgili
degerlerin hangisinin onun i¢in en iyi oldugunu ve neden istenilmesi gerektigini
aciklamay1 hedefler. Boylece hasta ve hekim saglikla ilgili tiim klinik durumunu
g6z Oniinde bulundurarak, olasi tedavi seg¢enekleri konusunda karara varir. Bu
durum Hasta ve hekimin birlikte karar vermesini saglar. Goriigmeci modelde
hasta-hekim etkilesiminde hekimin roliinii bir 6gretmen ya da bir arkadasa
benzetmek miimkiindiir. Hangi davranig tarzinin daha iyi olacagi konusunda bir
Ogretmen veya arkadas gibi hasta ile karsilikli konusur. Hasta 6zerkligi kavrami
ahlaki 6z gelisim (kendini gelistirmek) ile ilgilidir. Hasta yalmizca daha once
incelenmemis seceneklerini ya da incelemis oldugu degerleri izlemez, karsilikli
goriisme yoluyla saglikla iligkili farkli degerleri, bunlarin 6nemini ve tedavideki
yerini degerlendirmeyi de dgrenir (5).

Bu modelde yer alan 6nemli bir nokta, hekimin 6nerdigi uygulamalarin ve
yapilacak tedavilerin hastadan ¢ok hekimin ahlaki degerlerine bagli kalmamasi,
hasta goriisiiniin alinmasidir (32).

Hasta- hekim arasindaki etkilesim zamanla tip alaninin gelismesiyle ve
hastaliklarin klinik durumlarinda farkliliklarin ortaya c¢ikmasiyla nasil bir iligki
modeli benimsenecegi tanimlanmistir. Bu gibi durumlarda benimsenen ideal iliski

danisan-danisman iligkisi ya da goriismeci model olmustur. Fakat bu iligki
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modelleri hastanin mevcut durumuna goére degisim gostermektedir. Bunlar
hastanin kisiligi, egitim diizeyi, algilama ve anlama kapasitesi veya hastaliginin
akut/kronik seyir izlemesi, hastanin hayatini etkileme diizeyine gore degisiklik
gosterir. Bu durumda her hastayla kurulan iligki tiiri ve modelinin degisiklik
gostermesi yadsinamaz. Hangi iligki tiiriiniin kurulmasi gerekliligine karar
verirken hastanin iyiligi g6z onilinde bulundurulur. Nitekim olas1 baz1 durumlarda
bu iyilige zarar verebilir. Ciinkii toplumun sosyokiiltiirel yapisinda farkliliklarin
bulundugu, hasta profilinin ¢esitli oldugu, hasta sayisinin fazla oldugu, alt yap1
eksikliklerinin ~ giderilmedigi, personel yetersizliginin bulundugu, saglik
caliganinin haklarmin gozetilmedigi kosullarda uygun hasta-hekim iligkisinin

kurulmasi zorlasir ve bu gibi durumlar zarar verici olabilir (60). Cizelge 2.1°de

Emanuel’in hasta hekim iletisimi modellerinin 6zellikleri 6zetlenmistir.

Cizelge 2.1. Emanuel’in hasta hekim iletisimi modelleri (5)

@© 8 | Hekim ve hasta Laiirlanm g . . Yeniliklere ve
2T | tarafindan netlestlrlln.nslvle Gelismemis ve a8lidmelere
T 20 | hastanin bilgisi tutarsizdir.
& | paylasilr. dahilindedir. agiktir.
Hastaya yonelik
= degerler
s CLar s s d .
c= g?éitﬁ?elﬁnden Gerekli bilgiyi belirlenir. t};?g:ﬁmg
S % N hastaya verir ve onun | Hastanin o
< £ | bagimsiz olarak sectigi tedaviyi seciminin yonelik
P E | hastanm iyiligi uy%u%ar_ y av‘;maj e bilgilendirme
§ i¢in ¢alisir. riskleri yapar.
agiklanir.
380 = C Tibbi bakima T.l.bbl .baklma
g = E Deserler kabul Tibbi miidahale snelik kisisel yonelik
@ 2 £ | Degerler kabu lizerine segme hakki | YOre ¢ KIS1SC bireysel
£ Zz | edilir. ¢ anlay1s
SE vardir. belirlenir anlayis
' gelistirilir.
=
£1= . . Danisman, Arkadas,
< Koruyucu Yetkili teknik uzman rehber dgretmen
I
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2.5. Hasta Merkezli Yaklasim

Eski zamanlarda baskin hastalilk modeli olarak hastalik merkezli
biyomedikal yaklasim benimsenmistir. Biyomedikal yaklagim, dncelikli olarak bir
soyut varlik olan hastaliklarla ve onun tiim organizmadan ¢ok organlar {izerine
etkisi ile ilgilenmistir. Hastalik hastadan bagimsiz bir varlik olarak
degerlendirilmistir. Bu yaklagim da hastanin sosyal, psikolojik, davranigsal
boyutlart yer almamaktadir. Bu nedenle biyomedikal model hastanin bakiminda
yeterli olamamistir. Cagdas hasta bakim modelinde hastaligin belirleyici
faktorlerini anlamak ve gerekli tedaviler igin saglik hizmetlerine erigimin
saglanmasi; ayrica hastanin toplumsal ve sosyal baglamda degerlendirilmesi
onerilmektedir. Bu kapsamda gelistirilen biyopsikososyal yaklasim, tibbi yardim
arayan hastay1 sosyal, biyolojik, psikolojik baglamda degerlendiren ve hastaligi
icinde kapsamli yaklasim sunan bir modeldir. BPS yaklasim ilk kez 1977°de, bir
psikiyatrist olan ve tibbi bakis agisinin genisletilmesini savunan George Engel,
tarafindan ortaya konmustur. Engel, hastalik ve rahatsizlikta c¢ok Onemli
belirleyiciler olarak sosyal ve ruhsal degiskenlerin de dikkate alinmasini
onermistir (8). Engel’e gore hastalik hastadan bagimsiz degildir. Saglik ve
hastalig1 tam olarak agiklayabilmek i¢in insanin varolusunun sosyal, biyolojik,
psikolojik  boyutlarinin  biyomedikal verilerle birlikte degerlendirilmesi
gerekmektedir(9).

Gelisen biyopsikososyal model tip egitimi ve arastirmalar konusunda ¢ok
biiyiilk katki saglamistir. Biyopsikososyal modelin hastayr degerlendirme
konusunda ¢ok faydali oldugunun kabul gérmesinin ardindan bu modelin klinik
uygulamalar da kullanilabilirliligi ortaya konulmustur. Biyopsikososyal
yaklasimin klinik uygulamalarda kullanilan tipi hasta merkezli yaklagim olarak
adlandirilmaktadir. Hasta merkezli klinik yontem Levenstein tarafindan 1986
yilinda tanimlanmis ve ayn1 zamanda da [an McWhinney tarafindan onerilmistir
(61). McWhinney 1986 yilinda Engel’in olusturdugu biyopsikososyal modeli goz
Oniine alarak klinik yontemin hekim-merkezli olmasindan ziyade hasta-merkezli
olmas1 gerektigini bildirmistir. Hekim merkezli yaklasim da hekim hastanin saglik
durumunu edinilmis tibbi bilgilerine gore degerlendirmekte, hasta merkezli

yaklasimda ise bunu hastanin i¢inde bulundugu sosyal ¢evreyi de dikkate alarak
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yapmaktadir (62). Hasta merkezli yaklasim hastay1 bir biitlin olarak ele alip, onu
yasam Oykiisii, sorunlari, ailesi ve fiziksel cevresi ile degerlendirmektedir. Bu
yaklasimda hekim hasta ile birlikte ¢alisarak oncelikleri ve hastaligin yonetiminde
rollerin belirlenmesini saglamaktadir (62).

Biyopsikososyal yaklasim en 1iyi hasta merkezli gorisme (HMG)
yontemiyle sunulmaktadir. HMG yonteminin esast hekimlerin hastanin biitiinciil
bir fotografini gébrmek i¢in hastanin diinyasina girmeye ¢alismalaridir. Bu duruma
hastanin goziiyle diinyayr gérmek de denilebilir. Hedef hasta ile paylasilmig
uzmanliga erigsmektir. Hasta merkezli bakim, hastanin 6zerkligini desteklemekte;
kendi bakimlarinin planlanmasinda hastay1 bir ortak olarak kabul etmeyi ve kendi
sagliklarinin sorumlulugunu almalart i¢in onlart yiireklendirmeyi, giiclendirmeyi
icermektedir. Hasta merkezli goriismenin temel gorevi hastalarin sorunun
dogasini, olast nedenlerini, yonetim seceneklerini ve korunma igin firsatlar
anlamasini saglamaktir. Bu anlayis hastalari aydinlanmis se¢imler yapma, kendi
bakimina katilma, gelecekte saglik bakimini1 uygun kullanma konularinda yetkin
kilar. Anlayis1 paylagsmak hasta-hekim arasinda dogacak belirsizligi azaltarak
tedavi edici etki saglar. Bu yaklasim sadece hastaya giivence vermez, hastayi
tanidan tedaviye tiim yonetim siirecinde aydinlatir (10,11).

Hasta merkezli iletisim, hastalarin bakis agilarin1 ortaya ¢ikaran ve dikkate
alan ve hastalar1 kisi olarak benimseyen iyilestirici iliskileri tesvik eder.
Hastalarin kendi 6z degerlerine dayali olarak kendi tercihlerini dile getirebilmeleri
gerekir. Bu tercihler ailenin, arkadaslarin ve medyanin durumuna gore sekil
alabilir. Hastanin tedaviye katilimi tercihlerin  sekillenmesine olanak
saglamaktadir. Bakimda pasif role aligmis hastaya soru sorma firsat1 verilmesi ve
ziyaretin sonunda “Herhangi bir sorunuz var mi?” seklinde soru yoneltilmesi
hastanin 6nemlidir. Hasta merkezli yaklasim ise daha fazlasin1 yapmaya olanak
saglar. Hekim hastanin hastaligi hakkinda her seyi anlamasina yardimci olur ve
anladigindan emin olmak ister. Hekim hastasina “Bana ne anladigimizi
sOyleyebilir misiniz ve sonra agikliga kavusturmaya yardimer olabilirim” benzer

sekilde yonelim yaparak hastanin bakiminda hasta merkezli yaklasim gelistirir
(63).
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Hasta merkezli iletisimin amaci, hastanin degerleri, ihtiyaclar1 ve tercihleri
ile uyumlu olan ve hastanin saglik ve saglik bakimiyla ilgili kararlar1 saglamasina
ve aktif olarak katilmasina olanak taniyan bu dogrultuda bakim almalarina
yardimc1 olmaktir. Hasta merkezli iletisim saglik hizmetlerinin merkezi bir
bileseni olarak genis c¢apta kabul goérmiistiir. Hasta merkezli iletisim dort alan
icermektedir. Bunlar; hastanin bakis agisi, psikososyal baglami, paylasilan ortak
anlayisi, paylagim giicli ve sorumlulugudur (64).

Hasta merkezli goriisme yonteminin esas1 hekimlerin hastanin biitlinciil bir
fotografii gormek icin hastanin diinyasina girmeye ¢aligmalaridir. Bu,
biyopsikososyal modelin tiim diizeylerinden bilgi igerir. Hedef hasta ile
paylasilmis uzmanliga erismektir. Hasta merkezli goriigme hastanin 6zerkligini
destekler. HMG ayni zamanda hekim ve hasta arasindaki iletisimi, hastanin ve
aile tyelerinin iyilesme silirecinde kendi bakimlarini destekleyen bir yonde
degistirir (65).

Hasta merkezli yaklasim birbiriyle etkilesen 6 bilesen icerir. Ilk ii¢ bilesen
hasta ve hekim arasindaki siireci kapsar. Diger ii¢ bilesen ise daha ¢ok hasta ve
hekim etkilesimindeki igerige odaklanir. Bunlar (10, 62, 66);

1. Birimci bilesen: Hastalik ve rahatsizlik deneyiminin her ikisinin de
arastirilmast,

2. Ikinci bilesen: Kisiyi bir biitiin olarak anlamak,

3. Uciincii bilesen: Ortak zemin bulmak,

4. Dordiincti bilesen: Koruma ve sagligr gelistirmeyi uygulamanin igine
katma,

5. Besinci bilesen: Hasta hekim iligkisini giiclendirme,

6. Altinci bilesen: Zaman ve kaynaklar konusunda gergekci olma.

Hasta merkezli yontemi ardisik basamaklar, standart haline getirilmis
prosediir ve goriisme yontemleri ile kalip bir sekilde tanimlanmis bir siire¢ olarak
algilamamak Onemlidir. Gorligme hastanin verdigi ipuglart dogrultusunda
gerceklestigi icin goriisme siireci de hastanin bu ipuglarini nasil ve ne zaman
verdigine bagli olacak ve hastadan hastaya degisiklik gosterecektir. Hasta ile
goriisme siirecini dogru veya yanlis baglaminda degerlendirmek, sonucundan

bagimsiz bir uyusmazliga neden olabilir (10).
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Griffin ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede hasta merkezli bakim
saglamak i¢in yapilan 35 girisimin ¢ogunun hasta hekim iletisimi skorlarini
arttirdigl, yaridan fazlasinin da hastanin basagrisi, bogaz agrisi, anksiyete gibi
semptomlarinda gerileme sagladig1 ve fizyolojik durum gostergelerini olumlu
etkiledigi saptanmigtir (67).

Yapilan bagka bir ¢aligmada, hastalar yaptiklar1 gériismeyi hasta merkezli
olarak algiladiklarinda daha iyi iyilestikleri, belirgin bir sekilde daha az tanisal
test istendigi ve sevk yapildig1 saptanmistir (68).

Hasta-hekim iletisimi sadece hastanin Oykiisiinii yakalamaya ve bilgi
aktarmaya yardimci olmakla kalmaz, ayn1 zamanda terapétik bir etkiye de sahiptir
ve hastanin iyilesme siirecini desteklemektedir. Hasta-hekim iletisiminin
psikososyal sonuclar 6rnegin yasam kalitesi, anksiyete, depresyon gibi konular
tizerinde olumlu etkisi gosterilmistir (67). Stewart ve arkadaglarinin yaptigi bir
gozlemsel kohort calismasinda birinci basamak ziyaretlerinde hasta merkezli
iletisim ile saglik ve tibbi bakim kullanimi arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Hastalardan ziyaretin hasta merkezli olup olmadigina dair algilar1 istenmistir. Bu
kohort ¢aligmasinda hasta merkezli bakimin hastanin geri bildirimi ve saglik
durumu ile korelasyon gdsterdigi bulunmustur. Ve hastanin kendisini daha iyi
hissetmesine rahatsizliklarinin ve endiselerinin daha iyi iyilesme gosterdigi tespit
edilmistir. Hasta merkezli iletisimin katkisiyla hasta ziyaretlerinde saglik
durumunu iyilestirdi ve bakim verimliliginin artmasini saglayarak daha az tam

testlerinin kullanilmasi ve daha az sevk edildigi saptanmistir (69).

2.6. Paylasilmis Karar Alma

Hasta hekim goriismelerinin biiyiik bir kismi hastanin sorununun yonetimi
konusunda bir karar almay1 igermektedir. Hekimlerin hastalar1 adina karar alma
stirecinde rol sahibi oldugu, karar almanin geleneksel paternalistik modeli giin
gectikce giincelligini kaybediyor goriinmektedir (12). Hekim en iyisini bilir
(paternalizm) anlayis1 yerine artik hastalar ile daha esitlik¢i “kararlara hastalar
dahil etme” anlayisi hakim olmaya baslamistir. Hasta ile hekimin ortak karar
verdikleri, ‘karar vermede paylagim’ seklinde yeni bir kavram One siiriilmiistiir.

Saglikla ilgili kararlara hastalar1 da katmanin, hasta ile tibbi karar1 paylagsmanin,
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saglik sonuglari iizerine belirgin ve siirekli bir farklilik yarattigi bildirilmektedir
(70). Son zamanlarda hasta ve hekimin tedavi kararlarina birlikte katilimi 6nem
verilen bir konu haline gelmistir (13,14).

Hasta hekim goriismesinde hasta merkezli yaklagimin benimsenmesi ile
hastaya diisen rol arttiritlmistir. Tedavi siirecinde hastanin karar almaya etkin bir
sekilde katilmasini saglayan modellerde gelistirilmistir. Hasta merkezli yaklagim
ile paylasilmis karar alma (SDM) arasinda birgok benzerlikler vardir (12-16).
Hasta merkezli klinik yontemin merkezinde de hekim ile hastanin ortak bir
zeminde bulusmasi yer almaktadir. Etkili bir tedavi plani olusturabilmek igin
hekim ve hasta li¢ dnemli noktada ortak zemin olustururlar. Bunlardan birincisi
sorunlarin dogas1 ve dncelikler; ikincisi tedavide hedefler; {iciinciisii ise hasta ve
hekimin rolleridir. Bu ii¢ 6nemli noktada hasta ve hekim birbirinden farkli bakis
acilarina sahiptir. Iki tarafin en sik ayriliga diisecegi nokta ise tedavi onerisi ve
beklentileridir (61). Bu diistince ayriligimin giderilmesi ve bir ¢oziime
ulasabilmesi icin her iki tarafinda ortak bir zeminde bulusmasi gerekir. Hekimin
tek basina karar vermek yerine, hastay1 da karara dahil ederek birlikte ortak bir
kararin verilmesini saglamasi gerekmektedir (71). Boylece hastanin tedavi
kararina etkin katilimi1 saglanmig olur. Paylasilmis karar almada hekim ve hasta
karar verme ve tedavi siirecini planlama sorumlulugunu birlikte stlenirler. Hasta
ve hekim birbirlerinin beklentilerine, bakis acgilarina ve degerlerine her zaman
saygilidir (12-16).

Paylasilmis karar alma (PKA) hastaya kendi saglik bakimina katilma,
secimlerine karar verme, gelecekte saglik bakimini uygun kullanma konularinda
onemli rol vermektedir. Ayni1 zamanda hastalarin tedaviye olan uyumunu
kolaylagtirmaktadir. Boylece hasta hekim arasindaki belirsizligi azaltarak iligkinin
tedavi edici yoniinii gelistirmeyi saglamaktadir (14). Bu durum hastanin tedaviye

olan uyumunu da arttirmaktadir (71).
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Tibbi karsilasmada paylasilmig karar alma modelinin 4 temel 6zelligi vardir.
Bunlar (12,14);
1. Hasta ve hekimin her ikisi de katilir.
2. Her iki taraf bilgiyi paylasir.
3. Hasta ve hekimin her ikisi de tercih edilen tedavi konusunda bir
uzlagsma olusturmak i¢in caligir.

4. Tedavinin uygulanmasi lizerinde uyusmaya varilir.

Paylasilmis ortak karar alma modelinde, hekim oncelikle hastanin ¢esitli
tedavi seceneklerinin degeri ve gereksinimi konusundaki duygularimi ifade
edebilecegi bir atmosfer kurar. ikinci olarak hastalarin tercihleri tartisilan bir
tedavi seceneginin hastanin yasam bi¢cimi ve degerleri ile uyumlu oldugunu
gosterecek sekilde agiga ¢ikarilir. Ugiincii olarak secenekler, riskler, olasi yararlar
konusundaki teknik bilgi miimkiin oldugu kadar acik, tarafsiz ve basit bir sekilde
hastaya aktarilir. Dordiincti olarak hekim katilimi da hastanin risk ve yararlari
tartma siirecinde hastaya yardimci olur ve tedavi tercihlerinin altinda yatan
varsayimlarin gercek ve yanlis anlamaya dayanmamasini saglamak i¢in hastaya
sorular sorulur. Besinci olarak paylasilmis karar alma hasta ile paylasilmis tedavi
Onerisini ve hastanin tercihlerini igerir. Hastalar igin paylagilmig karar alma karar
alma stireglerine katilmaya goniillii olma ve tercihlerini agiklamak ig¢in
sorumluluk alma, sorular sorma, tedavi segeneklerini tartma ve degerlendirme
demektir. Bu diisiinceler bilgi degis tokusu, tedavi secenekleri konusunda kafa
yorma, uygulama i¢in tedavi lizerinde bir sonuca ulagsma olarak adlandirilmaktadir
(14).

Makoul ve ark.’nin hazirladigi derlemede, tedavide ortak karar vermenin
onemi ele alinmistir. Hasta hekim goriismelerindeki tutum ve gozlemlenebilir
davraniglarin ortak karar verme siirecinde yer alan sekiz asamasi belirtilmistir
(72):

Saglik sorununun tanimlanmasi ve agiklanmasi,
Mevcut seceneklerin belirlenmesi,
Faydalarin, risklerin ve maliyetin tartisilmasi,

Hastanin degerlerinin veya tercihlerinin belirlenmesi,

o & w0 NP

Hastanin yeteneginin veya 0z-yeterliliginin tartisilmasi,
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6. Hekimin bilgisi ve dnerilerde bulunulmasi,
7. Hastanin durumu kavrayip kavrayamadiginin kontrol edilmesi,
8. Ortak bir karar vermenin goriisiilmesi veya karar verildiyse

uygulanmasi.

Paylagilmis karar almanin saglanabilmesi i¢in hastalar ve hekimlerin
oncelikle karsilikli tartisarak sorunu tanimlamasi ve agiklamasi gereklidir. Bu
tartisma muhtemelen segeneklerin sunumuna yol acacaktir. Hekimler, varsa,
secenekleri gbdzden gecirme firsati yakalayarak hastalarinin da farkinda
olabilecekleri segenekleri goz Oniine getirecektir. Hekimler ve hastalar bu
seceneklerin kolaylik saglayacak firsatlarin1 maliyet etkin bir sekilde faydalar1 ve
riskleri hakkinda farkli bakis agilarina sahip olabileceklerinden dolayi, sunulan
seceneklerin artilarini ve eksilerini tartigirlar. Bu bakis agilar1 hastanin degerleri
ve tercihleri 6n planda olmasi halinde fikirleri, endiseleri ve sonug beklentileri de
dahil bir karara baglanmasinda hekim bilgisi ve Onerilerinin agiklanmasi ile ortak
zeminde bulusulmasina olanak saglamaktadir (72).

PKA’nin yol gosterici etik ilkelerini kabul etmedikce, PKA becerilerinin
gelistirilmesi miimkiin goriinmemektedir. Kavramin 6z, kisilerin bireysel kendi
kaderini tayin etme hakkinin istenilen bir hedef oldugunu ve hekimlerin miimkiin
olan her yerde bu hedefe ulagmak i¢in hastalar1 desteklemeleri gerektigini kabul
etmeye dayanmaktadir. Paylagilmig karar alma baglaminda hastalarin kendi
kaderini tayin etme, bireylerin terk edildigi anlamina gelmez. PKA karsilikli saygi
cercevesinde 1yi iliskiler kurarak bireysel 6zerkligi desteklemeye dayanmaktadir.
Paylagilmis karar almayi basarmak, klinik karsilasmada iyi bir iliski kurmaya
baghdir. Boylece bilgi paylasilir ve hastalar karar verme siirecinde tercihlerini ve
goriislerini ifade etmeleri i¢in desteklenir. Elwyn ve ark.’lar1 bu gorevleri yerine
getirmek i¢in bir model dnermektedir. Model ii¢ adimdan olugsmaktadir. Bunlar; a)
Hastaya secimin tanitilmasi, b) genellikle hastaya karar destegi baglaminda
secenekleri tanimlamak ve c¢) Hastalarin tercihleri kesfetmelerine ve kararlar
vermelerine yardimci olmay1 i¢cermektedir. Se¢imin tanitilmasi, hastalarin makul
segceneklerin mevcut oldugunu bilmesini saglama adimini ifade eder. Secenekleri
tanimlamak ve karar verme siirecinde yardimci olmak daha ayrintili bilgi

saglamay1 ifade eder. Bu model bir karar verme siirecini desteklemeye ve
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kararlarin hastalarin bireyler olarak “en onemli olan1” kesfedip bunlara saygi
gostermesi gerektigini ve bu kesiflerin bilingli tercihler gelistirmelerine bagl
olduguna inanmaya dayanmaktadir. Gerekli bilgiler hastaya verilerek onlarinda
katilmasina yardimci olunmaktadir. Hastalar bilgilendirilmezse kendileri igin
neyin Onemli oldugunu degerlendiremezler ve bilingli tercihler yapamazlar.
Ayrica hastalarin sahip oldugu bilgilerin dogru olup olmadigini ortaya ¢ikarilmasi
gerekir (73).

Paylasilmis karar verme zemininde motivasyonel goériismenin saglanmasi
tibbi kanitlarin belirli davranis degisikliklerini destekledigi ve en uygun eylemin
hastanin tercihlerine bagli oldugu durumlarda iyi tanimlanmis yontemler saglar.
Motivasyonel goriisme ile hekimlerin bireylerin tercihlerini degistirme
konusundaki bagliliklarin1 ve farkliliklarin1 kabul ederken ve kesfederken
danigsmanlik i¢in bir hedefe sahip olmalarini saglar. Hekimler bu yontemin en
uygun oldugu durumlari tanimlayabilmelidir. Ornegin, bircok sorunun daha etkili
bir secenegi olabilir. Ancak yine de hastanin tercihleri géz Oniine alindiginda
birden fazla kabul edilebilir secenege sahip olabilir. Diger bir 6rnek ise hekim
obez bir hastay1 kilo vermeye tesvik etmek i¢in motivasyonel gorligme yapmak
isteyebilir. Bununla birlikte, hastanin kilo vermek i¢in en iyi yontemi, diyet,
egzersiz veya tibbi miidahaleler belirlemek i¢in paylasilan karar verme yontemini
kullanmak en uygun olabilir. Bu yaklasimda hekimlerin rolii, hastalarin iyi
bilgilendirilmelerine yardimci olmak, mevcut segenekler i¢in kisisel tercihlerini
gelistirmelerine yardimci olmak ve uygun oldugunda profesyonel rehberlik
saglamaktir (74). Nitekim birgok hasta karar almaya katilmayi ister. Carlsen ve
ark.’nin yaptig1 ¢aligmada hastalarin paylasilmis karar almayi kuvvetle tercih
ettigi gorlilmistiir. Paylagimli karar almay1 benimseyen ve uygulayan hekimler de
hasta isteklerini daha iyi anlayip sorular1 daha etkin yanitladiklar1 goriilmistiir.
Boylece paylasilmis karar alma ayni zamanda hasta memnuniyetini artirmaktadir.
Bu nedenle bazi hastalar edilgen rolii tercih etmekle birlikte tibbi goriismelerde
hasta katilimi1 yoniinde olumlu tutumlar1 desteklemek 6nemlidir (21).

Paylasilmis karar alma yaklasimi; hasta ve hekim arasindaki iletisimi
arttirmakta ve hastanin tedaviye olan uyumunu daha fazla saglamayarak hastanin

tedaviden fayda gOrmesini arttirmaktadir. Paternalistik modele gore
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karsilastirdigimizda hasta kendi deger yargilar1 ve yasam kosullarina uygun olan
tedaviyi oOzglir bir sekilde hekimin rehberliginde se¢mesi saglanmaktadir.
Paylasilmis karar alma yaklasimi ile hastanin tedaviye katilimi ve hasta i¢in en
uygulanabilir tedavinin birlikte kararlastirilarak; hastanin hekimle daha fazla
iletisim kurmasi ve arada kalinan belirsizliklerin giderilerek tedavinin ideal siire
boyunca uygulanmasi hedeflenmektedir. Bdylece kendi bakimima katilan ve

tedavisine karar veren hastalarla etkin bir saglik hizmeti saglanmis olur.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul ve izinler

Bu tez projesi Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan 24/07/2019 tarih ve 70904504 / 384 sayili karar ile bilimsel ve
etik agidan uygun goriilmistiir (Ek-1).

3.2. Arastirmanin Tipi

Aragtirma 18 yas {lzerindeki katilimcilarin paylasilmis karar alma
konusunda tutum ve disiincelerini degerlendirmek amaciyla tanimlayici-kesitsel

niteliklerde yapilmistir.

3.3. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarihi

Aragtirma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile Hekimligi
Polikliniklerinde Agustos 2019- Mart 2020 tarihleri arasinda yapilmastir.

3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Aile
Hekimligi Polikliniklerine Agustos 2019- Mart 2020 tarihleri arasinda bagvuran
18 yas iizeri katilimcilar olusturmustur.

Orneklem biiyiikliigii asagidaki formiil kullanilarak hesaplanmustir.

N*pwQwz:

o= -
(N —1)*d-

Formiilityle N=1150 (evren), p=0,35 (prevalans), q=0,65 (1-prevalans),
7z=1,96 (0,05 hata payina karsilik gelen deger, d=0,05 (tolerans) olarak alindiginda
arastirmanin Orneklemine alinacak kadin sayist 246 olarak hesaplanmistir. Bu

arastirmaya 246 kisi dahil edilmistir.
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3.5. Arastirmaya Alinma Kriterleri

Aragtirmaya Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’nu okuyarak

katilmaya goniillii olan 18 yas tizerindeki kisiler ¢alismaya alinmistir (Ek-2).

3.6. Veri Toplama Aracglarn

Calismaya katilmay1r kabul eden katilimcilara arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis 37 sorudan olusan, hastalarin sosyodemografik o6zelliklerini ve
paylasilmis karar alma konusunda tutum ve diisiincelerini degerlendiren arastirma

anketi yliz-ylize goriisme teknigi ile uygulanmistir (Ek-3).

3.7. istatistiksel incelemeler

Veriler SPSS 22 paket programi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici
istatistiklerde sayr (ylizde), kullanilmistir. Sayim verilerinin gruplar arasi
karsilastirmalarindaki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanilmigtir. Capraz
tablolarda satir ylizdeleri kullanilmis olup, satir yiizdeleri kullanilan tablolarda
tablo altinda satir ylizdesi oldugu belirtilmistir. Tip 1 hata diizeyi o 0.05 olarak
alimmstir. Tiim karsilastirmalarda p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Arastirmamiza katilan toplam 256 kisilerin sosyodemografik verileri
degerlendirildi. Katilimcilarin %60,5°1 (n:155) kadin, %39,5’1 (n:101) erkekti.
Sekil 4.1°de arastirmaya katilan katilimcilarin cinsiyete gore dagilimlari yer

almaktadir.

Kadin = Erkek

Sekil 4.1. Calismaya katilan katilimcilarin cinsiyetlerine gore dagilimlari

Katilimceilarin %18,8’1 (n:48) 50-64 yas grubunda, %2,3’l (n:6) 65 yas {istii

grubundadir. Sekil 4.2°de katilimcilarin yaslarina gore dagilimi gériilmektedir.

=

m 18-49yas ®m50-64yas = 65yas ustu

Sekil 4.2. Calismaya katilan katilimcilarin yaslarina gore dagilimi



Katilimeilarin 9%60,5°1 (n:155) evli, %39,5’1 (n:101) bekardi. Katilimcilarin
%48,8’inin (n:125) gelir durumu 3.000 TL’den az, %48,4’linlin (n:124) gelir
durumu 3.000-10.000 TL arasinda, %2,7’sinin (n:7) gelir durumunun ise 10.000
TL’den fazla idi. Katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri Cizelge 4.1°de

Ozetlenmistir.

Cizelge 4.1. Arastirmaya katilanlarin sosyodemografik 6zellikleri (n=256)

Degiskenler | n ‘ %

Yas Arahiklar:

18-49 202 78,9

50-64 48 18,8

65 yas lstil 6 2,3
Cinsiyet

Kadin 155 60,5

Erkek 101 39,5
Medeni Durum

Evli 155 60,5

Bekar 101 39,5
Egitim Durumu

Ilkokul 33 12,9

Ortaokul 18 7,0

Lise 48 18,8

Universite/Yiiksek Lisans 157 61,3
Calisma Durumu

Calisiyor 204 79,7

Calismiyor 36 14,1

Emekli 16 6,2
Meslek

Memur 95 37,1

Isci 80 31,3

Esnaf 8 3,1

Ev Hanimi 15 5,9

Ogrenci 18 7,0

Ciftci 3 1,2

Diger* 37 14,5
Gelir Durumu (TL)

<3000 125 48,8

3000-10000 124 48,4

> 10000 7 2,7

*Ogretmen, Ozel sektor
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Katilimeilarin 33’1 (%12,9) ilkégretim mezunu, 18’1 (%7) ortaokul mezunu,
48’1 (%18,8) lise mezunu, 157’si (61,3) ise {lniversite ve yiiksek lisans
mezunuydu. Sekil 4.3’de katilimcilarin egitim diizeylerine gdére dagilimi; Sekil
4.4’de ¢alismaya katilan bireylerin cinsiyete gore egitim diizeylerinin dagilimi

verilmistir.

y

m jlkokul = Ortaokul = Lise Universite

Sekil 4.3. Calismaya katilan bireylerin egitim diizeyleri (%)

180
160
140
120
100
80
60
40

0 v

ilkokul Ortaokul Lise Universite

B Kadin M Erkek

Sekil 4.4. Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore egitim diizeyleri
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Katilimeilarin %35,5’inin  (n:91) kronik bir hastaliga sahip oldugu ve
%64,5’inin  (n:165) bilinen bir hastalia sahip olmadig1 tespit edilmistir.
Katilimcilara “Sizce su anda saglik durumunuz nasil?” diye soruldugunda
%12,9’u (n:33) cok iyi, %53,5’u (n:137) iyi, %30,1°1 (n:77) orta, %3,5’1 (n:9)
kot seklinde yanit vermistir.

Katilimcilar “En son regete yazilan muayenenizde, doktorunuz recetenizi
yazmadan once size diger tedavi segenekleri ve ilaglar hakkinda bilgi verdi mi?”
sorusuna %64,5’1 (n:165) evet, %35,5’1 (n:91) hayir olarak cevap vermistir.
Katilimeilart %97,3’1 (n:249) hekimleri tarafindan hastaliklariyla ilgili ilaglar ve
diger tedavi segenekleri konusunda bilgilendirilmek istediklerini bildirmistir.
Ankete katilan katilimcilara “Sizce ilaglarin yan etkilerini bilmeniz gerektigini
diisiinliyor musunuz?” diye soruldugunda %96,1°’1 (n:246) evet diyerek
yanitlamigtir. Katilimeilarin %51,2°si (n:131) doktorunun recete yazarken
hastanin da fikrini sorup sormadig1 sorusuna “evet” olarak, %48,8’1 (n:125) ise
“hayir” olarak cevap vermistir.

Katilimcilara “Doktorunuz ilag yan etkileri konusunda size agiklama yapti
mi1?” sorusu yoneltilmis ve %53,5’1 (n:137) evet, %46,5’1 (n:119) hayir diyerek
cevap vermistir. Muayene olduklart poliklinigi baskalarina tavsiye eder misiniz
sorusuna katilimcilarin  %86,3’0 (n:221) evet, %13,7’si (n:35) hayir olarak
yanitlamigtir.

Caligmamiza katilan bireylerin hekimiyle en son yaptigi goriismeyi
degerlendirdiklerinde =~ “hekimine olan gliveniniz ne kadardir” sorusu
yoneltildiginde %5,9’u (n:15) az giiveniyor, %17,2°si (n:44) kararsiz, %52’si
(n:133) giiveniyor, %251 (n:64) ¢ok giiveniyor seklinde yanitlanmistir.

Katilimcilarin  bilinen hastalik olma durumu, saglik durumlar, ilaglar
hakkinda yapilan agiklama ve yan etkileri bilmek isteme konusunda beklentileri
ve doktorlarina olan giiven durumu ile ilgili sorulan sorulara verdikleri yanitlarin

dagilimi Cizelge 4.2°de verilmistir.
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Cizelge 4.2. Katilimcilarin bilinen hastalik olma durumu, saglik durumlari, ilaglar
hakkinda yapilan aciklama ve yan etkileri bilmek isteme konusunda beklentileri
ve doktorlaria olan giiven durumu ile ilgili sorulan sorulara verdikleri yanitlarin
dagilim1

Degiskenler n %

Kronik Hastallk Olma Durumu

Var 91 35,5

Yok 165 64,5
Saghk Durumunu Tanmimlama

Koti 9 3,5

Orta 77 30,1

Iyi 137 53,5

Cok iyi 33 12,9
Doktorun Tedavi ve ila¢ Hakkinda Bilgi Verme Durumu

Evet 165 64,5

Hayir 91 35,5
Bilgilendirme Isteme Durumu

Evet 249 97,3

Hayir 7 2,7
Doktorun Recete Yazarken Hastaya Fikrini Sorup Sormama Durumu

Evet 131 51,2

Hayir 125 48,8
ila¢ Yan Etki Konusunda Aciklama Yapma Durumu

Evet 137 53,5

Hayir 119 46,5
ila¢ Yan Etkilerini Bilmek Gerektigini Diisiinme Durumu

Evet 246 96,1

Hayir 10 3,9
Muayene Olunan Poliklinigi Tavsiye Etme Durumu

Evet 221 86,3

Hayir 35 13,7
Hekime Giiven Durumu

Az Giiveniyorum 15 59

Kararsizim 44 17,2

Giliveniyorum 133 52,0

Cok Gliveniyorum 64 25,0
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Katilimeilar muayeneleri sirasinda doktoruna, kendi hastaliklar1i ya da
tedavilerine dair aklina takilan sorulari sorabilip soramadiklar1 degerlendirilmis ve
%77’s1 (n:197) sorabildigini, %21,5’1 (n:55) bazen sorabildigini, %1,6’s1 (n:4)
soramadigii belirtmistir. Katilimcilara “Doktorunuz soru sormaniz igin sizi
tesvik ediyor mu?” sorusuna katilimcilarin %39,8’1 (n:102) evet, %40,2’si (n:103)
bazen, %19,9’u (n:51) hayir seklinde yanin vermistir. Katilimcilarin %82’si
(n:210) doktorunun tedavi ile ilgili sorularin1 cevapladigini, %16,4’i (n:42) bazen
cevapladigini, %1,6’s1 (n:4) ise sorular1 cevaplamadigini belirtmistir.

Katilimcilara yoneltilen “Sizce doktorunuzun tedavinizi diizenlerken sizin
fikrinizi de almasini1 ve tedavinize birlikte karar vermenizi engelleyecek faktorler
nelerdir?” sorusuna katilimcilarin %53,5°1 (n:137) “doktorumun yeterli zaman
yoktu”, %2’si (n:5) “benim yeterli zamanim yoktu”, %7’si (n:18) ‘“doktorum
benim fikrimi Onemsemiyor”, %8,6’s1 (n:22) “kendi bilgilerimin yetersiz
oldugunu diislinliyorum, bu nedenle fikrimi sdylemiyorum”, %4,3’0 (n:11)
“doktorumdan ¢ekiniyorum, bu nedenle fikrimi sdyleyemiyorum”, %24,6’s1
(n:63) fikrim yok seklinde yanitlar vermistir.

“Doktorunuzla goriigmenizi etkileyen en onemli sorun nedir” sorusuna
katilimcilarin %34,8’u (n: 89) doktorlariyla goriismede doktorunun yeterli zamani
olmamasi seklinde yanit vermistir. Katilimeilarin %27°s1 (n:10,5) sordugu sorulari
doktorunun kendisinin anlayamayacagi sekilde cevaplamasini, %20’si (n:7,8)
doktoru tedaviyi diizenlerken fikrini almamasini, %14’i (n:5,5) doktorunun
tedaviyi nasil kullanacagini agiklamamasini en 6nemli sorun olarak belirtirken
%41,4°1 (n:106) ise herhangi bir sorun olmadigini sdylemistir.

Katilimcilar “Hekiminize tedaviniz hakkinda merak ettiklerinizi sorar
misiniz?” sorusuna katilimcilarin  %69,9’u (n:179) “evet”, %19,9’u (n:51)
“cekinerek sorarim”, %°7,8’1 (n:20) “doktorum merak ettigim bir sey olup
olmadigmi sorarsa sorabilirim”, %2,3’ii (n:6) “soramam” seklinde cevap
vermistir.

Katilimeilarin %52,7’s1 (n:135) hekiminin verdigi her tedaviyi kullandigini,
%44,1°1 (n:113) bazen kullanmadigini, %2,7’s1 (n:7) ¢cogu zaman kullanmadigini,
9%0,4’1 (n:1) hi¢ kullanmadigini belirtmistir.
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Katilimcilara yoneltilen “Sizce tedavinin diizenlenme siireci nasil
olmalidir?” sorusuna %29,7°si  (n:76) doktor tedaviyi soylemeli ben
uygulamaliyim seklinde, %65,6’s1 (n:168) hekim tedavi seceneklerini sdylemeli
ve birlikte karar vererek bana uygun olani beraber belirlemeliyiz seklinde, %4,7’si
(n:12) hekim tedavi segeneklerinin sunmali ve ben kendim karar vermeliyim
seklinde cevaplamistir.

Katilimcilarin tedavi siireci ve bu siirecte bilgi edinme durumlari, ortak

karar verme siirecini etkileyen faktorler Cizelge 4.3’ de verilmistir.

Cizelge 4.3. Katilimcilarin tedavi siireci ve bu siirecte bilgi edinme durumlari,
ortak karar verme siirecini etkileyen faktorler

Degiskenler n %
Doktora Soru Sorabilme
Evet 197 77,0
Bazen 55 21,5
Hayir 4 1,6
Doktorun Soru Sorma i¢in Tesvik Etme Durumu
Evet 102 39,8
Bazen 103 40,2
Hayir 51 19,9
Doktorun Soru Cevaplama Durumu
Evet 210 82,0
Bazen 42 16,4
Hayir 4 1,6
Doktorun Hasta ile Birlikte Tedaviye Karar Vermeyi Engelleyen Faktorler
Doktorun Yeterli Zamaninin Olmamasi 137 53,5
Hastanin Yeterli Zamaninin Olmamasi 5 2,0
Doktorun Hastanin Fikrini Onemsememesi 18 7,0
Bilgi Yetersizliginden Hastanin Fikrini S6yleyememesi 22 8,6
Df)ktordan Cek.inildigi I¢in Hastanin Fikrini 11 43
Soyleyememesi '
Higbiri 63 24,6
Doktorla Goriismede En Onemli Sorun
Doktorun Yeterli Zamani1 Olmamasi 89 34,8
Hastanin Anlayamayacagi Sekilde Cevap Verilmesi 27 10,5
Doktorun Hastaya Fikrini Sormamast 20 7,8
Doktorun Tedaviyi Nasil Kullanilacagini Ac¢iklamamasi 14 55
Herhangi Bir Sorun Yok 106 41,4
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Cizelge 4.3 (Devam). Katilimcilarin tedavi siireci ve bu siiregte bilgi edinme
durumlari, ortak karar verme siirecini etkileyen faktorler

Hekime Tedavi Hakkinda Merak Ettiklerini Sorma Durumu

Rahatlikla Sorarim 179 69,9
Cekinirim Ama Sorarim 51 19,9
Doktor Isterse Sorarim 20 7,8
Cekinirim Soramam 6 2,3

Hekimin Verdigi Tedaviyi Kullanma Durumu

Evet, Her Zaman 135 52,7
Bazen Kullanmam 113 44,1
Cogu Zaman Kullanmam 7 2,7
Hi¢ Kullanmam 1 0,4
Tedavinin Diizenlenme Siireci Nasil Olmal
Doktor Soylemeli, Hasta Uygulamali 76 29,7
Bgﬁ‘;(r);esliegeneklen Soylemeli, Birlikte Karar 168 65.6
Hekim Secenekleri Soylemeli, Hasta Karar Vermeli 12 4,7

Katilimcilarin  “Doktorlar benim i¢in en dogru karar1 verir.” ibaresine
%29.3’li (n:75) tamamen katildig1, %48.8’1 (n:125) kismen katildigi, %15.2°si
(n:39) kararsiz kaldigi, %4.3’10 (n:11) katilmadigl, %2.3’i (n:6) hi¢ katilmadigi
saptanmistir.

Aragtirmamiza katilan katilimcilarin “Genellikle doktorlar hastalarina tiim
tedavi segeneklerini agiklar.” ifadesine %20.7°si (n:53) tamamen katildigini,
%37.5’1 (n:96) kismen katildigini, %17.2°s1 (n:44) kararsiz kaldigini, %16.8°1
(n:43) katilmadigini, %7.8°1 (n:20) hi¢ katilmadigini ifade etmistir.

Katilimcilarin %61.3’1linlin (n:157) tedavi siireci sirasinda fikrini sdylemek
istedigi, %7.8’inin (n:20) kararsiz kaldigi, %2.7’sinin fikrini beyan etmek
istemedigi saptanmaistir.

Arastirmaya katilan katilimeilarin %13.3’1 (n:34) tedavisinin bazen yanlis
oldugundan endise duydugunu, %19.5’1 (n:50) kararsiz kaldigini, %12.1°1 (n:31)
hi¢ endise duymadigin1 bildirmistir.

Katilimcilara yoneltilen “Doktorlar tedavi icin ne gerekiyorsa yaparlar.”
ifadesine katilimcilarin %38.3’1 (n:98) tamamen katildigini, %39.5’1 (n:101)
kismen katildigini, %12.5°1 (n:32) kararsiz kaldigini, %7.8’1 (n:20) katilmadigini,
%2’si (n:5) hi¢ katilmadigini bildirmistir.
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“Kullanilacak ilaglara karar verme konusunda doktorlar aktif rol almalidir.”
Ifadesine katilmcilarin %55.1’1 (n:141) tamamen katildigimi, %34.4’i (n:88)
kismen katildigini, %5.5’1 (n:14) kararsiz kaldigini, %3.5°1 (n:9) katilmadigini,

%1.6’s1 (n:4) hi¢ katilmadigimi bildirmistir. Katilimcilara gore doktorlarin tedavi

stireci ve karar asamasinda tutumlar1 Cizelge 4.4°de belirtilmistir.

Cizelge 4.4. Katilimcilara gore doktorlarin tedavi siireci ve karar asamasinda

tutumlar:

Degisken

Doktorlar benim
icin en dogru
karari verir

Hi¢
Katilmiyorum
n (%)

6(2,3)

Katilmiyorum
n (%)

11 (4,3)

Kararsizim
n (%)

39 (15,2)

Kismen
Katiliyorum

n (%)

125 (48,8)

Tamamen
Katiliyorum

n (%)

75 (29,3)

Genellikle
doktorlar
hastalarina tiim
tedavi seceneklerini
aciklarlar.

20 (7,8)

43 (16,8)

44 (17,2)

96 (37,5)

53 (20,7)

Tedavi siirecim
sirasinda ben de
fikrimi
soylemeliyim

7(2,7)

17 (6,6)

20 (7,8)

55 (21,5)

157 (61,3)

Tedavimin bazen
yanhs oldugundan
endiselenirim

31 (12,1)

42 (16,4)

50 (19,5)

99 (38,7)

34 (13,3)

Doktorlar tedavi
icin ne gerekiyorsa
yaparlar

5 (2,0)

20 (7,8)

32 (12,5)

101 (39,5)

98 (38,3)

Kullanilacak
ilaclara karar
vermede doktorlar
aktif rol
almahdirlar

4 (1,6)

9(3,5)

14 (5,5)

88 (34,4)

141 (55,1)

Katilimcilarin

%27’s1

(n:69) goriismeler sirasinda yeterli zamaninin

oldugunu hissetmesi sorusuna cok iyi; %73,8’1 (n:189) doktorunun kendi

sikayetlerini dinlemesini iyi ve ¢ok iyi olarak degerlendirmistir. Katilimcilar

“Sorunlariniz1 doktorunuza sdylemenizi kolaylastirmasi: konusunda doktorunuzu
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nasil degerlendirirsiniz” sorusuna %>5,9’u (n:15) kot ve ¢ok kotii, %26,2’si (n:67)
orta, %681 (n:174) iyi ve ¢ok iyi olarak degerlendirmistir.

Katilimcilarin  %40.2°si  (n:103) hekimlerinin tibbi bakimlariyla ilgili
kararlara kendilerini de katmasi konusunda orta, kotii ve c¢ok koti olarak
degerlendirmistir.

Katilimeilarin - %66°s1  (n:169) hekimlerinin tedavi siirecinde test ve
tedavilerin amacini agiklama konusunda iyi ve ¢ok iyi oldugunu belirtmistir.

Katilimcilar  “Doktorunuzu sikayetleriniz veya hastalifiniz hakkinda
istediginiz bilgileri vermesi konusunda nasil degerlendirirsiniz” sorusuna %69.1°1
(n:177) ¢ok 1iyi ve iyi, %25.8’1 (n:66) orta, %5.1°1 (n:13) ¢ok kdtii ve kotii yanit
vermistir. Cizelge 4.5’de Katilimcilarin doktorlar hakkinda genel goriisleri yer

almaktadir.

Cizelge 4.5. Katilimcilarin doktorlar hakkinda genel goriisleri

Goriismeler sirasinda
yeterli zamaninizin 6 (2,3) 19(7,4) | 93(36,3) | 69 (27,0) | 69(27,0)
oldugunu hissettirmesi

Sizin sikayetlerinizle

ilgilenmesi 31,2 0(0,0) | 64(25,0) | 115(44,9) | 74(28,9)

Sorunlarimzi ona
soylemenizi 3(1,2) 12 (4,7) | 67 (26,2) | 107 (41,8) | 67 (26,2)
kolaylastirmasi

Tibbi bakiminizla ilgili
kararlara sizi de 3(1,2) 28(10,9) | 72 (28,1) | 95(37,1) 58 (22,7)
katmasi

Sizi dinlemesi 3(1,2) 10(3,9) | 56 (21,9) | 107 (41,8) | 80 (31,3)

Test ve tedavilerin

amaclarim agiklamas: 7(2,7) 13(5,1) | 67(26,2) | 106 (41,4) | 63 (24,6)

Sikayetleriniz veya
hastahi@imiz hakkinda
istediginiz bilgileri
vermesi

3(1.2) 10 (3,9) | 66 (25,8) | 106 (41,4) | 71 (27,7)
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Katilimcilardan 18-49 yas aralifindakilerin %97,5’1 (n:197), 50-64 yas
araligindakilerin %89,6’s1 (n:43), 65 yas istii katilimcilarin ise %100°l4 (n:6)
ilaglarin yan etkilerini bilmek istediklerini bildirmistir. Katilimcilarin yas
araliklart ile ilag yan etkilerini bilmek isteme durumlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark vardir (Fisher’s ki kare testi, p<0.05).

Katilimcilardan lise ve altindaki egitim diizeyinde olanlarin %91,9’u (n:91),
liniversite ve Ustli egitim diizeyinde olanlarin ise %98,7°s1 (n:155) ilaglarin yan
etkilerini bilmek istediklerini bildirmistir. Katilimcilarin egitim durumu ile
ilaclarin yan etkilerini bilmek isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark vardir (Fisher’s ki kare testi p<0.05).

Kadin katilimeilarin %96.1°inin (n:149), erkek katilimcilarin %96’sinin
(n:97) ilaglarin yan etkilerini bilmek istedikleri saptanmistir. Katilimcilarin
cinsiyeti ile ila¢ yan etkilerini bilmek isteme durumlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Katilimcilarin  evli olanlarin  %98.1°inin  (n:152), bekar olanlarin ise
%93,1’inin (n:94) ilaglarin yan etkilerini bilmek istedikleri belirlenirken, medeni
durum ile ila¢ yan etkilerini bilmek isteme durumu arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark yoktur (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Calismamiza katilan ve herhangi bir iste ¢alisan katilimcilarin %97,1°1
(n:198), herhangi bir iste caligmayan katilimcilarin ise %92,3’i (n:48) ilag yan
etkilerini bilmek istemektedir. Katilimcilarin calisma durumlan ile ilag yan
etkilerini bilmek isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur
(Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Calismamiza katilan hastalarin gelir durumu ile ilag yan etkilerini bilmek
isteme durumu arasinda ve bilinen bir hastalik olmasi ile ila¢ yan etkilerini bilmek
isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Fisher’s ki kare
testi p>0.05). Cizelge 4.6’da katilimcilarin ilaglarin yan etkilerini bilmek

gerektigini diistinme durumunu etkileyen faktorler yer almaktadir.
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Cizelge 4.6. Ilaglarm yan etkilerini bilmek gerektigini diisiinme durumunu
etkileyen faktorler

Yan Etki Bilmek Isteme
Degisken Durumu n(%

18 -49 197 (97,5) 5(2,5)
Yas 50 — 64 43 (89,6) 5(10,4) 0,034
65 yas istii 6 (100,0) 0(0,0)
. Kadin 149 (96,1) 6 (3,9)
Cinsiyet 1,000*
Erkek 97 (96,0) 4 (4,0)
i Evli 152 (98,1) 3(1,9)
Medeni Durum 0,053*
Bekar 94 (93,1) 7(6,9)
. Lise ve alt1 91 (91,9) 8(8,1)
Egitim Durumu —— — 0,015*
Universite ve tistii 155 (98,7) 2(1,3)
1 198 (97,1 6 (2,9
Calisma Durumu Galisiyor (O7.1) 29 0,122*
Calismryor 48 (92,3) 4(7,7)
. <3000 TL 118 (94,4) 7 (5,6)
Gelir Durumu 0,208*
>3000 TL 128 (97,7) 3(2,3)
Tam Konulmus Bir Var 87 (95,6) 4 (4,4) 0.747*
Hastahigi Olma Yok 159 (96,4) 6 (3,6) ’
Toplam 246 10

*Fisher’in kesin testi

Katilimcilardan 18-49 yas araligindakilerin %73,8°1 (n:149); 50-64 yas
araligindakilerin %89,6’s1 (n:43); 65 yas istiindekilerin %83,3’ii (n:5) hekimine
giivendigini bildirmistir. Katilimeilarin yaslart ile hekime giivenmeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktur (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Kadin katilimeilarin %75,5’1 (n:117), erkek katilimcilarin %79,2’si (n:80)
hekimlerine giivendiklerini bildirmistir. Erkek katilimcilarin hekimlerine giiven
duyma orani daha fazla olmakla birlikte arada istatistiksel olarak anlamli fark
yoktur (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Evli olan katilimcilarin %78,2°si (n:122), bekar olan katilimecilarin %74,3’i
(n:75) hekimlerine giivendiklerini bildirmistir. Medeni durum ile hekime giliven
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Fisher’s ki kare testi
p>0.05).

Lise ve alt1 egitime sahip katilimcilarin %73.7’s1 (n:73); liniversite ve istii

katilimcilarin = %79’u  (n:124) hekimlerine giliven duyduklarimi bildirmistir.
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Katilimeilarin egitim durumu ile hekime giiven arasinda da istatistiksel olarak
anlamli bir fark yoktur (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Gelir getiren bir iste ¢alisan katilimcilarin %76,5°’1 (n:156), ¢alismayan
katilimcilarin %78,8(n:41.1) hekimlerine giiven duydugunu bildirmistir. Calisma
durumu ile hekime giliven arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (Fisher’s ki kare testi p>0.05). Gelir durumu > 3000 TL olan
katilimcilarin %80,2’s1 (n:105), gelir durumu <3000 TL olan katilimcilarin ise
%73,6’s1 (n:92) hekimlerine giiven duydugunu bildirmistir. Gelir durumu ile
hekime giiven durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Katilimcilardan bilinen bir hastalig1 olanlarin %79,1’inin (n:72), bilinen bir
hastaligt olmayan katilimcilarin %75.8’inin (n:125) hekime giiven duydugu
saptanmustir. bilinen herhangi bir hastalig1 olma durumu ile hekime giiven duyma
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Fisher’s ki kare testi
p>0.05). Cizelge 4.7 katilimcilarin hekime gliven durumunu etkileyen faktorlerin

oranlar1 goriilmektedir.

Cizelge 4.7. Hekime gliven durumunu etkileyen faktorler

Hekime Giiven Durumu n(%b)

Degisken Giivenmiyor .
/ Kararsiz Giiveniyor
18— 49 53 (26,2) 149(73,8)
Yas 50 — 64 5 (10,4) 43 (89,6) 0,060
65 yas iistii 1(16,7) 5 (83,3)
. Kadimn 38 (24,5) 117 (75,5)
Cinsiyet 0,489
y Erkek 21 (20,8) 80 (79.2)
. Evli 33 (21,3) 122 (78,7)
Medeni D 0,408
edent Burum Bekar 26 (25.7) 75 (74.3)
Lise ve alt1 26 (26,3) 73 (73,7)
Egitim D - 0,332
R L Universite ve st 33(21,0) 124 (79,0)
Calistyor 48 (23,5) 156 (76,5)
lisma D 0,717
Cahsma Durumu = vor 11 (21,2) 41 (78,8) ’
. <3000 TL 33 (26,4) 92 (73,6)
Gelir D 0,213
eir BUrimd >3000 TL 26 (19.8) 105 (80,2)
Tani Konulmus Var 19 (20,9) 72 (79,1) 0541
Bir Hastahg Olma | yok 40 (24,2) 125 (75,8) '
Toplam 59 197
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Katilimcilardan 18-49 yas arasinda olanlarin %26,7’si (n:54) tedavinin
diizenleme siirecinde doktorun tedaviyi sdyleyip uygulamasini uygun bulurken;
%69,3’1i (n:140) tedavinin diizenleme siirecinde doktoruyla birlikte tedavi karari
almarak uygulanmasimin uygun oldugunu; katilimecilarin %4’linin (n:8) ise
doktorun tedavi segeneklerini sunmasi gerektigini ve tedavinin hasta tarafindan
belirlemesinin  uygun oldugunu bildirmistir. Katilimeilardan 50-64  yas
araligindakilerin  %41,7’si  (n:20) tedavinin diizenleme siirecinde doktorun
tedaviyi soOyleyip uygulamasini uygun bulurken; %52.1°1 (n:25) tedavinin
diizenlenme siirecinde doktoruyla birlikte karar alinarak uygulanmasinin uygun
oldugunu; %6.3’iiniin (n:3) ise doktorun tedavi segeneklerini sunmasi gerektigini
ve tedavinin hastanin belirlenmesinin uygun oldugunu bildirmistir. Altmisbes yas
istii katilmeilarin %50°si (n:3) tedavinin diizenlenme siirecinde doktoruyla
birlikte tedavinin karar alinarak uygulanmasimin uygun oldugunu; %33,3’{iniin
(n:2) tedavinin diizenleme siirecinin doktorun tedaviyi sdyleyip uygulamasini
uygun oldugunu; %16.7’sinin (n:1) ise tedavinin diizenleme siirecinde doktorun
tedavi seceneklerini sunmast gerektigini ve tedavinin hastanin belirlemesinin
uygun oldugunu bildirmistir. Katilimcilarin yaglart ile tedavinin diizenlenme
siirecinde karar alma arasinda istatistiksel olarak anlaml fark vardir (Fisher’s ki
kare testi p>0.05).

Tedavinin diizenlenme siirecinde kadin katilimcilarin  %27,1’1  (n:42)
doktorun tedaviyi sdylemesi gerektigini ve hastanin uygulamasi gerektigini uygun
bulurken; %69,7°s1 (n:108) tedavi siirecinde hekimin tedavi secenekleri sdylemesi
gerektigini ve birlikte karar vererek uygun olan tedaviyi belirlemesi gerektigini;
%3,2’sinin (n:5) ise tedavi siirecinde hekimin tedavi seceneklerini sunmasi
gerektigini ve tedavinin hasta tarafindan belirlenmesinin uygun oldugunu
bildirmistir. Erkek katilimcilarin tedavinin diizenleme siirecinde %33,7’sinin
(n:34) doktorun tedaviyi sOylemesi gerekti§ini ve hastanin uygulamasi
gerektigini; %59,4’linlin (n:60) siirecin hekim tedavi segeneklerini sdylemesi
gerektigini ve birlikte karar verilerek hastaya uygun olani beraber belirlemek
gerektigini;%6,9’u (n:7) hekimin tedavi seceneklerini sunmasi gerektigini ve

hastanin tedavi siirecine karar vermesi gerektigini uygun buldugunu bildirmistir.
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Katilimcilarin cinsiyetleri ile tedavinin diizenleme siirecinde karar alma arasinda
istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Medeni durum ile tedavinin diizenleme siirecine baktigimizda evli olan
katilimcilar ile bekar olan katilimcilar karsilastirildiginda medeni durum ile tedavi
diizenleme siireci arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanamamigtir
(Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Tedavinin diizenleme siireci ile egitim durumu iligkisinde ise lise ve alti
egitime sahip olan katilimcilarin %34,2°si (n=53) siirecte doktorun tedaviyi
sOylemesi gerektigini ve hastanin uygulamasi gerektigini uygun bulurken;
%47,5’1 (n=47) stirecte hekimin tedavi segeneklerini sdylemesi gerektigini ve
tedavinin birlikte karar verilerek hastaya uygun olani beraber belirlenmesi
gerektigini; %6,1°1 (n=6) siirecin hekim tarafindan tedavi se¢eneklerin sunulmasi
gerektigini ve hastanin kendisinin karar vermesi gerektigini uygun buldugunu
bildirmistir. Universite ve iizeri mezun olan katihimeilarin %19,1’inin (n:30)
tedavi diizenleme siirecinin doktor tarafindan tedavinin sdylenmesinin ve hastanin
uygulamasinin dogru oldugunu diisiintirken; %77,1°1 (n:121) hekimin tedavi
seceneklerini soylemesi gerektigini ve birlikte karar vererek hastaya uygun olani
beraber belirlenmesi gerektigini; %3,8’1 (n:6) ise hekimin tedavi segeneklerini
sunmast gerektigini ve hastanin tedaviye kendisinin karar vermesi gerektiginin
uygun oldugunu diisiinmektedir. Egitim durumu ile tedavinin siirecinde
istatistiksel olarak anlamli fark vardir (Fisher’s ki kare testi p<0.05).

Katilimcilarin ¢alisma durumu ile tedavinin diizenlenme stireci iliskisinde
ve bilinen bir hastalik olma ile tedavinin diizenlenme siirecinde sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilememistir (Fisher’s ki kare testi
p>0.05).

Katilimcilarin gelir durumu 3000 Tiirk Lirast alti olanlarin %37,6’s1 (n:47)
tedavinin diizenleme siirecinde doktorun tedaviyi sOylemesi ve hastanin
uygulamasit gerektigini disilinlirken; %57,6’sinin  (n:72) hekimin tedavi
seceneklerini sOylemesi gerektigini ve tedaviye birlikte karar vererek hastaya
uygun olani beraber belirlemesi gerektigini; %4,8’inin (n:6) ise hekimin tedavi
seceneklerini sunmas1 gerektigini ve hastanin kendisi karar vermesi gerektiginin

uygun oldugunu diisiinmektedir. 3000 Tiirk Lirast ve iistiinde geliri olan
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katilimcilarin ise %22,1’inin (n:29) tedavinin diizenleme siirecinde doktorun
tedaviyi sdylemesi ve hastanin uygulamasi gerektigi; %73,31 (n:96) siirecte
hekim ve hastanin ortak karar almasi1 gerektigi; %4,6’s1(n:6) ise hekimin tedavi
segeneklerini sunmasi ve hastanin kendisinin karar vermesi gerektiginin uygun
oldugunu bildirmistir. Bireylerin gelir durumu ile tedavinin diizenlenme siirecinde
karar alma sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki vardir (Fisher’s ki
kare testi p<0.05). Cizelge 4.8’de katilimcilarin tedavinin diizenlenme siirecini

etkileyen faktorlerinin oranlar1 gériilmektedir.

Cizelge 4.8. Tedavinin diizenlenme siirecine dair katilimcilarin goriisleri

Tedavinin Diizenlenme Siireci n(%b)

Degisken
18 -49 54 (26,7) 140 (69,3) 8 (4,0)
Yas 50 - 64 20 (41,7) 25 (52,1) 3(6,3) 0,124
65 yas Ustii 2 (33,3) 3 (50,0) 1(16,7)
o Kadin 42 (27,1) 108 (69,7) 5(3,2)
Cinsiyet 0,160
Erkek 34 (33,7) 60 (59,4) 7(6,9)
. Evli 53 (34,2) 95 (61,3) 7(4,5)
Medeni Durum 0,147
Bekar 23 (22,8) 73 (72,3) 5(5,0)
. Lise ve alt1 46 (46,5) 47 (47,5) 6 (6,1)
Egitim Durumu ———— <0,001*
Universite ve {istii 30 (19,1) 121 (77,1) 6 (3,8)
Cahsma Caligtyor 56 (27,5) 140 (68,6) 8(3,9) 0.115
Durumu Calismuyor 20 (38,5) 28 (53,8) 4(7,7) ’
) <3000 TL 47 (37,6) 72 (57,6) 6 (4,8)
Gelir Durumu 0,023*
>3000 TL 29 (22,1) 96 (73,3) 6 (4,6)
Tam Konulmus | var 29 (31,9) 57 (62,6) 5(5,5)
Bir Hastahg 0,736
Olma Yok 47 (28,5) 111 (67,3) 7(4,2)
Toplam 76 168 12

*Fisher’in kesin testi

Katilimcilardan 18-49 yas araliginda olanlarin %15,3’i (n:31) hastalarin
tedavi siireci sirasinda fikrini sdylemesi gerektigi diislincesinde kararsiz ya da
katilmiyorken; %84,7’si (n:171) tedavi siireci sirasinda doktorun fikrini sdylemesi
gerektigini belirtmistir. Elli-64 yas araligindakilerin ise %20,8’1 (n:10) hastanin

fikrini sOylemesine kararsiz ya da katilmiyorken; %79,2’s1 (n:38) tedavi siireciyle

44



ilgili hastanin fikrini sdylemesi gerektigini belirtmistir. Altmigbes yas istiindeki
katilimcilarin %50’si (n:3) tedavi siireci sirasinda hastanin fikrini sdylemesi
gerektigine kararsiz ya da katilmadigini belirtmistir. Katilimcilarin yas ile tedavi
siireci sirasinda hastanin fikrini sOylemesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark saptanmamistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Kadin olan katilimcilarin %16,1°i(n:25) tedavi siireci sirasinda hastanin
fikrini sOylemesi ile ilgili kararsiz ya da katilmadigimi belirtirken; %83,9°u
(n:130) fikrini sOylemesi gerektigini belirtmisler. Erkek katilimeilarin ise %18,8’1
(n:19) fikrini sdyleme ile ilgili kararsiz ya da katilmadiginmi belirtirken; %81,2’si
(n:82) tedavi siireci sirasinda hastanin fikrini sOylemesi gerektigini belirtmistir.
Cinsiyet ile tedavi siireci sirasinda hastanin fikrini sdylemesi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Cizelge 4.9 katilimcilarin tedavi siirecinde hastanin fikrini sdyleme

durumunu etkileyen faktorlerin oranlar yer almaktadir.

Cizelge 4.9. Tedavi siirecinde hastanin fikrini séyleme durumunu etkileyen

faktorler
Hastanin Fikrini Soylemesi
Degisken n(vo
Katilmiyor /
K Katihyor
ararsiz

18— 49 31 (15,3) 171 (84,7)
Yas 50 — 64 10 (20,8) 38 (79,2) 0.065

65 yas iistii 3 (50,0) 3 (50,0)

.. Kad 25 (16,1 130 (83,9
Cinsiyet adin a6.1) (83.9) 0,578

Erkek 19 (18,8) 82 (81,2)

. Evli 31 (20,0 124 (80,0
Medeni Durum (20.0) (80.0) 0,140

Bekar 13 (12,9) 88 (87,1)

e Lise ve alt1 25 (25,3) 74 (74,7)
Egitim Durumu — - — 0,007*

Universite ve usti 19 (12,1) 138 (87,9)

1 35(17,2 169 (82,8
Calisma Durumu G ahstyor 17.2) (82.8) 0,979

Calismiyor 9(17,3) 43 (82,7)

. <3000 TL 27 (21,6 98 (78,4
Gelir Durumu (2L8) (78.4) 0,068

>3000 TL 17 (13,0) 114 (87,0)

Tam Konulmus Var 19 (20,9) 72 (79,1)
: < 0,245

Bir Hastalig1 Olma | Yok 25 (25,2) 140 (74,8)

Toplam 44 212

*Fisher’in kesin testi
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Katilimcilardan 18-49 yas araliginda olanlarin %89,6’s1 (n:181), 50-64 yas
araligindakilerin %91,7’si (n:44) ve 65 yas {stlindekilerin %66,7’si (n:4)
kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasina katildigim
bildirmistir. Yas ile kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare
testi p>0.05).

Calismaya katilan kadin katilimcilardan %88,4°1i (n:137), erkeklerden ise
%91,1’1 (n:92) kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasi
gerektigine katildigini bildirmistir. Cinsiyet ile kullanilacak ilaglara karar vermede
doktorun aktif rol almasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit
edilmemistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Caligmamiza katilan katilimcilarin biiyiikk ¢cogunlugu (n:155, %60,5) evli
bireylerden olusmaktadir. Bekar olan katilimci orani %39,5 (n:101) idi. Evli
olanlarin %86,5’1 (n:134), bekar olanlarin %94,1°1 (n:95) kullanilacak ilaglara
karar vermede doktorun aktif rol almasina katildigini bildirmistir. Medeni durum
ile kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare testi
p>0.05).

Katilimcilarin egitim diizeyleri ile kullanilacak ilaglara karar vermede
doktorlarin aktif rol almasi arasindaki iliskiye bakildiginda, tiniversite ve tstii
egitim almis bireylerin %89,2’si (n:141); lise ve alt1 egitim almis bireylerin
%88,9’u (n:88) doktorlarin aktif rol almasina katildigini belirtmislerdir. Egitim
diizeyi ile kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare testi
p>0.05).

Bireylerin gelir durumu 3000 TL ve ftizeri olanlarin %89,3’tlintin (n:117),
3000 TL alt1 olanlarin ise %89,6’sinin (n:112) kullanilacak ilaglara karar vermede
doktorun aktif rol almasina katildig1r saptanmistir. Gelir diizeyi ile kullanilacak
ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iligki tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Calismaya katilanlarin biiyiilk kisminin (n:165, %64,5) tan1 konulmus
bilinen bir hastalig1r yoktur. Bu grubun %89,1’inin (n:147) kullanilacak ilaglara

46



karar vermede doktorun aktif rol almasina katildig1r saptanmistir. Katilimcilarin
%35,5’inin  (n:91) bilinen bir hastaligt vardi. Bilinen hastalig1 olanlarin
%90.1’inin (n:82) kullanilacak ilaglarda karar vermede doktorun aktif rol
almasina katildig1 saptanmistir. Bilinen bir hastalik olma durumu ile kullanilacak
ilaclara karar vermede doktorun aktif rol almasi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir iliski tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05). Cizelge 4.10
kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasini etkileyen faktorleri

ve oranlarmi gostermektedir.

Cizelge 4.10. Kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasi

Kullanilacak Ilaglara
Doktorun Karar Vermesi

Degiskenler n(%
Katilmiyor /
Kararsiz Katihyor
18-49 21 (10,4) 181 (89,6)
Yas 50 - 64 4 (8,3) 44 (91,7) 0,169
65 yas Ustii 2 (33,3) 4 (66,7)
L Kadin 18 (11,6) 137 (88,4)
Cinsiyet 0,492
Erkek 9(8,9) 92 (91,1)
. Evli 21 (13,5) 134 (86,5)
Medeni Durum 0,053
Bekar 6 (5,9) 95 (94,1)
Lise ve alt1 11 (11,1) 88 (88,9)
Egitim Durumu —— — 0,815
Universite ve {istii 16 (10,2) 141 (89,2)
1 21 (10,3 183 (89,7
Calisma Durumu Calistyor ( ) (89,7) 0,794
Caligmiyor 6 (11,5) 46 (88,5)
) <3000 TL 13 (10,4) 112 (89,6)
Gelir Durumu 0,940
>3000 TL 14 (10,7) 117 (89,3)
Tam Konulmus Var 9(9,9) 82 (90,1)
. < 0,799
Bir Hastalig1 Olma | Yok 18 (10,9) 147 (89,1)
Toplam 27 229

Katilimcilardan 18-49 yas araliginda olanlarin %57,4’liniin (n:116), 50-64
yas araliginda olanlarin %64,6’sinin  (n:31) ve 65 yas distiinde olanlarin
%100’Uniin (n:6) kendi tibbi bakimlari ile ilgili kararlara katilmak istedikleri

saptanmistir. Yas ve tibbi bakimi ile ilgili kararlara hastanin katilma istemesi
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arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare
testi p>0.05).

Calismaya katilan kadin katilimcilardan %61,3’4 (n:95), erkeklerden ise
%57,4’1 (n:58) kendi tibbi bakimlar1 ile ilgili kararlara katilmak istediklerini
bildirmistir. Cinsiyet ve tibbi bakim ile ilgili kararlara hastanin katilma istemi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare
testi p>0.05).

Calismada evli olanlarin %62,6’s1 (n:97), bekar olanlarin %55,4’i (n:56)
tibbi bakimlari ile ilgili kararlara katilmak istediklerini bildirmistir. Medeni durum
ve tibbi bakimiyla ilgili kararlara hastanin katilma istemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Bireylerin egitim diizeyleri ile kendi tibbi bakimlari hakkindaki kararlara
katilma istekleri arasindaki iliskiye bakildiginda, tiniversite ve {istli egitim almis
bireylerin %56,1°1 (n:88); lise ve alt1 egitim almis bireylerin %65,7’si (n:65) tibbi
bakimlariyla 1ilgili kararlara doktorun hastayr da katmasi1 gerektigini
belirtmislerdir. Egitim diizeyi ve tibbi bakim ile ilgili kararlara hastanin katilma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (Fisher’s
ki kare testi p>0.05).

Bireylerin gelir durumu 3000 TL ve iizeri olanlarin %59,5’1 (n:78), 3000 TL
altt olanlarin ise %60’1 (n:75) tibbi bakimlar1 ile ilgili kararlara katilmak
istediklerini bildirmistir. Gelir diizeyi ve tibbi bakim ile ilgili kararlara hastanin
katilma istemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir
(Fisher’s ki kare testi p>0.05).

Katilimcilardan bilinen hastaligi olanlarin %67’si (n:61), bilinen bir
hastaligi olmayanlarin ise %55,8’1 (n:92) tibbi bakimla ilgili kararlara katilmak
istedigini bildirmistir Bilinen bir hastaligi olma durumu ve tibbi bakim ile 1lgili
kararlara katilma istemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski tespit
edilmemistir (Fisher’s ki kare testi p>0.05). Cizelge 4.11 tibbi bakimla ilgili

kararlara hastanin katilmasini etkileyen faktorleri gostermektedir.
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Cizelge 4.11. Tibbi bakimla ilgili kararlara hastanin katilmasinm1 etkileyen

Doktorun Kararlara Hastayi
da Katmasi n(%

faktorler

Degiskenler

Katilmyor /
Kararsiz Katihyor
18-49 86 (42,6) 116 (57,4)
Yas 50-64 17 (35,4) 31 (64,6) 0,084
65 yas Ustii 0 (0,00) 6 (100,0)
L Kadin 60 (38,7) 95 (61,3)
Cinsiyet 0,538
Erkek 43 (42,6) 58 (57,4)
. Evli 58 (37,4) 97 (62,6)
Medeni Durum 0,255
Bekar 45 (44,6) 56 (55,4)
Lise ve alt1 34 (34,3) 65 (65,7)
Egitim Durumu — - - 0,127
Universite ve tsti 69 (43,9) 88 (56,1)
1 83 (40,7 121 (59,3
Calisma Durumu Gabsiyor (0.7 (59.3) 0,770
Calismiyor 20 (38,5) 32 (61,5)
) <3000 TL 50 (40,0) 75 (60,0)
Gelir Durumu 0,940
>3000 TL 53 (40,5) 78 (59,5)
Tam Konulmus Var 30 (33,0) 61 (67,0)
. o 0,078
Bir Hastalig1 Olma | Yok 73 (44,2) 92 (55,8)
Toplam 103 153

49



5. TARTISMA

Bu arastirma, polikliniklerimize bagvuran kisilerin yonetimlerinde ne kadar
paylasilmis karar alindigim1 ve kisilerin kendi tedavi silireglerinde paylasilmis
karar alma yaklasimina bakis agilarini ortaya koymak {izere yapilmustir.

Paylasilmis karar alma birinci basamak hekimlikte mutlaka olmasi gereken
bir anlayistir. Hastayi, kendi tibbi bakimina katilma, se¢imlerine karar verme,
gelecekte saglik bakimini uygun kullanma konularinda etkin kilmaktadir.
Hastalarin tedaviye uyumunu kolaylastirmaktadir (14).

Tedavide “paylagilmis karar alma (PKA)” son zamanlarda 6nem kazanan bir
konu olmasina ragmen heniiz tam olarak klinik pratige gecirilememistir.
Paylasilmis ya da ortak karar almanin uygulanamamasinin nedenleri ve hastalarin
bu konudaki diisiince ve yaklagimlart konusunda yurtdisinda yapilmis birgok
calisma bulunurken iilkemizde bdyle bir ¢aligmaya rastlanmamaktadir.

Hasta-hekim iliskisini olusturan temel yapitaslar1 arasinda giiven kavrami
yer almaktadir. Hastanin hekime duydugu giliven sayesinde tedaviye uyum ve
basar1 orani artmaktadir. Bizim ¢alismamizda hekime duyulan giiven duygusu
yiiksek (18-49 yas aralifindakilerin %73,8’1 (n:149); 50-64 yas araligindakilerin
%389,6’s1 (n:43); 65 yas ustiindekilerin %83,3’1 (n:5), p:0,060) bulunmustur. Bu
durum hasta-hekim iligkilerinin etkin ve iyi olmasi ile agiklanabilir. Katilimcilarin
yaslar ile hekime giivenmeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark (p>0,05)
saptanmamis iken, hekime olan giiven puani egitim diizeyinin artmasi [Lise ve alt1
egitime sahip katilimcilarin %73.7°s1 (n:73); {iniversite ve isti katilimcilarin
%79’u (n:124)] ve kronik hastaligi olma durumuyla [bilinen bir hastalig1 olanlarin
%79,1’inin (n:72), bilinen bir hastalig1 olmayan katilimcilarin %75.8’inin (n:125)]
artmaktadir. Kayaniyil ve arkadaglarinin Kanada Giiney Ontorio’da yaptigi
calismada (75) bagimli degisken hekime giiven (TIP) oOlgegi kullanilmustir.
Calismaya gore, hastanin egitim seviyesi (%52.9’u lise ve iistii egitime sahip
kigiler) diistiikce ve diisiik sosyoekonomik seviyeli hastalarda hekime olan
giivenin daha yiiksek (p:0.000) oldugu goriilmiistiir. Egitim seviyesi ve gliven
skoru arasinda anlamli fark (p <.001) saptanmistir. Yiiksek sosyoekonomik

diizeye sahip hastalarin hasta memnuniyetinin daha diisiik oldugu sonucuna
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varilmistir. Benzer sekilde, Bonds ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada (76) diisiik
sosyoekonomik diizeyi olan hastalarda, yiiksek olan hastalara kiyasla giiven
duygusunun oOnemli Ol¢iide daha fazla oldugu bulunmustur. Bu ¢alismada
anketler, farkli zaman araliklarinda, yliz yiize 41 ve telefonla 176 kisiye
yaptlmistir. Hastanin gizliligini korumak i¢in goriismelerin ¢ogu telefonla
yapilmistir. Birinci basamak hekimine hasta giiveni, daha dnce onaylanmis bir
oleek olan Wake Forest Hekim Giiven Olgegi kullamilarak olgiilmiistiir. Bizim
calismamizda ise sosyoekonomik diizeyi yliksek hastalarin (%80,2°s1) hekime
giiven duygusu daha yiiksek olarak bulunmustur.

Bonds ve arkadaglariin yaptig1 ¢alismada (76) cinsiyetler ile hekime olan
giiven duygusu karsilastirildiginda kadin hastalarin erkeklere oranla hekimine
daha fazla gilivendigi saptanmistir. Bizim c¢alismamizda ise erkek hastalarin
%79,2’sinin hekimlerine daha fazla giiven duydugu bulunmustur. Bu ters iliskinin
nedeni katilimcilar arasindaki kiiltiirel farkliliklar olabilir.

Bizim ylriittiiglimiiz ¢aligmada, hastalar tedavi siireclerinde hekimleriyle
ortak karar vermeyi tercih ettiklerini bildirmislerdir. Hasta ve hekimin birlikte
tedaviye karar vermesini engelleyen faktorler arasinda hekimin yeterli zamaninin
olmamasi (%53,5) ana etmen olarak belirtilmistir. Ayrica ¢calismada ortak karar
vermenin Oniindeki bir diger engelin ise bilgi yetersizliginden dolayr hastanin
fikrini sdyleyememesi (%8,6)ve hekimin hastanin fikrini dnemsememesi (%7)
olarak bildirilmistir. Hekimin yeterli zamaninin olmadigr algisinin nedeni Aile
Hekimligi poliklinigine bagvuran hasta sayisinin fazla olmasindan dolayr hasta
basina diisen zaman yetersizliginden kaynaklanmis olabilir. Covvey ve arkadaslar
tarafindan yapilan nitel bir ¢aligmada (24), onkoloji hastalariin bakiminda
paylasilmis karar almanin hasta ile ilgili engelleri ve kolaylastirici yonleri
arastirillmistir. Calismaya meme, prostat, gastrointestinal veya akciger kanseri
olan onkoloji hastalar1 alinmistir. Incelenen en yaygin kanserler meme (%62.9) ve
prostat (%25.7) kanserleridir. Paylasilmig ortak karar alma siirecinde ortaya ¢ikan
ana engellerin; hastalarin ilag yan etkileri konusundaki endiseleri, en iyi tedavi
secenegi konusundaki belirsizlik durumu ve hasta-hekim iletisimindeki zayiflik
oldugu bulunmustur. Paylasilmis karar alma siirecinde ortaya ¢ikan kolaylastirici

faktorler ise hekimin, hastanin tercihlerini, olumlu eylemlerini ve davranislarini
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dikkate alarak destek veya tesvik edilmesi olarak gosterilmistir. Bu ¢aligma, daha
cok onkoloji hastalarinin ilag tedavisi konusundaki kararlarina odaklanmis olsa
da, elde edilen bulgularin saglik hizmetlerinde genis uygulanabilirlige elverisli
oldugu bulunmustur. Ayn1 zamanda bilgi eksikliklerini belirlemede ve gelecekteki
paylagilmis karar alma girisimlerinin gelistirilmesine rehberlik etmek igin
kullanilabilecegi ileri stiriilmiistiir.

Moreau ve arkadaglar1 2011 yilinda yaptiklar1 bir nitel ¢alismada (77),
hastalarin karar verme algilarin1 anlamak ve karar verme modelleri arasindaki
iligkileri tanimlamak amaciyla, dort odak goriismesi yaparak (yaslilar, saglik
destek gruplarinin kullanicilari, 6grenciler ve kirsal bolge sakinleri), belirlenen {ig
klinik senaryo iizerinden (hipertansiyon, meme kanseri, prostat kanseri) hastalarin
karar verme algilarin1 belirlemislerdir. Bu ¢alismada ¢ogu hasta kendi bakim
stireglerine katilmalarini saglayan paylasilmis karar vermeyi benimseyerek net
bilgi edinme siirecini yakalamistir. Paylagilmis ortak karar almanin uygulanmasini
kolaylastirict faktorler arasinda giliven, sozsiliz iletisim, diisiinmek i¢in hastaya
zaman verilmesi olarak belirlenmistir. Yapilan bu calismada, hasta merkezli
bakimin temelinde, ortak karar alma esnek olabilir ve paternalistik ve
bilgilendirici modellere entegre edilebilir sonucuna varilmastir.

Bizim g¢alismamizda katilimcilarin 9%96,1°1 tedavi silirecinde recetelenen
ilaglarin yan etkilerini bilmek istediklerini bildirmistir. Ek olarak bizim
calismamiza katilan kisilerin %53,5’1 hekimlerin ila¢ yan etkilerini agikladigini
ifade etmistir. Sosyoekonomik durumu yiiksek olan hastalarin (%97.7), diisiik
olanlara gore (%94.4) daha fazla ilag yan etkilerini bilmek istedikleri
bulunmustur. Katilimeilarin egitim durumu ile ilaglarin yan etkilerini bilmek
isteme durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.05).

Goff ve arkadaslarinin yaptigi nitel bir ¢alismada (78) hastalarin ilag
uyumunu etkileyebilecek faktorleri anlamak igin hastalarin ilag regetesi ile ilgili
inanglar1 ve tercihleri arastirilmistir. Katilimcilarin ilag regetelenmesine iliskin
inanglar1 ve tercihleri li¢ ana alan1 igermektedir. Bunlar dis etkenler, hasta-hekim
iligkisi ve hekimin profesyonelligidir. Hastalar tedavi siirecinde ilaca karar verme
asamasinda ortak karar almayr istemislerdir. Ozellikle katilimcilar ilag

seceneklerini bilmek ve her secenegin risklerini ve faydalarimi anlamak
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istediklerini belirtmislerdir. Bizim ¢aligmamizda oldugu gibi hekimin regete
edilen ilacin yan etkileri konusunda hastasini bilgilendirmesi gerektigi goriisiine
varilmstir.

Bizim c¢alismamizda, tedavi planma kim karar vermeli sorusuna,
katilimcilarin %4,7°s1 “ben karar vermeliyim”, %65,6’s1 “ortak karar verilmeli”,
%29,7’si “hekimin karar vermeli seklinde yanit vermistir. Ford ve arkadaslarinin
ABD’de genel klinik uygulama alaninda hastalarinin bilgi ve karar verme
beklentilerini arastirmak amaciyla yaptigi hastane temelli bir ¢alismada (20),
katilimcilarin %18’si ben karar vermeliyim, %47’si ortak karar, %35’i hekim
karar vermeli (pasif rol) seklinde yanit vermistir. Toplamda, hastalarin %61'i
tercih ettikleri karar verme roliine ulastiklarin1 algilamistir. Hastalarin karar verme
siirecinde istedikleri rol ile goriisme sonrasinda belirtilen tercihleri arasinda
onemli bir uyumsuzluk oldugu tespit edilmistir.

O'Connor ve arkadaslar: (22), Kanada’daki genel niifusun katildigi bir
telefon aragtirmasi1 yapmislardir. Bizim arastirmamizdan farkli olarak yiiz yiize
yaptlmamistir. Calisma hastalarin karmasik bir saglik karari ile karsi karsiya
kaldiklarinda karar verme tercihlerini tanimlamak amaciyla yapilmistir. Bu
calismada katilmcilarin  %29’u  “kendi kendime karar verdim”, %39’u
“doktorumun fikrini diisiindiikten sonra karar verdim”, %23°i “doktorumla karar
verdim”, %2’si “fikrimi aldiktan sonra doktorum karar verdi”, %4’ “doktorum
kendi basina karar verdi’, %3’i diger seklinde yanitlamistir. Katilimcilarin
sadece %6’smin karar almada katilimeinin goriisiinii dikkate alarak ya da almadan
doktor tarafindan alinmasini istedigi bulunmustur. Daha az egitime sahip olmak
karar vermede daha bagiml bir role sahip olmakla iligkilendirilmistir (P <0.05).
Arastirmaya katilanlarin %88’1 karar1 tekrar vermek zorunda kalirlarsa, ayni
sekilde verecegini belirtmislerdir. Katilimcilarin ¢ogunlugu genellikle neyin
secilecegi  konusunda  belirsizliklerini  ifade ederek, kisisel degerleri
sorguladiklarin1 ve segeneklerin istenmeyen sonuglar1 hakkinda endiselendiklerini
belirtmislerdir. Bu ¢alismada arastirmacilar hastalarin kendi tedavi siireclerine
aktif katilim saglamalar1 sonucunda giiclendiklerini ve kendi kendilerine yeterlilik

duygularinin arttigini ifade etmislerdir.

53



Benbassat ve arkadaslarinin 1998°de yapmis oldugu bir metaanalizde (18),
hastalarin ¢cogu aktif bir rol istemedigini, ancak doktor-hasta iligkisinde tamamen
pasif olmak da istemediklerini bildirmistir. Bu sonug, katilimcilarin sadece %3 ila
%8’inin tamamen pasif bir rol tercih ettigini gostermistir. Calismada, ayrica, hasta
olmayanlarin %80’inin, hastaliklar1 ile ilgili kararlara aktif veya isbirlikei
katilmay1 tercih edecegi bulunmustur.

Ingiltere’de Keating ve arkadaslari birinci basamakta yaptiklar1 bir
calismada (19), erken evre meme kanseri olan hastalar arasinda tedaviye karar
verme siirecinde istenen ve gergek rolleri tanimlamak, hastalarin gergek rollerinin
istenen rollerle ne siklikta eslestigini belirlemek ve gercek ve istenen rollerin
eslestirilmesinin alinan tedavi tiirii ve memnuniyet ile iligkili olup olmadigini
arastirmiglardir. Hastalarin istenen rolleri incelendiginde %064’ hekimin
hastasiyla alternatif tedavi seceneklerini tartigtigi ve birlikte nasil ilerleyecegine
karar verdiklerini, %24’i hekimin tiim secenekleri sundugu ve karar vermesine
izin verdigini, %9’u hekimin Onerilerini sundugunu, %3’ hekimin ne
yapilmasina karar verdigini belirtmistir. Nitekim hastalarin meme kanseri tedavi
karar1 verme siirecinde cerrahlartyla rapor ettikleri gercek rolleri incelendiginde
ise; %40°1 hekimin tiim segenekleri sundugu ve karar vermesine izin verdigini,
%33’ hekimin hastasiyla alternatif tedavi segeneklerini tartistigi ve birlikte nasil
ilerleyecegine karar verdiklerini, %18’1 hekimin Onerilerini sundugu seklinde
belirtmislerdir. Calismanin sonucunda, hastalarin %49’u rapor edilen gercek roliin
istedikleri rollerine uydugunu, %?25°1 istediklerinden daha az aktif rolii oldugunu,
%26’s1 istediklerinden daha fazla aktif bir rolii oldugunu bildirmistir.

Deber ve arkadaglarinin yaptigi calismada (79) hastalarin karar verme
siirecinde hangi rolii kabul ettikleri arastirilmistir. Katilimcilarin alt gruplar su
sekildedir: meme kanseri, prostat hastaligi, kiriklar, kontinans, ortopedik ve
romatolojik rahatsizliklar, multipl skleroz, HIV/AIDS, infertilite problemi, iyi
huylu prostat hiperplazisi ve kalp hastaligi olanlar. Aragtirmacilar bu ¢aligmada
Problem-Solving Decision-Making (PSDM) adli skalayr kullanmiglardir.
Calismanin sonucunda katilimcilarin %1,2°si “ben karar vermeliyim”, %77,8’1
“ortak karar verilmeli”, %20,3’1 “hekim karar vermeli” (pasif rol) seklinde yanit

vermistir. Bu calismada ortak karar yilizdesinin fazla ve pasif rol ylizdesinin az
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olmasinin nedeni bizim c¢aligmamiza katilanlara (%35.3 kronik hastaliga sahip)
gore, daha fazla (%98.1) kronik hastaliga sahip olmalar1 olabilir.

Deber ve arkadaslarinin galismasinda (79), karar verme siirecinde tercih
edilen rol, egitim diizeyi ve yas arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur.
Katilimeilarin ortak karar vermeyi tercih etmeleri hastaliklarini ve kendilerine
sunulan segenekleri anlamak ve yasam Kkalitelerini etkileyecek karar alma
yonlerine dahil olmak istediklerini gostermistir. Bu calismada tedavi tercihi ile
egitim diizeyi ve yas arasinda anlamli iliski (p<0.005) bulunmasina ragmen bizim
calismamizda yas ile anlamli iliski (p:0.124) bulunmamistir. Ancak bu calismaya
benzer olarak egitim diizeyi ile karar verme siirecinde tercih ettikleri rol arasinda
anlaml iligki (p<<0.001) bulunmustur.

Carlsen ve arkadaginin 2006 yilinda yaptigi caligmada (21) hekimlerin ve
hastalarin ortak karar verme tutumlar1 ve bu tutumlarin hasta memnuniyetini nasil
etkiledigi aragtirllmistir. Paylasilan karar verme tercihlerini 6l¢mek i¢in Hasta-
Uygulayict  Oryantasyon Olgegi'ni (PPOS) kullanmiglardi. Bu ¢alismada
hastalarin  %53’linlin paylasilmis karar vermeyi tercih ettigi goriilmiistiir.
Paylasilmis karar verme siirecinin tercihler farklilik gosterse de, hasta
memnuniyeti ile iliskili oldugu gosterilmistir. Paylagilmis karar almay1 tercih eden
Aile Hekimlerinin bu siirecte hastanin beklentilerini daha iyi karsiladiklar1 ve
hasta memnuniyeti {izerinde olumlu etki yarattigi bulunmustur. Bu nedenle
hastalarin tercihlerinin hekimin tercihlerinden farkli oldugu zaman bile hastalarin
tatmin olmasin1 saglamistir. Bizim c¢alismamizla benzer olarak hastalarin
hekimleriyle tedavi siirecinde %65.6 ortak karar vermek istedikleri bulunmustur.
Fakat bizim calismamiz da bazi kisithliklar yer almaktadir. Arastirmamiz
hekimlere yonelik olmadigr i¢in paylagilmis karar almay1 benimseyen hekimlerin
hastanin beklentilerini daha iyi karsiladigini ve hastanin memnuniyetinin daha

fazla oldugunu sdyleyemiyoruz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalina ait

polikliniklere herhangi bir nedenle basvuran 18 yas iistii kisilerin paylasilmis

karar alma konusunda tutum ve diistincelerini ayrica kisilerin yonetimlerinde ne

kadar paylasilmis karar alindigin1 ve paylasilmis karar alma yaklagimina bakis

acilarin1 tespit etmek amaciyla gerceklestirdigimiz arastirmamizda asagidaki

sonuglar elde edilmistir:

1.

Katilimeilart %97,3°1 hekimleri tarafindan hastaliklariyla ilgili ilaglar
ve diger tedavi secenekleri konusunda bilgilendirilmek istediklerini
bildirmistir.

Katilimcilara yoneltilen “Sizce doktorunuzun tedavinizi diizenlerken
sizin fikrinizi de almasin1 ve tedavinize birlikte karar vermenizi
engelleyecek faktorler nelerdir?” sorusuna katilimcilarin  %353,5’1
“doktorumun yeterli zamani yoktu”, %2’si “benim yeterli zamanim
yoktu”, %7’si “doktorum benim fikrimi 6nemsemiyor”, %8,6’s1 “kendi
bilgilerimin yetersiz oldugunu disiiniiyorum, bu nedenle fikrimi
sOylemiyorum”, %4,3’ii “doktorumdan ¢ekiniyorum, bu nedenle fikrimi

2

sOyleyemiyorum”, %24,6’s1 fikrim yok seklinde yanitlar vermistir.

Katilimcilara yoneltilen “Sizce tedavinin diizenlenme siireci nasil
olmalidir?” sorusuna %29,7’si “hekim tedaviyi sOylemeli ben
uygulamaliyim” seklinde, %65,6’s1 “hekim tedavi segeneklerini
sOylemeli ve birlikte karar vererek bana uygun olan1 beraber
belirlemeliyiz” seklinde, %4,7’s1 “hekim tedavi segeneklerinin sunmali

ve ben kendim karar vermeliyim” seklinde cevaplamistir.

Katilimeilarin %61.3°1 tedavi siirecinde fikrini bildirmek istedigini
bildirmistir.

Katilimcilarin %55,1°1 “kullanilacak ilaglara karar verme konusunda

doktorlar aktif rol almalidir.” ifadesine tamamen katilirken, %34.4°1

kismen katildigini bildirmistir.
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10.

11.

12.

13.

14.

Katilimeilar hekimlerinin tibbi bakimlariyla ilgili kararlara kendilerini
de katmasi1 konusunda %28,1°1 orta, %10,9’u kotii ve %1,2’si ¢ok kotii

olarak degerlendirmistir.

Katilimcilarin yaglar1 arttikca ilag yan etkilerini bilmek isteyenlerin

orani da artmaktadir ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

Egitim durumu arttikga ilaglarin yan etkilerini bilmek isteme
durumunda da artig saptanmustir. Katilimcilarin egitim durumu ile
ilaglarin yan etkilerini bilmek isteme durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark vardir (p<0.05).

Katilimeilarin yaslar1 ile hekime glivenmeleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark yoktur (p>0.05).

Katilimcilarin yaglar arttikca tedavinin diizenlenme siirecinde karar
almaya katilma istegi de artmaktadir ve aradaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p>0.05).

Katilimcilarin egitim diizeyi arttikca tedavinin diizenlenme siirecinde
karar almaya katilma istegi de artmaktadir ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlamhdir (p>0.05).

Bireylerin gelir durumu arttikca tedavinin diizenlenme siirecinde
hekimin tedavi seg¢eneklerini sdylemesi gerektigi ve tedaviye birlikte
karar vererek hastaya uygun olani beraber belirlenmesi diislincesinin
arttig1 saptanmistir. Bireylerin gelir durumu ile tedavinin diizenlenme
stirecinde karar alma sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

vardir (p<0.05).

Calismamizda yas ile kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif
rol almasina katilma durumunun etkilenmedigi saptanmistir. Yas ile
kullanilacak ilaglara karar vermede doktorun aktif rol almasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0.05).

Yas ve tibbi bakimi ile ilgili kararlara hastanin katilma istemesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmemistir

(p>0.05).
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15. Egitim diizeyi ve tibbi bakim ile ilgili kararlara hastanin katilma
durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmemistir

(p>0.05).

Calismamiza katilan kisilerin biiylik cogunlugu tedavi siirecinde ortak karar
almay1 istediklerini belirtmislerdir. Bu yaklagimin birinci basamakta saglik
hizmeti, yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmadan saglikli ya da rahatsiz
bireylerin saglik bakimi ile ilk temas noktasin1 olusturan Aile Hekimleri
tarafindan benimsemesi ve tedavi silirecine katilmasi gerektigi inancindayiz.
Bunun saglanabilmesi igin; hasta hekim iligkisinin etkin ve dogru bir sekilde
kurulmasi, bagta Aile Hekimleri olmak {iizere tiim hekimler tarafindan hasta
merkezli yaklagimin benimsenmesi ve buna yonelik tip egitimi boyunca hasta-
hekim iletisimi ve paylagilmis karar alma yaklasimi konusunda egitimlerin
verilmesi gerektigi inancindayiz. Paylasilmis karar alma yaklasimi uygulanarak
hastanin tedavilerine katilmalari, kendilerine daha iyi bakmalar1 ve tedavinin daha
uyumlu olabilecegini diistinmekteyiz. Paylasilmis karar almanin klinik alanda
uygulanabilmesi i¢in gerekli sartlarin saglanmasi agisindan, lilkemizde yeterli
calisma olmamasi sebebiyle bu konuyu iceren genis kapsamli, nitel ¢calismalarin

yapilmas1 gerekmektedir.
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7. OZET

Aile Hekimligi Polikliniklerine Basvuran 18 Yas Ustii Kisilerin Paylasilnus

Karar Alma Konusunda Tutum Ve Diisiincelerinin Degerlendirilmesi

Amag: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
poliklinigimize bagvuran 18 yas istii bireylerin paylagilmis karar alma konusunda
tutum ve diisiincelerinin degerlendirilmesi amaglanmaistir.

Yontem: Tanimlayict ve kesitsel olarak tasarlanan aragtirmamiz, bir anket
seti yoluyla yiiz yiize gorisiilerek yapilmistir. Veriler, SPSS version 22
kullanilarak analiz edilmistir. Karsilastirmada; Ki-kare testi ve Fisher’in kesin
testi kullanilmig ve p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Calismaya 18 yas ve tizeri 256 kisi dahil edilmistir.
Katilimeilarin %60,5°1 kadin, %60,5°1 evli, %80,1°1 en az lise mezunudur. Yiizde
48,4’1 orta gelir diizeyine sahiptir. Yiizde 35’inde en az bir kronik hastalik vardir.
Tedavi stirecinde %96,1°1 ilaglarin yan etkilerini bilmek istediklerini bildirmistir.
Katihmcilarn tedavi diizenlenme siirecindeki tercihleri 3 grupta kategorize edilmistir.
Bunlar; %65,6 “hekimle ortak karar verelim”, %29,7 “hekim karar versin”, %4,7
“hekim tedavi segeneklerini sunsun kendim karar vereyim” seklindedir.

Sonug: Aile Hekimligi polikliniginden hizmet alan hastalar ila¢ yan etkisi
konusunda bilgilendirme, fikirlerini sdyleme ve tibbi bakim ile ilgili kararlara
katilma beklentileriyle agirlikli olarak hasta merkezli bir yaklagim istemektedirler.
Hastalarin biiylik cogunlugunun sikayeti doktorun hastasina yeterli zaman
ayiramamasidir. Bu duruma ragmen hastalarin hekimine giivendigi goriilmistiir.
Paylasilmis karar alma hastalar i¢in, kendilerine daha iyi bakan, sagliklariyla ilgili
kararlara daha 1yi uyan, tibbi hizmetleri daha akiler kullanan bireyler
gelistirmesine olanak saglamaktadir. Saglik hizmeti sunumunda ve giiclii hasta-
hekim iligkisi kurulmasinda 6nemlidir. Cagdas tip uygulamasinda, Aile Hekimleri
basta olmak {izere tiim hekimler tarafindan hasta merkezli yaklagimin
benimsenmesi ve yonetim siirecine hastanin da katilmasi onemlidir ve hastalar

tarafindan da tercih edilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Hasta-Hekim Iliskisi, Yonetimde Ortak Karar Verme
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8. ABSTRACT

Evaluation of Attitudes and Thoughts of the People Over the Age of 18 Who
Applied to Family Medicine Outpatient Clinics About Shared Decision
Making

Objective: The aim of this study was to evaluate the attitudes and thoughts
of individuals over the age of 18 who applied to our Akdeniz University Faculty
of Medicine Family Medicine Department outpatient clinic about shared decision-
making.

Methods: Our descriptive and cross-sectional study was conducted by face-
to-face interview through a questionnaire set. The data were analyzed using SPSS
version 22. In comparison, Chi-square test and Fisher's exact test were used and p
<0.05 was considered significant.

Findings: Working was aged 18 and over 256 people were included. 60.5%
of the participants are women, 60.5% are married and 80.1% are at least high
school graduates. 48.4 percent of them have a middle income level. There is at
least one chronic disease in 35 percent. 96.1% of them stated that they wanted to
know the side effects of the drugs during the treatment process. The preferences
of the participants in the process of arranging treatment were categorized into 3
groups. These; It was 65.6% “making a joint decision with the physician”, 29.7%
“let the doctor decide”, 4.7% “let the doctor decide the treatment options myself”.

Conclusions: Patients receiving services from the Family Medicine
Outpatient clinic generally want a patient-centered approach, with the expectation
of informing them about the side effects of the medication, speaking their
opinions and participating in medical care decisions. The complaint of the
majority of patients is that the doctor cannot allocate enough time for his patient.
Despite this situation, it has been observed that patients trust their physician.
Shared decision-making enables patients to develop individuals who take better
care of themselves, better fit their health-related decisions, and use medical
services more rationally. It is important in providing health services and

establishing a strong patient-physician relationship. In contemporary medicine
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practice, it is important that all physicians, especially Family Physicians, adopt a
patient-centered approach and involve the patient in the management process and
it is preferred by patients.

Key Words: Patient-Physician Relationship, Shared Decision Making in
Treatment
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Ek 2.AsgariBilgilendirilmisGoniilliOlurFormu

AKDENIZ UNIVERSITESI BILIMSEL ARASTIRMA VE YAYIN
ETiGi KURULU

ASGARI BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Katilime1 / Goniilliiniin Protokol Numarast:

1. Arastirmayla ilgili Bilgiler:

a. Arastirmanimn Adi: ‘Aile hekimligi polikliniklerine bagvuran 18 yas isti kisilerin

paylasilmig  karar alma konusunda tutum ve diisliincelerinin
degerlendirilmesi’

b. Arastirmamm Igerigi: Paylasilmis karar verme, tibbi goriismeler esnasinda ideal bir

tedavi karar verme modelidir. Hastanin da ortak karara katilimiyla birlikte,
bireyin saglik hizmetlerindeki roliinii aktif hale getirerek saglik hizmetleri
ve tedavi stirecinin gelistirilmesini, daha iyi saglik sonuglar elde edilmesini
ve daha etkin saglik hizmetlerinin belirlenmesini saglamaktadir Bu
caligmamizda hastalarin tedavi siirecinde paylasilmig karar alma olarak
adlandirilan kendi tibbi bakimlarna dair karar alma siirecine katilip
katilmadiklarin1 ve katilmak isteyip istemedikleri ve bakis agilart
incelenecektir.

c. Arastirmanmm Amaci: Bu ¢alismayr yapmamizdaki amag, bireylerin tedavilerinde ne

kadar paylasilmis ortak karar aldiklarini ve bu tedavi modeline bakis
acilarini tespit etmeyi amaglamaktadir. Bu ¢alismadan elde edilen verilerle
kisilerin sagliklarim1 ve tedaviye uyumlarimi artirmak icin hekimlerin
yapmasi gerekenlere dair bilgilerin elde edilmesi amaglanmaktadir.
Sagliklar1 konusunda daha kapsamli bilgilenmis, kendilerine daha iyi
bakan, sagliklariyla ilgili kararlara daha iyi uyan, tibbi hizmetleri daha iyi
kullanan hastalarin sayisini arttirmak hedefler arasindadir.

d. Arastirmamn Nedeni:

() Bilimsel aragtirma

(x) Tez caligmasi

e. Arastirmanmin Ongoriilen Siiresi: 8 ay

f. Arastirmaya Katilmasi Beklenen Katihmcy/Goniillii Sayisi: 246

g. Arastirmada izlenecek Deneysel islemler:

Deneysel islem yok.

2. Goniilliiniin/Katimciin Uygulama Sirasinda Karsilasabilecegi Riskler ve

Rahatsizliklar:

Yukarida agiklanan arastirma sirasinda uygulanacak olan islemlerin bana asagida belirtilen
riskleri ve rahatsizliklart getirebileceginin bilincindeyim:

Beklenen risk ve rahatsizlik yok.

Ad Soyad:

imza:
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3. Goniilliiller/Katilmcilar I¢in Arastirmadan Beklenen Yarar:

Bu caligma ile sagliklar1 konusunda daha kapsamli bilgilenmis olmalari, kendilerine daha
iyl bakmay1 saglamalari, sagliklariyla ilgili kararlara daha iyi uymalari, tibbi hizmetleri
daha iyi kullanmalar1 saglanacak yararlar arasindadir.

4. Arastirma Konusundaki Sorularin Cevaplandirilmasi:

Arastirmanin yiritiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ile haklarim
konusunda bilgi almak i¢in asagida belirtilen kisiyle baglanti kurmam yeterli olacaktir.

Adi- Soyadi: Dr. Nur Yagmur KUS ALAGOZ, Telefon:0546 737 32 88
5. Zararlarin Karsilanmasi:

Bu ¢alismaya katildigim igin zarar gorecek olursam, gerekli olan tibbi bakimin sorumlu
arastirmaci tarafindan yerine getirilecegi, uygulanan isleme bagl olarak gelisebilecek her
tiir hasara (sakatlanma ve 6liim dahil) kars1 giivencede oldugum, masraflarimin Dog. Dr.
Melahat AKDENIZ tarafindan karsilanacagi bana bildirildi.

6. Arastirma Giderleri:

Arastirma kapsamindaki biitin islemler i¢in benden ya da bagl bulundugum sosyal
giivenlik kurulugsundan higbir iicret istenmeyecektir.

7. Goniilliiliik, Cahismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki, Cahsmadan
Cikarilma:

a. Arastirmaya hicbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniilli olarak katiliyorum.
b. Arastirmaya katilmay: reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

c. Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, higbir gerekge gostermeksizin istedigim
anda bu ¢aligsmadan gekilebilecegimin bilincindeyim.

d. Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci ya da destekleyen kurulus, ¢alisma programinin
gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle ya da arastirma prosediiriine bagh
olarak onayimi almadan beni ¢alisma kapsamindan ¢ikarabilir.

8. Gizlilik:

Bu caligmadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan 6teki tilkelerin hiikiimetlerine
ve ilgili birimlere iletilebilir. Bu ¢alismadan elde edilen bilgiler, verilere gereksinimi olan
oteki tilkelerin hiikiimetlerine ve ilgili birimlerine iletilebilir. Calismanin sonuglari bilimsel
toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir durumlarda kimligim kesin olarak
gizli tutulacaktir.

9. Cahsmaya Katilma Onay:

Yukarida yer alan ve arastirmadan 6nce gonilllitye / katilimciya verilmesi gereken bilgileri
gosteren Aydmnlatilmig Onam Formu adli metni kendi anadilimde okudum ya da bana
okunmasini sagladim. Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak agiklandi.
Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim.
Calismaya katilmadigim ya da katildiktan sonra cekildigim durumda, hicbir yasal
hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z konusu aragtirmaya hicbir baski ve
zorlama olmaksizin goniillii olarak katilmayi kabul ediyorum.

Bu metnin imzal1 bir kopyasin1 aldim.

2
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Goniilltiniin / katilimeimin Adi- Soyadi:
Yas ve Cinsiyeti:
Imzast:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tarih:
Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar igin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzas:

Adresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Aciklamalar1 Yapan Aragtirmacinin
Adi- Soyadt:
Imzast:
Tarih:
Onam alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gérevlisinin
Adi- Soyadi:
Imzas:
Gorevi:
Tarih:
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Ek 3.Tedavi Siirecinde Paylasilmis Karar Alma ve Karara Katilimi Konusunda
Hastalarin Diisiincelerinin Degerlendirilmesi Anketi Formu

TEDAVI SURECINDE PAYLASILMIS KARAR ALMA VE KARARA
KATILIMI KONUSUNDA HASTALARIN DUSUNCELERININ
DEGERLENDIRILMESI ANKETI

Saym Katihmel,

Bu calisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali tarafindan
yiriitillen hastalarin yonetiminde paylasilmis karar alma olarak adlandirilan kendi tibbi
bakimlarina dair karar alma siirecine katilip katilmadiklarini ve katilmak isteyip istemediklerini
arastirmak igin planlanmig bilimsel bir ¢aligmadir. Bu ¢aligmadan elde edilen verilerle kigilerin
sagliklarini ve tedaviye uyumlarini artirmak i¢in hekimlerin yapmasi gerekenlere dair bilgilerin
elde edilmesi amaglanmaktadir. Bu nedenle sorularin tamaminin cevaplanmis olmas1 6nemlidir.
Anket 2 boliimden olugmaktadir. Birinci bolimdeki sorular sizin demografik ozelliklerinizle
ilgilidir. ikinci boliimde ise saghkla ilgili goriislerinize ait sorular vardir ve siz izin
vermediginiz sirece kesinlikle gizli tutulacaktir. Veriler arastirmacilar tarafindan
degerlendirilecek ve bilimsel amagli kullanilacaktir.

Verilerin dogru elde edilmesini saglamak icin liitfen tiim sorular sizin icin en uygun sikki
isaretleyerek yamtlayiniz.

Katilhminz icin tesekkiir ederiz.

1.Yasimz:
[J18-49yas  []49-65yas [ 165 yas iistii

2.Cinsiyetiniz: [_| Kadin[_JErkek

3.Medeni haliniz: [_] Evli[ | Bekar

4.Egitim durumunuz: [_| Okur-yazar degil [ Jilkokul mezunu
[JOrtaokul mezunu [ JLise mezunu [ JUniversite mezunu/yiiksek lisans

5.Calisiyor musunuz? [ JEvet [ JHayrr [ ] Emekli

6.Mesleginiz: [ [Memur [ Jis¢i [ JEsnaf [ JEvhammm [ ]Ciftci
[IDiger (liitfen yazinmiz) .................cc...........

7.Ekonomik durumunuz asagidakilerden hangisine uyuyor?

[13000°den az [J3000-10.000 aras1 []10.000’den fazla

8.Bilinen bir hastahiginiz var mi?

[CIBvet (HGten JAZINIL consesssvmmmnnnsn  scrssvamssvesionmy masseemmmessr sismg

[Hayir
9.Sizce su anda saghk durumunuz nasil?

[] Cokkoti []Koti []Orta []lyi [] Cok iyi
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10.En son recete yazilan muayenenizde, doktorunuz regetenizi yazmadan once, size diger tedavi
secenekleri ve ilaclar hakkinda bilgi verdi mi?
[] Evet [] Hayrr

11.Doktorunuzun hastahigimzla ilgili ilaglar ve diger tedavi secenekleri konusunda sizi
bilgilendirmesini ister miydiniz? [ | Evet [ ] Hayir

12. Doktorunuz regete (ilag) yazarken sizin fikrinizi sordu mu? [| Evet [] Hayir
13. Doktorunuz ilag yan etkileri konusunda size aciklama yaptimm? [ ] Evet [ ] Hayir
14. Sizce ilaglarin yan etkilerini bilmeniz gerektigini diisiiniiyor musunuz? [ |Evet [ | Hayir

15.Basvuru yaptigimz (muayene oldugunuz) poliklinigi baskalarina tavsiye eder misiniz?
[JEvet [JHayir

16.Hekiminizle en son yaptigimz goriismeyi degerlendirdiginizde hekiminize giiveniniz ne
kadardir? (Liitfen 1 ila 5 arasinda bir puan vererek degerlendiriniz )

[]1 Hig giivenmiyorum,
(2 Az giiveniyorum,
[]3 Kararsizim,

[ UGiiveniyorum,

[I5Cok giiveniyorum

17. Muayeneniz sirasinda doktorunuza hastahigimiz ya da tedavinize dair akhmza takilan seyleri
sorabiliyor musunuz?

[JEvet [JBazen [ JHayir

18. Doktorunuz soru sormaniz i¢in sizi tesvik ediyor mu?
[JEvet [Bazen [ JHayir

19. Doktorunuz tedaviniz ile ilgili sorularimz cevaplar m?

[JEvet [Bazen [ JHayir

20. Sizce doktorunuzun tedavinizi diizenlerken sizin fikrinizi de almasim ve tedavinize birlikte
karar vermenizi engelleyecek faktorler nelerdir?

[] Doktorumun yeterli zamaninin olmamasi

(] Benim yeterli zamanimin olmamast

[] Doktorumun benim fikrimi 6nemsememesi

[] Kendi bilgilerimin yetersiz oldugunu diisinmemden dolay: fikrimi séyleyemem
[] Doktorumdan ¢ekinmemden dolay1 fikrimi séyleyememem

] Higbiri
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21. Doktorunuzla goriismede sizin i¢in en 6nemli sorun nedir?
[] Doktorun bana yeterli zaman ayirmamasi
[] Doktorun sordugum sorulari “anlayamayacagim” sekilde cevaplamasi
[] Doktorumun tedaviyi diizenlerken bana fikrimi sormamasi
[] Doktorun tedaviyi nasil kullanacagimi agiklamamasi
[] Herhangi bir sorun bulunmamaktadir

22. Hekiminize tedaviniz hakkinda merak ettiklerinizi sorar misimz?
[] Evet, rahatlikla sorarrm
[] Cekinirim ama sorarim
[] Doktorum merak ettigim bir sey olup olmadigini sorarsa sorabilirim

[[] Hayur, gekinirim soramam

23. Hekiminizin verdigi her tedaviyi kullamr misimiz?
[] Evet, her zaman kullanirim
[] Bazen kullanmadigim olur
] Cogu zaman kullanmam
[] Hig kullanmam

24. Sizce tedavinin diizenlenme siireci nasil olmahdir?
[] Doktor tedaviyi soylemeli ve ben uygulamaliyim.

[] Hekim tedavi seceneklerini sdylemeli ve birlikte karar vererek bana uygun olan1 beraber

belirlemeliyiz.
[] Hekim tedavi segeneklerini sunmali ve ben kendim karar vermeliyim

Asagidaki ifadeleri size uygun olan sekilde isaretleyiniz.

1 Hi¢ Katilmiyorum, 2 Katilmiyorum, 3 Kararsizim, 4 Kismen katiliyorum, 5 Tamamen Katihyorum

ifade

Katilmiyorum

1.Hig

2. Katihmyorum

3.Kararsizim

4.Kismen

Katihyorum

5. Tamamen

Katihyorum

25. Doktorlar benim igin en dogru karari verir.

26. Genellikle doktorlar hastalarina tiim tedavi segeneklerini
aciklarlar.

27. Tedavi siirecim sirasinda ben de fikrimi séylemeliyim.

28. Tedavimin bazen yanlig oldugundan endiselenirim.

29. Doktorlar tedavi igin ne gerekiyorsa yaparlar.

30. Kullanilacak ilaglara karar verme konusunda doktorlar aktif
rol almalidirlar.
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Liitfen son 12 ayda en sik goérdiigiiniiz doktorunuz veya muayenchanesini gbéz Oniinde tutarak
degerlendirme yapmiz. Sizden sadece bu belirlediginiz doktor veya muayenchanesi hakkinda
degerlendirme yapmamzi istiyoruz. (1 = ¢ok kétii ile 5 = ¢ok iyi arasinda degerlendiriniz)

Son 12 ayda doktorunuz ve/veya muayenesi hakkinda asagidaki durumlar i¢in fikriniz

nedir?

Ifade

2

1.Cok kotii
3.0rta
4.1yi
5.Cok iyi

31. Goriigmeler sirasinda yeterli zamaninizin oldugunu hissettirmesi

32. Sizin sikayetlerinizle ilgilenmesi

33. Sorunlarinizi ona sdylemenizi kolaylastirmasi

34. T1bbi bakiminizla ilgili kararlara sizi de katmasi

35. Sizi dinlemesi

36. Test ve tedavilerin amaglarini agiklamasi

37. Sikayetleriniz veya hastaliginiz hakkinda istediginiz bilgileri
vermesi

Yanitladiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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