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OZET

Giris ve Amag¢: Biyopsikososyal yaklasim kisinin sagligmin biyolojik,
psikolojik ve sosyal siireglerden etkilendigini savunmaktadir. Biyomedikal yaklasim
kars1 olarak bireyi; yasantisi, duygulari, ¢evresi, hastaliklara bakis acisi, fiziksel
kosullar1 ile degerlendirmektedir. Biyopsikososyal yaklasim hekimler igin temel
mesleksel tutum olmalidir ve biyopsikosoyal yaklasimi iyi bilmelidirler. Bu model
hekimlere hastalarinda emosyonel durumlarina, yasam amaclarina, hastaliklara karsi
tutumlaria, sosyal ¢evrelerine ve inanglarina bagli biyokimyasal ve morfolojik
degisimler olabilecegini anlatir. Ayni1 zamanda hekimin hastaya yaklasirken
basvurdugu yontem hasta merkezli olmalidir. Bu yontem hekimin hastaligi hastanin
gdziinden algilayabilmesine katki sunmaktadir. Bu galismada, Dicle Universitesi
uzmanlik 6grencilerinin hastalarina biyopsikososyal yaklagimini degerlendirebilmek
amaclanmugtir.

Gereg ve Yontemler: Calisma Aralik 2017 — Mart 2018 tarihleri arasinda
Dicle Universitesi uzmanhk o6grencileri dahil edilerek gergeklestirildi.Calismanin
evrenini olugturan 311 uzmanlik &grencisinden 203 hekim c¢alismaya katilmayi
kabul etti ve hekimlere goériisme esnasinda yiiz yiize goriisme yontemiyle anket
uygulandi. Calismanin amaci ve yontemi hakkinda bilgi verildi. Caligmamizda,
Patient Practitioner Orientation Scale, The Jefferson Scale of Physician Empathy ve
sosyodemografik sorulari igeren anket uygulandi. Ankette katilimcilarin cinsiyeti,
yasi, medeni durumu, hekim olarak ¢alisma siiresi, giinliikk hasta sayisi, hasta basina
ayirdiklar siire, hekimlerin genel umut diizeyleri ve algiladiklar1 refah duzeyleri
sorguland1 ve sonrasinda ‘Hasta-Hekim Oryantasyon Olgegi (Patient Practitioner
Orientation Scale)’ ve ‘Jefferson Hekim Empati Olgegi (The Jefferson Scale of
Physician Empathy)’ uygulandi. Arastirmamiz analitik 6zellikleri olan Kkesitsel tipte
ve tanimlayicidir. Coklu gruplarda ANOVA, bagimsiz gruplarda student’s t testi
kullanildi.

Bulgular: Calismamiza toplam 203 asistan hekim katildi. Katilanlardan
143°1(%70) erkek 60°1(%30) kadindi. Brang dagilimina gore psikiyatriden 8(%3,9),
aile hekimliginden 21(%10,3), diger dahili branglardan 104(%51,2), cerrahi
branglardan 70 (%34,5) asistan hekim katildi. Calismaya katilanlarin hekimlerin yas



ortalamasi 29,73+2,87 olarak bulunmustur. Calismamizda kullanilan Hasta—Hekim
Oryantasyon 0l¢eginin paylasim olarak nitelendirilen birinci alt grubunda; psikiyatri
uzmanlik Ogrencilerinin ortalama puan1 3,67+0,99, aile hekimligi uzmanlk
ogrencilerinin 3,92+0,67, diger dahili branglarin 3,98+0,65, cerrahi branslarin
3,83+0,61 olarak bulundu. Ayni 6l¢egin bakim olarak nitelendirilen ikinci alt
grubunda; psikiyatri uzmanlik Ogrencilerinin ortalama puanm1 3,20+0,45, aile
hekimligi uzmanlik &grencilerinin 3,68+0,54, diger dahili branslarin 3,49+0,60,
cerrahi branglarin  3,68+0,58 olarak bulundu. Calismamizda empati diizeyini
belirlemek i¢in kullanilan Jefferson 6l¢egi sonuglari ise; psikiyatri 78,25+£14,78, aile
hekimi 67,71+14,69, diger dahili branslar 72,03+13,46, cerrahi branslar 70,87£15,24
olarak bulundu.

Sonug: Biyopsikososyal yaklasim Oncelikle aile hekimligi ve psikiyatri gibi
branglarda elzem yaklasim modeli olup, diger dahili ve cerrahi branslarda da
uygulanmalidir.Bu ¢alismada; farkli branstaki uzmanlik &grencilerinin  bu
yaklagimlar1 karsilastirilmaya calisilmistir. Benzeri c¢aligmalarin yapilmasi ile bu
alandaki farkindalik arttirilarak literatiirdeki ilgili konular zenginlestirilmis olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Hasta merkezli yaklasim, biyopsikososyal yaklasim,

empati, aile hekimligi, psikiyatri, diger dahili ve cerrahi branslar.



ABSTRACT

Introduction and Aim: Biopsychosocial approach suggests that the
individual's health condition is partly influenced by the interactions of biological,
psychological, and social processes. This approach evaluates the individuals on the
point of view of life style, feelings, environment, perspective of diseases and
physical conditions by contrast with biomedical approach. Biopsychosocial approach
should be the basic professional attitude for physicians. Physicians should apply the
biopsychosocial approach in the best way in terms of the continuing relationship they
establish with their patients for their profession and the continuity of the service they
provide. This model tells physicians that there may be biochemical and
morphological changes in patients' emotional states, life goals, attitudes towards
diseases, social environments and beliefs. It also concludes that the clinical method
should be patient-centered. The patient-centered approach is based on the physician's
involvement in the patient's world and the physician’s ability to see the illness from
the patient’s view.

In this study, we aimed to determine the extent to which Dicle University
specialist students use the biopsychosocial approach in their clinical practice.

Material and Methods: Our study is a cross-sectional type, descriptive and
analytical research. The study was carried out between December 2017 and March
2018 with the addition of Dicle University specialist students.

Questionnaires were administered by face-to-face interview method during
interview.Information on the purpose and method of the study was given.

In our study, two internationally accepted scale (Patient Practitioner
Orientation Scale, The Jefferson Scale of Physician Empathy) and a survey study
including questions in relation with sociodemographic characteristics was conducted.
In the sociodemographic questionnaire, gender, age, marital status, the duration of
study as a physician, the number of patients per day, the time to leave per patient, the
general hope levels of the physicians, and prosperity levels are questioned. The
Patient Practitione Orientation Scale and the Jefferson Scale of Physician Empathy

are applied later.



Results: A total of 203 resident participated in our study. 143 (70%) of the
participants were male and 60 (30%) of them were female. According to branch
distribution, 8 resident physicians (3,9%) from psychiatry, 21 (10,3%) from family
medicine, 104 (51,2%) from other internal branch and 70 (34,5%) from surgical
branch participated in the study. The ages of the participants ranged from 25 to 41. In
the first subgroup of the Patient - Physician Orientation Scale, which is used in our
study, average score of psychiatry resident physicians was 3,67+0,99, family
medicine specialist students 3,92+0,67, other internal branches 3,98+0,65, surgical
branches 3,83+0,61. In the second subgroup, which is defined as the care in the same
scale, the average score of psychiatry specialization students was found to be
3,20£0,45, family medicine specialist students 3,68+0,54, other internal branches
3,49%0,60, and surgical branches 3,68+0,58. The results of the Jefferson scale used to
determine the level of empathy in our study are found as psychiatry 78,25+14,78,
family physician 67,71+14,69, other internal branches 72,03+13,46, surgical
branches 70,87+15,24.

Conclusions: The biopsychosocial approach is primarily an elemental
approach model in branches such as family medicine and psychiatry and should be
applied to other internal and surgical branches as well. In this study; we tried to
compare these approaches of different branch specialist students. By conducting
similar studies, the awareness of this area will be increased and related issues in the
literature will be enriched.

Keywords: Patient-centered care, biopsychosocial model, empathy, family
physician, psychiatrist, other internal and surgical branches.
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1. GIRIS

Gegtigimiz 50 yil iginde tip egitimi giderek daha fazla ilerlemistir. Ozellikle
hekimlere viicut ile ilgili gelismis bilimsel bilgi ve teknik becerileri ve onun
abberasyonlarimi iletmek konusunda; ancak insan davraniginin bilimsel olarak
anlasilmasina ve hastaligin ve hasta bakiminin psikolojik ve sosyal yonlerine karsilik
vermeyi ayni oranda basaramamustir. GUnimizde ortalama bir hekim bedensel
hastaligin daha teknik yonleriyle basa ¢ikmak igin etkileyici yeteneklerle érgin
egitimini tamamlamaktadir.

Ancak hastaligin ve hasta bakiminin insan tarafiyla ilgilenmeye geldiginde,
tip fakiiltesine girdigi yerel yetenek ve kisisel Ozelliklerden biraz daha fazlasini
sergilemesi gerekir. Yiizyilin basindan bu yana birikmis olan insan davranislari ve
daha etkili hasta bakimi1 ve saglik bakimi elde etmek igin nasil uygulanabilecegiyle
ilgili 6nemli bilgi birikimi, hekimler tarafindan biiyiik 6l¢iide bilinmemektedir.

Hekimin egitiminin bu O6nemli boyutunun ihmal edilmesi; hekimlerin,
yaklagimlarinda duyarsiz, caresiz, ihmalkar, kibirli ve mekanik olduklarinin sik sik
dile getirilmis olan sikayetlerin temelinde yatmaktadir (1,2).

Psikososyal kaygilari hassas ve biitlinlestirici bir sekilde 6ziimseyebilmesi
icin, bir hekimin sosyal ve davranis bilimlerinde saglam bir bilgi tabanina sahip
olmas1 gerekmektedir. Hekim her hastay1r kendi Oykdiisii, sosyal cevresi, egitim
seviyesi, maddi durumu, kiltirel farkliligi, toplumdaki yeri, meslegi, kisisel
hassasiyetlerive sahip oldugu problemleri ile farkli bir birey olarak kabul edip ve bir
biitiin olarak degerlendirmelidir. Bu yaklasim i¢in geleneksel tip egitimi hekimleri

yeterli degildir (3). Bundan 6tlri egitimde model degisikligine ihtiya¢ duyulmustur.

1.1. Model Degisikligi

1910 yilinda Flexner Raporu ile birlikte tip egitiminde yeni bir model kabul
gormiistiir (4). Artik tip egitiminde bilimsel arastirmalar yapilmasina karar
verilmistir. Bu sayede tip alaninda karisikliktan kurtulma ve belli bir diizeni tesis
etme olanagina ulagilmistir. Mevcut, geleneksel ve belli standartlar1 igeren,
biyomedikal yaklasim bilimsel arastirmalari yapmak i¢in uygun bir hal almis olsa da

hastaliklarin incelenmesi, simiflanmasi ve tedavisi agisindan hastalar1 sadece belli



kaliplara oturtarak sahip oldugu hastaliklara gore incelemeye calisiimistir.
Hastaliklar belirli nedenlere baglanmis ve kategorilere ayrilmistir. Hekimin gorevi
ise dogru tedaviyi bulup uygulayarak hastadan bagimsizmis gibi hastaligin seyrini
etkilemek ya da tamamen tedavi etmek olarak nitelendirilmistir. Oysa saglik ve
hastalik, kendilerini basit bir tanimlamaya kolayca baglayamayan goreceli
kavramlardir. Saglik, olumlu bir sekilde, organizmanin, toplumsal kapasite de dahil
olmak tizere, makul Olgiide aci, rahatsizlik, sakatlik veya eylem kisitlamasi
olabilecegi bir dengeyi saglama kapasitesinden olusur. Hastalik, organizmanin bir
bitun olarak sistemlerinde biylme, gelisme, islevler ve ayarlamalar gibi hatalara
veya rahatsizliklara karsilik gelir.

Agcikgasi, boyle bir tanmim, pratik degere sahip olmak igin ¢ok genistir.
Durumu hastadan siyrilip hastalik olarak nitelendirmek insana 6zgii bir¢ok niteligi
dislamak anlamina gelir (5,6). Bu sebeple hastay1 bir biitiin olarak degerlendirmeyi

hedefleyen yeni bir modele gereksinim duyulmustur.

1.2. Biyopsikososyal Modelin Tarihsel Gelisimi

Antik Yunan doneminden baslayacak olursak o donemdeki tip egitimlerinde
hem biyopsikososyal hem de biyomedikal yaklagimin izlerine rastlamak
mimkiindiir. Bazi tip okullar1 hastanin kendi hastaligimin Ustesinden gelmesi
gerektigini One silirerken bazisi ise hastadan bagimsiz bir sekilde hastaliklari
kategorize edip sadece hastalifa yonelik tedaviyi bulamak gerektigi kanisindaydi
(7). Sonraki donemlerde, biyomedikal yaklagimin hakimiyetinin arttigi gériilmustiir.
Baskin hale gelen biyomedikal model, tek basina ele alindiginda gayet iyi bir
Ogretim araci fakat, hastanin kendi hikayesine yer vermeyen, kisisel yonlerine ise
neredeyse deginmemektedir (7,8). Biyomedikal modelin zaferleri, modelin bilimsel
calisma i¢in uygun bir ¢ergeve sagladigi alanlarda olmustur. Biyopsikososyal model,
¢ergevenin bugiine kadar ihmal edilen alanlara uzanmasini saglar (6).

Ik olarak bir psikanalist ve hekim olan Michael Balint ve beraber galistig1
aile hekimi grubu, tibbi modeli degistirme fikrini 6ne sunmuslardir. Balint'in
kitabida “Hekim, Hastas1 ve Rahatsizlik” aile hekimligi uygulamasinda 6nemli bir
etki yaratmis ve sadece biyomedikal modelin etkisi altinda olan yaklasgimdan

uzaklagmanin temelleri atilmistir. Ancak bu kitap tip egitiminde hicbir etki



yaratamamistir (7,8).

1977°de Amerikali bir psikyatrist olan, George Engel, biyomedikal modelin
yetersizliklerinden bahsederek ve bu yetersizlikleri telafi edebilmek amaciyla, Von
Bertalanffy’nin genel sistem kuramina dayanarak biyopsikososyal modeli
tanimlayan ve savunan bir bildiri yayinlamistir. Hekimlere hastalarinda emosyonel
durumlarina, yasam amaglarina, hastaliklara karsi tutumlarina, sosyal ¢evrelerine ve
inang¢larina bagli biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler olabilecegini anlatir.
Engel’e gore beyin ve periferik organlar karmasik, karsilikli etkilesim igerisindedir.
Bu etkilesimin fiziksel uyaranlarin yani sira sosyal degisikliklerden de etkilendigini
ileri stirmektedir.Bu modele gore, cevresel ve psikolojik stres birey igin potansiyel
patojen olarak gorilmektedir (7,9). Engel, insan bedenin makine, hastaligin ise
makinenin bozulmasi ve hekimin de bozulan makineyi tamir eden tamirci gibi
algilanmasindan kaygilanmistir (8,10). Engel biyopsikososyal modelin dlnya
capinda taninmasini saglamigtir (6). Tip uygulamasinin bilimin 6tesinde Sanat
olarak nitelendirilmesi gerektigine inanmistir (6).

Bu model tip pratigine tip egitimine ve tip alanindaki arastirmalara ¢ok biiyiik
katkilar saglamistir. 1986’da Ian McWhinney, hekimin klinik yaklagiminin hasta
merkezli olmas1 gerektigini vurgulayarak, Engel’in modeline katkida bulunmustur.
McWhinney’e gore bu yaklasimi uygulayabilmek icin hekimin, hastaligi hastanin

g6ziinden gorebilmesi ¢ok onemli bir yer kaplamaktadir (8,10).

1.3. Sistemler Teorisi

Biyopsikososyal model, Weiss (11-16) ve Bertalanffy’nin (17-19) sistemler
teorisinden baslanarak izah edilmistir. Sistem kavrami, farkli farkl degiskenlerin
kendi i¢inde etkilesiminin oldugu ve her basamagin hem bir dnceki hem bir sonraki
basamakla etkilesimine dayanan dinamik bir sdregtir. Bu sire¢ kicik basit
sistemlerden biiylik karmasik sistemlere uzanan c¢ok yonlii ve ¢ok boyutlu bir
dinamizmdir (9). Bu dinamik siire¢ ‘Sekil 1° ve ‘Sekil 2’deki tablolar ile izah
edilebilir. Hiicre, organel, aile, toplum gibi kavramlarin her birinin, etkilesim
icinde ve birbirini tamamlayan kompleks bir organizasyon oldugu konusunda
ortak goriis mevcuttur. Her biri bulundugu basamagin kendine has 6zelliklerini ve

iligkilerini yansitir (6). Dogada, bu tarz sistemler; kkeninde en basit ve gelisimsel



olarak en eskinin, daha kompleks ve gelisimsel olarak daha yeni olana bagh
oldugu, kompleks olma sirasina gore hiyerarsik olarak diizenlenmistir. Bdylece,
doku ve organ seviyelerindeki siireglerin kisi ve toplum seviyesindekilere bagl
durumunda oldugu gibi, hicre seviyesindeki sirecler de doku ve organ
seviyesindekilere baglidir. Fakat hiyerarsideki her sistem fonksiyonel olarak entegre
ve gorece olarak otonom ise de her bir diger sistemle feedback mekanizmasindaki
bilgi akisiyla baglantili olmaktadir. Bu yiizden sistemin herhangi bir seviyesindeki
sorun diger seviyedeki sistem ile, muhtemelen ilk etkilenecek olan fonksiyonel
olarak en yakin sistem ile, etkilesip o sistemi etkileyebilir (1).

Hiyerarsinin devamliligin1 goz 6niine almak ayrica 6nemli bir olaydir. Kisiler
ise toplum sistemlerinin pargasidir. Bu devamliligin iginde ki her birim ayni
zamanda kendi icerisinde bir bitin ve parga niteligindedir. Her bir basamak
kendine has dinamige ve karakteristige sahip olup; ayri bir parca olarak ise Ust
seviyede yer alan sistemin devami, bir alt seviyede yer alan sistemin bileseni

niteligindedir (6,14).
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Sekil 2: Dogal Sistemlerin Devamliligi

Hekimler klinik uygulamalarinda, biyomedikal modelin kisitlayic
yaklasimindan uzaklasarak, biyopsikososyal modelin daha kapsamli yaklasimini
Ozlimsemelidirler. Biyomedikal modelin tarihi de gosterdigi gibi, sadece bilimsel
yontemin uygulandigi yerde ilerleme kaydedilmektedir. Biyomedikal modelin
zaferleri, modelin bilimsel calisma icin uygun bir cerceve sagladigi alanlarda
olmustur. Biyopsikososyal model, cergevenin bugine kadar ihmal edilen alanlara

uzanmasini saglar (6).



1.4. Biyopsikososyal Modelin Tanimi

Biyopsikososyal yaklagimin kisiyi biitiin yonleriyle degerlendirdigi kanisina
varabiliriz. Kisi biyolojik, psikolojik ve sosyal etmenlerin karsilikli ve dinamik
etkilesimleri etkisi altindadir (9). Biyopsikososyal yaklasim biitiinciil olmanin yani
sira, biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden etkilesimlerinin yasamdaki onemli
strecleri tetikledigine dair yaptigi vurgu ile kendine has bir anlam meydana
getirmektedir (10). Biyopsikososyal yaklasimi en genis tabiriyle ele alirsak,
hastay1r degerlendirirken hikayesini, inanglarini, ailesel alt yapisini, sosyoekonomik
durumunu, egitimini, sevdigi ve sevmedigi seyleri, yasam kosullarini1 goz oniinde
bulundurarak biyolojik, psikolojik ve sosyal durumlarini haramanlayip o sekilde
degerlendirip, gerekli bakimin ve ¢ok yonlii tedavinin saglanmasini seklinde
yorumlayabiliriz. Bu sekilde hastaligin ve saghgin fizyolojik ve patalojik
degiskenlerle ile birlikte sosyal ve psikolojik degiskenlerinde etkisi altinda oldugu
ve ancak tiim degiskenlerin biitlinciil etkisinin bir sonucu oldugu kanisina varabiliriz
(8). Boylesine genis bir baslik altinda hastalar1 ele alabilmek, sosyal ve kiiltiirel
cevrelerini tanima, etkilenen kisinin psikolojik koékenini anlama ve toplumda var

olan patolojilerin genetik ve biyokimyasal yapisint bilme ihtiyact dogurur (9).

1.5. Saghga Biyopsikososyal Yaklasim

Biyopsikososyal model 1977 yilinda Amerikali bir psikiyatrist olan George
Engel tarafindan tanimlanan bir yaklasimdir. Hekimlere hastalarinda emosyonel
durumlarina, yasam amaglarina, hastaliklara kars1 tutumlarina, sosyal ¢evrelerine ve
inanglarina bagh biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler olabilecegini anlatir.
Engel’e gore beyin ve periferik organlar karmasik, karsilikli etkilesim igerisindedir.
Bu etkilesimin fiziksel uyaranlarin yan sira sosyal degisikliklerden de etkilendigini
ileri stirmektedir. Bu modele gore, cevresel ve psikolojik stres birey icin potansiyel
patojen olarak gorilmektedir.Klinik problemlerin bakimin1 etkili bir sekilde
yapabilmenin yolunun, hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerini anlamak
gerekliliginden gegctigini vurgulamistir (1,20). Biyolojik faktorleri birinci siraya
tasimak yerine psikolojik ve sosyal faktorleri de goz Oniine alip hastaya bir
biitiin seklinde yaklasabilmek, hastaliklarin daha i1yi anlasilmasina yol agar. Engel,

tim hastaliklarin olusumunda biyopsikososyal faktorlerin sistemik etkilesimlerinin



etkisi oldugunu ileri siirmektedir (9). Engel hekimleri hastalarimin  biyolojik,
psikolojik, sosyal durumlarini goéz oniinde bulundurup ve hastaya bu sekilde
yaklasip degerlendirmeleri i¢in 1srarla uyarmustir (1). Ve Engel, hastalarin
yasamlarindaki  psikolojik faktorlerin ve sosyal cevrelerinin  de8ismesi ile
hastaliklarinin da biyokimyasal ve morfolojik degisiklikler sergileyebilecegine
vurgu yapmistir. Etkili bir klinik yaklasim biyolojik tibbin yani sira psikolojik
ve sosyal faktorlerin de goz Oniinde bulundurulmasi ile ancak saglanabilir (6).
Zaten, duygularin beden lizerideki etkileri bazi calismalarda belirtilmis olup ve
bazi hastaliklar tizerinde stresin etkisinden bahsedilmistir (8). Hatta bazi kisilerde
duygulanim degisikliginin yansimasi olarak somatik yakinmalar goriilebilmektedir
(13). Stresin yol actigi dogrudan bir hastalik bulunmamaktadir ama duygularin
hastaliga egilim konusunda katkilar1 oldugu gosterilmistir. Stresli olaylara maruz
kalan veya psikolojik yonden daha duyarli, duygusal ve daha hassas kisilerin
daha fazla hasta olduklar1 goriilmiistiir (21). Akademik stress altindaki 6grencilerde,
evde hastalarina bakmakla hiikiimlii aile bireylerinde, dul ve bosanmislarda
bagisiklik  sistemlerinin  zayifladigt  kanisima  varilmistir.  Ayrica  kisilik
ozelliklerininde bazi hastaliklarin sonucunu etkilemede rolii oldugu sonucuna
varan c¢aligmalarda mevcuttur. Mesela koroner kalp  hastaligi  kotii  prognozda
seyretmesi ile Ofke, kin.. vb duygular arasinda kuvvetli iliskiler saptanmistir. Ve
yine  kotiimser yaklasim ile AIDS, kanser ve koroner kalp hastaligi — gibi
hastaliklarin daha kotii prognoza sahip olabilcegini diisiindiiren yeni kanitlar
mevcuttur (22). Hastanin hekime gelme sebebi yakinmalari olabilecegi gibi bu
yakinmalardan dogan anksiyetede olabilir.

Hastanin  anksiyetesi ile nasil bagedecegi onun iyilesme sirecini bir
sekilde etkileyecektir (9). Ornegin kanser hastalar1 ile yapilan bir calismada,
psikoterapi ile destek alip iyilesmenin sadece biyomedikal yoniine yogunlasmakla
kalmayip ruhsal yonlerini de ele alip ve bunu yasamina aktarmayi basabilen
hastalarin, onkologlarin 6ngordiigli zamandan daha uzun siire hayatta kaldiklar
goriilmistiir (23). Hastasini etkin bir sekilde iyilestirebilmeyi planlayan bir hekimin
stresin hastaliga olan etkisinin de farkinda olmalidir (9). Zararl uyaranlara karsi
hastanin direncini artirmak, basa ¢ikma yetenegi kazanabilmesi igin hastayi

desteklemek, etkin bir iyilesme adina hastaya yardimci olur (8,24).



1.6. Hasta Merkezli Yaklasim

Biyopsikososyal model, klinik uygulamada hasta merkezli yaklagimi savunur
(8). Levenstein 1986 yilinda hasta merkezli klinik uygulamayi tanimlanmistir (25-
27) ve lan R. McWhinney’da (28) ayni uygulamayr Onermistir. McWhinney’de
aynen Engel gibi klinik yaklasimin hasta-merkezli olmasi gerekliligini savunmustur.
McWhinney’e gorede doktorun hastanin diinyasina girmesi Ve hastaligi hastanin
goziinden gorebilmesi gerekmektedir. Hasta merkezli yaklasimda hasta ailesi,
fiziksel c¢evresi, yasam hikayesi ve sorunlari ile degerlendirilir.Hastalik merkezli
yaklagimda ise hasta sadece hastalik ile degerlendirir, hasta iizerinde otorite kurar
ve hastaligi kendi referanslar1 c¢ergevesinde degerlendirip, yorumlar (9,28).
Hekimlere doktor merkezli yontem daha cazip gelmektedir. Yapilan bir ¢alisma
gostermistir ki, 1850 goriismenin %901 doktor merkezli goriismeyi savunmustur
(29).

Levenstein’in (26) One sundugu hasta merkezli model alti alt basliktan

meydana gelmektedir.

1.6.1. Hem Hastali@i Hem de Rahatsizhig1 Arastirmak

Hekimlerin hasta saglhigi tizerindeki iki temel kavrami idrak etmeleri
Onemlidir. Bu kavramlar “rahatsizlik” ve “hastalik”tir. Rahatsizlik, hastanin ruhsal ya
da fiziksel bir patolojiden 6tiirli yasadigi kisisel deneyimleridir. Hastalik ise hekimin
bu rahatsizligi izah etmek i¢in bagvurdugu patolojik siireglerden meydana

gelmektedir (7).

Hekimler ise klinik yaklagimlarinda sadece ayirici tani ve tedaviye
yogunlagsmakla kalmayip hastanin kisisel deneyimlerini de g6z oniinde bulundurup

hastalig1 degerlendirebilmelidirler (Sekil 3).
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Sekil 3: “Rahatsizlik” ve “Hastalik”

1.6.2. insam1 Bir Bitin Olarak Anlamak

Hekimin kisinin sahip oldugu yasam kosullarini, ¢evresini, ailesini, isini,
inanglarini ve yasamindaki zorluklar1 bilmesi gerekmektedir. Ancak bu sekilde kisiyi
tamamen anlayabilen hekim, hastaligin olugsmasinda, ilerlemesinde, iyilesmesinde
diger faktorlerin etkisinin farkina varabilir. Hastanin inanci, kiiltiirel degerleri de
hastanin tedavisinde etkin rol oynamaktadir. Tiim bu sebeplerden 6turt kisiyi bir

biitiin olarak ele alip degerlendirmek gerekmektedir (9).

1.6.3. Hastahgin Tedavisi Hakkinda Ortak Bir Zemin Bulmak

Tedavi surecinde hastay: karara ve gidisata dahil etmek ve hastayla ortak bir
zeminde bulusmaya ¢alismak olusabilecek ¢atismalari onleyip, tedavide verimliligi
artiracaktir. Bu yilizden ortak zemin bulmak hasta merkezli yaklasimda 6nemli bir
adimdir (29,30). Faydali bir siire¢ i¢in hekim ve hastanin sorunlar, tedavi ve bu
stirecte hekim ve hastaya diisen roller konusunda anlagsmalar1 gerekmektedir. Fakat
cogunlukla birbirlerinden ¢ok farkli goriislere sahiptirler. Burada 6nemli olan

pazarlik ya da muzakereden daha cok, memnun bir sekilde ortak zeminde



bulusmaktir (28). Hasta merkezli yontemin hasta ve doktor memnuniyetini artirma,
tedaviye uyumu artirma, tani tedavi basarisini arttirma, ortak bir taban bulup
catismalar1 azaltma gibi faydalari mevcuttur (31). Hekim ve hastanin tedavideki

rolleri irdelenip, her iki taraf icin problemler ve 6ncelikler tespit edilip,

1.6.4. Saghgm Korunmasi ve lIyilestirilmesinin Kapsanmasi
Hekim hastasiyla her temasinda mutlaka koruyucu ve iyilestirici saglik

hizmetleriyle ilgili hastasini bilgilendirmelidir (29,30).

1.6.5. Hasta- Hekim Iliskisini Artirmak

Toplumda bireylerle temas agisindan hekimler ¢ok avantajli bir meslek
grubudur. Hasta-hekim goriismesi ikili iliskileri saglamlastirmak adina cok iyi bir
firsattir. Hekimler ayni hastalar1 bir¢ok kez ¢esitli sebepler ile gordiigiinde, sonraki
sorunlarin ¢oziimiinde yardimci olabilecek bilgi elde etme sansini yakalarlar. Her
goriismede hekim, hasta ve hekimin bulustuklari ortak tabaninverdigi iyilestirici
potansiyel ile, tedavinin devamliligi baglaminda, her bir hastasiyla etkili bir iligki
kurabilir. Bu sirada hekimler kendi farkindalik yeteneklerinide kullanirlar (12).

Sadece hekimle goriismekle bile kisiler kendilerini daha iyi hissedebilirler.
Ikili ilskiyi artirmak bir yana bu goriismeler zamanla tedavi edici nitelikler dahi
kazanacaktir. Bu gorligmelerde ortak zemin bulma, giicii paylasma, kisinin
hastaligina kars1 6z farkindaligini saglama, tedavi ve bakim iligkisini dizenlenme

gibi durumlarda g6z 6niinde bulundurulmalidir (29,30).

1.6.6. Gercekci Olmak

Saglik hizmeti sunarken gayemiz elimizdeki imkanlar dogrultusunda en iyi
hizmeti verebilmek ve bu hizmeti verirken toplumun tamamimi gbéz Oniinde
bulundurabilmektir. Hekimin yukaridaki maddeleri dikkate alirken ekip, sahip

olunan imkanlar, zaman ve kaynaklar gibi durumlar acisindan da ger¢ek¢i olmasi

gerekmektedir (29,30).
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1.7. Empati

Empati, Yunanca kokenli bir kelime olup, i¢inde hissetme anlamini
karsilamaktadir (32). Hasta merkezli klinik yontemde, hekimin bilgi birikimi,
tecriibesi ve egitimi ne denli 6nemliyse, empati kurabilmesi de o denli 6nemlidir
(33).

Bazi kuramcilara gore empati kisilik ozelligi ya da sahip olunan bir
yetenek , bazilarma gore ise bilissel-duyusal bir durumdur. Bazilar1 da bir ¢ok
asamasi olan deneysel bir sire¢ olarak nitelendirmislerdir (32,34). Kendini
karsisindaki kiginin yerine koyarak onun ne disiindiigiinii anlamaya c¢alismak,
biligsel bir nitelik (bilissel perspektif); karsisindaki kisinin hissettiklerinin aynisini
hissetmeye c¢aligmak ise duygusal bir niteliktir (duygusal perspektif). Kisiler
kendileriyle empati kuruldugunda, anlasildiklarini ve kendilerine 6nem verildigini
hissederler. Diger insanlar tarafindan anlasilmak ve Onem verilmek ise bireyi
rahatlatmakta ve kendisini iyi hissetmesine olanak saglamaktadir (35). Hastaya
sefkatli ve saygili bir yaklasim igin empati gereklidir (36,37). Hasta hekim
tarafindan iyi bir sekilde dinlendigini hissettigi zaman, hastanin hekime bulgularini
daha detayl1 anlattig1 ve tani igin énemli ipuglar1 verdigi belirtilmektedir (38,39). Iyi
bir iletisimin uyum, sosyal destek ve kendine giiven gibi sagligi diizeltici etkileri

mevcuttur (40).

1.8. Biyopsikososyal Modelin Klinik Uygulamasi

Yapisi itibariyle biyopsikososyal modelde, tiim saglik c¢alisanlarinin
biyolojik-psikolojik-sosyal seviyelerdeki anlayislarindan olusturduklari  genel
yeterlilik her saglik hizmeti sunumunda dikkate alinmalidir. Geleneksel biyomedikal
modelin iizerinde sistemlerle iliskili biyopsikososyal modelin avantajlari, her bir
modelin bilesenlerinin klinik yaklagimlari1 karsilastirilarak resmedilebilir. Bir hasta
bir problemle bagvurdugunda, doktorun ¢6ziim hakkinda nasil bir yol izleyecegine
sadece ge¢cmis bilgi ve tecriibe ile degil, ayrica daha 6tesinde hekimin bu bilgi ve
tecrilbeyi organize edecegi islevli kavramsal modellerle karar verilmektedir.
Asagida sirasiyla bir indirgemeci biyomedikal ve bir biyopsikososyal sisteme bagl
kisilerin ayni klinik duruma her birinin yaklasimini nasil etkileyebilecegini gosteren

klinik bir durum sunulmustur (1).
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Ellibes yasinda bir erkek hasta gogiis agrist sikayetiyle acil servise
bagvuruyor. Hatanin ©ykuslnde gecirilmis kalp krizi var ve dogal olarak tekrar bir
kalp Krizi gecirme endisesi tasiyor. Intern doktor hastaya damar yolu agmak istiyor
ama birka¢ defa denemesine ragmen basarili olamiyor ve ¢evresinden yardim
talebinde de bulunmuyor. intérn doktorun mesleki yeterizligini diisiinen hastanin
giderek korku, agr1, endisesi ve kaygist haliyle artiyor ve hastada yeni bir kalp krizi
gelisiyor. Hasta hizli ve basarili bir sekilde yeniden canlandirma ile hayata
donddrdliyor. Bu olguyu biyomedikal a¢idan ele alacak olursak, siireci
patofizyolojik bir yanmit olarak yorumlamak miimkiindiir fakat ayni olguyu
biyopsikososyal agidan farkli yorumlamak miimkiindiir. Hastanin duygu durumunun
fiziksel siireci dogrudan etkileyerek kalp krizini tetikleyebilecegini diisiinmek
mumkindlr. Bu hastayla yapilan goriisme tam olarak bunu ortaya koymustur.
Hastaya herhangi bir agiklama yapmaksizin ya da hastanin stresi ve agrisini dikkate
almaksizin intern doktorun damar yolu agmaya yonelik israrli gabalari, hastayi
kendini buldugu durum hakkinda bir sey yapamamanin getirdigi yetersizlik hissini
takiben yogun bir kizginlik ve 6fkeye, ani bir biling kaybina siiriiklemistir.

Biyopsikososyal yaklasim burada kalp krizinin tek sebebi olarak tabiki
psikolojik nedenleri 6ne siirmez fakat hasta hekim iligkisi de dahil olmak {izere
daha kapsamli bir yaklagimin hastalik siirecini daha 1iy1 idrak edebilmemizi
saglar. Umulur ki en basite indirgenmis haliyle bu 6rnek, biyopsikososyal modelin
benimsenmesinin saglik meslegindeki biitiinciilliige nasil katkida bulunabilecegini
ve sirf slogan olmasinin otesinde bir gergeklik olarak isbirligi, iletisim ve
tamamlayicilig1 nasil saglayabilecegini gosterir. Insan viicudunun kendi yapisindan
baslayarak ve pargasit oldugu sosyal yapilardaki davraniglara kadar, saglik bakim
hizmeti icin gerekli birgok aktivitede, gereksinim duyulan 6zel bilgi ve beceriler
ihtiyact agisindan; iletisim, koordinasyon ve tamamlayicilik igin ortak dil

gelistirmelidirler (1,6).
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2. AMAC

Biyopsikososyal yaklasim, bireyin saglik durumunun biyolojik, psikolojik
ve sosyal siireclerin etkilesimlerinin etkisi altinda oldugunu One slirmekte;
biyomedikal yaklasim karsisinda bireyi yasantisi, duygulari, ¢evresi, hastaliklara
bakis agis1 ve fiziksel kosullart ile degerlendirir. Biyopsikososyal yaklasimin genel
bakis agis1 hekimler icin temel mesleksel tutum olmalidir. Hekimler, meslekleri
geregi hastalartyla kurduklar stirekli iliski ve sunduklari hizmetin devamlilig
acisindan biyopsikososyal yaklasimi en iyi sekilde uygulamalidirlar. Bu model
hekimlere hastalarinda emosyonel durumlarina, yasam amaglarina, hastaliklara karsi
tutumlarina, sosyal cevrelerine ve inanglarina bagli biyokimyasal ve morfolojik
degisimler olabilecegini anlatir ve ayn1 zamanda klinik yaklasimin hasta merkezli
olmas1 gerektigini one siirer.

Bu calismada, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi asistan hekimlerinin

biyopsikososyal yaklasimlarini degerlendirebilmek amacglanmistir.
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3. GEREC ve YONTEMLER

3.1. Arastirma Modeli ve Orneklemi
Tanimlayici Ve kesitsel tipteki bu ¢alismanin evreni olarak Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde ¢alisan dahili ve cerrahi tip bilim dallarindaki arastirma

gorevlisi hekimler se¢ilmistir.

3.2. ArastirmaninYiiriitiilmesi

Calismamiz icin Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan 24.11.2017 tarih ve 230 say1 ile onay
alimmustir (Ek-4).

Calisma verileri, Aralik 2017-Mart 2018 tarihleri arasinda yapildi. Dicle
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ¢alisan uzmanlik &grencisi katilimcilar 4
grup olarak alindi. Bu gruplar; aile hekimligi, psikiyatri, diger dahili ve cerrahi tip
bilim dallar1 idi. Arastirmamiza imza vererek katilmayr kabul eden arastirma
gorevlisi hekimlere asagida agiklamalar1 yapilan anket uygulandi. Verilerin analizi
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Biyoistatistik ve Aile Hekimligi
Bilim Dallar isbirligiyle yapildi.

Hekimlere uygulanan anket; cinsiyet, yas, medeni durum, hekim olarak
caligma siiresi, giinliik bakilan hasta sayisi, hasta basina ayrilan siire, hekimlerin
genel umut dlzeyleri ve algiladiklar1 refah diizeyleri gibi sorulari igeren
sosyodemografik veri formu, ve sirastyla Hasta- Hekim Oryantasyon Olgegi (Patient
Practitioner Orientation Scale) ve Jefferson Hekim Empati Olgegi (The Jefferson

Scale of Physician Empathy) ile birlikte toplam 50 sorudan olugmaktadir.

3.2.1. Hasta-Hekim Oryantasyon Olcegi (Patient Practitioner
Orientation Scale)

Hasta-Hekim Oryantasyon Olgegi (PPOS) doktorlar, tip &grencileri ve
hastalar arasindaki hasta-hekim iliskisini degerlendirebilmek amagli, Krupat ve
arkadaslar1 tarafindan hazirlanan ve 18 maddeden olusan ve gecerlilik giivenirligi
yapilan bir 6l¢ektir. Fakat Tiirkge gecerlik gilivenirligi heniiz yapilmamustir.

Aragtirmamizda Hasta Hekim Oryantasyon Olgegi (PPOS)'nin bes dereceli
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likert formati (kesinlikle katiliyorum, katiliyorum, fikrim yok, katilmiyorum,
kesinlikle katilmiyorum) uygulandi. Olgegin birinci alt grubu olan “Paylagim”
hekim ile hastalarin ortak karar verme siirecini ne denli payalasabildigini ve gii¢
dengesini ne oOlclide olusturabildiklerini 6lgmeyi amaglamaktadir (41). “Paylasim”
alt grubunu Olcekteki 1, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 15 ve 18 numarali maddeler
olusturmaktadir (42, 43). Ikinci alt grubu ise “Bakim” olarak nitelendirilmektedir.
Bu grup ise hastalarin yasam kosullarinin, duygularinin ve beklentilerininhekimler
tarafindan hangi 6lclide dikkate alindigimi 6lgmeyi amaclamaktadir (41). “Bakim”
alt grubunu Olcekteki 2, 3, 6, 7, 11, 13, 14, 16 ve 17 numarali maddeler
olusturmaktadir (42,43). Olgegin puanlamasi; yiiksek puanlar (ortalama 5,00 veya
daha yuksek), orta puanlar (ortalama 4,57 ile 5,00 aras1 ) ve diisiik puanlar (ortalama
puani 4,57 veya daha diisiik) olmak iizere U¢ ayr1 gruba ayrilmaktadir (41). Yuksek
puanlar hekimin hastasina yaklasirken hasta merkezli yaklasim takindigini
gosterirken, diisiik puanlar ise doktor merkezli yaklasim takindigini savunmaktadir.
Calismamizda Hasta-Hekim Oryantasyon Olgegi’nin igsel giivenirliligi Cronbach’s

Alpha ile test edilmis ve 0.578 bulunmustur.

3.2.2. Jefferson Hekim Empati Olcegi (The Jefferson Scale of Physician
Empathy)

Hasta-hekim iliskisinde empati ¢ok degerli bir unsurdur (44, 45). Jefferson
Empati Olgegi, 2001 yilinda Hojat, tip egitimi ve uygulamasinda empatinin
degerlendirilebilmesi i¢in gelistirmistir. Ve uluslararasi platformda kabul gérmiis bir
Olgektir (45-50).

Jefferson Empati Olgegi’nin ii¢ farkli gesiti gelistirilmistir. Calismamizda
hekimler ve diger saglik hizmeti sunanlar igin gecerli versiyonu (HP versiyonu)
kullanilmigtir (44). HP versiyonunda, ilk 10 madde pozitif cevapli iken, son 10
madde negatif cevapli olacak sekilde olusturulmustur. Negatif cevapli maddeler, bu
tip psikolojik testlerde katilimcinin maddelere hep ayni yaniti verme egilimi
kirmaya ¢alismak amaciyla konulmustur (51,52). Alinan puan yiiksekligi hekimin
hastaya daha empatik yaklastigini desteklemektedir (53).

Jefferson Hekim Empati Olgegi'nin HP versiyonunun Tiirkce gecerlik

giivenirligi yapilmamistir. Aragtirmamizda Teke ve arkadaslarinin istatistiksel
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analizleri esas alinarak diizenlenen, besli likert formati kullanilmigtir (54).
Calismanmizda Jefferson Hekim Empati Olgegi'nin igsel giivenirliligi Cronbach’s

Alpha ile test edilmis ve 0.931 bulunmustur.

3.3. Istatistiksel Analizler

Calismamizda veriler, SPSS 18 (Statistical Package for the Social Sciences)
paket programi kullanilarak analiz edildi. Normal dagilim gosteren veriler icin
parametrik testler, géstermeyenler i¢in parametrik olmayan testlerle analiz yapildi.
Kategorik degiskenlerin analizi i¢in ki- kare test kullanildi. Calismada kullanilan
demografik oOzellikler i¢in tanimlayici istatistikler kullanildi. Anket formundaki
degiskenlere verilen yanitlarin ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmis,
ortalamalar arasindaki istatistiksel farklilik bagimsiz 6rneklerde t testi, gerektiginde
Mann- Whitney U testi kullanilarak degerlendirilmistir. Hasta- Hekim Oryantasyon
Olgegi’'nin alt grup puanlari ile Jefferson Hekim Empati Olgegi’nin toplam
puanlarinin  demografik  verilerle karsilastirilmasinda one-way ~ANOVA,
gerektiginde Kruskal-Wallis testi kullanilmistir. Kullanilan biitiin  istatistiksel

testlerin 6nemlilik sinir1 0,05 olarak belirlendi.

Arastirmada Karsilasilan Giicliikler ve Kisithhiklar

Kullanilan 6l¢eklerin Tiirkge gegerlik giivenirlik ¢alismalarinin yapilmamaig
olmasi ve literatiirde benzer ¢alisma sayisinin az olmasindan 6tiirli bazi zorluklar ile
karsilasildi ve asistan hekimlerin yogun c¢alisma sartlarindan dolay1r anket
uygularken uygun zamani yakalayabilmek ile ilgili zorluklar yasandi. Ayrica
olusturulan gruplarda psikiyatri ve aile hekimligi uzmanlik 6grencilerinin sayisinin
az olmasi da arastirmamizin kisitliligint olusturmaktadir. Biyopsikososyal yaklagim
biitiinciil ve siirekli yaklasim esas alindiginda, oncelikle aile hekimligi ve psikiyatri
gibi branglarda elzem yaklasim modeli oldugundan bu iki boliimle diger dahili ve

cerrahi bransglar karsilastirilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya toplam 203 asistan hekim katilmistir. Arastirmaya katilanlarin

143’1 (%70) erkek, 601 (%30) kadindir. Hekimlerin yas ortalamasi 29,73+2,87

(min=23, maks=41) olup, ¢ogunlugunu 23-30 yas aras1 hekimler olusturmaktadir.
Tum hekimlerin  79’u (%38,9) bekar, 124’1 (%61,1) evlidir. Katilimcilarin 21’ini
(%10,3) aile hekimligi, 8’ini psikiyatri

(%3,9), 104’inii diger dahili branglar

(%51,2) ve 70’ini (34,5) cerrahi branglar uzmanlik 6grencileri olusturmaktadir.

Caligmaya katilan hekimlerin demografik 6zellikleri Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Calismaya Katilan Hekimlerin Brang Dagilimlari

Brans n %
Psikiyatri 8 3,9
Diger Dahili 104 51,2

Cerrahi 70 34,5
Aile Hekimi 21 10,3
Toplam 203 100,0
Tablo 2: Calismaya Katilan Hekimlerin Cinsiyet Ozelikleri
Cinsiyet n %
Kadin 60 29,6
Erkek 143 70,4
Toplam 203 100,0

17



Tablo 3: Calismaya Katilan Hekimlerin Yas Ozellikleri

Yas n %
23-30 yas 138 68,0
31-35 yas 58 28,6
36-41 yas 7 3,4

Toplam 203 100,0

Tablo 4: Calismaya Katilan Hekimlerin Medeni Durum Ozellikleri

Medeni Durum n %
Bekar 79 38,9
Evli 124 61,1
Toplam 203 100,0

Tablo 5: Calismaya Katilan Hekimlerin Genel Umut Diizey Ozellikleri

Genel Umut Duzeyi n %

Cok Umutlu 13 6,4
Umutlu 97 47,8
Umutlu Degil 60 29,6
Hi¢ Umutlu Degil 33 16,3
Toplam 203 100,0




Tablo 6: Calismaya Katilan Hekimlerin Hekim Olarak Calisma Siiresi Ozellikleri

Hekim Olarak Calisma Siiresi n %
<5 yil 149 734
>5-<10 y1l 48 23,6
>10 yil 6 3,0
Toplam 203 100,0

Calismaya katilan hekimlerin biiyiikk bir kismmi 5 yil ve altinda toplam
mesleki ¢alisma siiresi olan grup olusturmaktadir (n:149, %73,4). Calismaya Kkatilan
hekimlerin  %23,6'sinin 5-10 yil arasi, %3’iniin 10 yil ve {izeri toplam mesleki

calisma stiresi oldugu gdsterilmistir.

Tablo 7: Calismaya Katilan Hekimlerin Uzmanlik Alanlari ile Giinliikk Ortalama

Baktiklar1 Hasta Sayisinin Karsilastirilmasi

Giinliik Ortalama Hasta Sayisi
Brans n Mean SD P
Psikiyatri 8 20,00 9,60
Diger Dahili 104 62,75 37,35
Cerrahi 70 58,45 32,73 <0,01
Aile Hekimi 21 34,76 21,47
Toplam 203 56,68 35,34

Calismaya katilan hekimlerin giinliilk ortalama baktiklar1 hasta sayisi
56,68+35,34 olup diger dahili branglarin (62,75+37,35) ve cerrahi branslarin
(58,45+32,73) glinlik ortalama baktiklari hasta sayisi aile hekimleri (34,76+21,47)
ve psikiyatri hekimlerinden (20+9,6) yiiksek bulunmustur (p<0,01).
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Tablo 8: Calismaya Katilan Hekimlerin Uzmanlik Alanlari ile Hasta Basina

Ayirdiklart Siirenin Karsilastirilmasi

Hasta Basina Ayrilan Siire
Brans n Mean SD P
Psikiyatri 8 36,87 17,10
Diger Dahili 104 9,50 9,46
Cerrahi 70 8,77 5,89 <0,01
Aile Hekimi 21 9,23 4,86
Toplam 203 10,30 9,96

Calismaya katilan hekimlerin hasta basina ayirdiklart ortalama siire
10.30+£9.96 dk olup psikiyatri hekimlerinin (36,87+£17,10) belirgin olarak diger
branslardan daha yiiksek bulunmustur (p<0,01).

Tablo 9: Calismaya Katilan Hekimlerin Uzmanlik Alanlari ile Meslekteki Toplam

Calisma Siirelerinin Karsilastirilmasi

Brang Meslekteki Toplam Calisma Siiresi
Toplam
Syl >5-<10 Yl >10 Yil

Psikiyatri 3,9% - - 3,9%

Diger Dahili 38,4% 10,3% 2,5% 51,2%

Cerrahi 23,2% 10,8% 0,5% 34,5%

Aile Hekimi 7,9% 2,5% - 10,3%
Toplam 73,4% 23,6% 3,0% 100,0%
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Tablo 10: Calismaya Katilan Hekimlerin Uzmanlik Alanlari ile Umut Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Genel Umut Dlzeyi*
BRANS .
Umutlu Hi¢c Umutlu Toplam P
Umutlu
Degil Degil

Psikiyatri 2,5% 1,0% 0,5% 3,9%
Diger Dahili 28,6% 14,3% 8,4% 51,2%

Cerrahi 14,.8% 12,8% 6,9% 345% | =011
Aile Hekimi 8,4% 1,5% 0,5% 10,3%

Toplam 54,2% 29,6% 16,3% 100,0%

*Cok umutlu kisi sayis1 diisiik bulundugu igin (n:13) ¢ok umutlu ile umutlu kisi sayilart

birlestirilerek hesaplanmustir.

2 (13

Hekimlerin genel umut diizeyleri “umutlu”, “umutlu degil”, “hi¢ umutlu
degil” olmak iizere 3 gruba ayrilmis olup, hekimlerin ¢ogunlugu kendisini %54,2
“umutlu” olarak, %?29,6 umutlu degil ve %16,3 hic umutlu degil olarak
nitelendirmistir. Umutlu grubunu en yiiksek payda ile (%28,6) diger dahili branglar

olusturmakla birlikte, istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Tablo 11: Calismaya Katilan Hekimlerin Uzmanlik Alanlari ile Algilanan Refah

Dizeyinin Karsilastirilmasi

Brans Algilanan Refah Duzeyi
n Mean SD P
Psikiyatri 8 5,37 1,76
Diger Dahili 104 5,41 1,88
Cerrahi 70 4,98 2,20 =0,05
Aile Hekimi 21 6,38 1,98
Toplam 203 5,36 2,03
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Hekimlerin algiladiklar refah diizeyleri 0’dan 10’a kadar derecelendirilen bir
cizelgede degerlendirilmis ve hekimlerin ortalama refah diizeyleri 5,36 +2,03 olarak
bulunmustur. Aile hekimlerinin ortalama refah duzeyleri (6,38+1,98) diger
branglardan bir miktar yiiksek bulunmustur. Diger dahili bransglarin ortalama refah
duzeyi (5,41+1,88), psikiyatri hekimlerinin (5,37£1,76) olarak bulunmustur. Cerrahi

branslar ise en diisiik refah seviyesine sahip grup olarak bulunmustur (4,98+2,2).

Tablo 12: Calismaya Katilan Hekimlerin Umut Diizeyleri ile Refah Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Umut Dizeyi* Algilanan Refah Diizeyi
n Mean SD P
Umutlu 110 5,98 1,78
Umutlu Degil 60 5,08 1,78
Hi¢c Umutlu 0,001

Degil 33 3,81 2,33
Toplam 203 5,36 2,03

*Cok umutlu kisi sayist disiik bulundugu igin (n:13) ¢ok umutlu ile umutlu kisi sayilari

birlestirilerek hesaplanmustir.

Calismaya katilan hekimlerin algilanan refah diizeyi arttikga daha umutlu

olduklar1 sonucuna varilmaistir.

Tablo 13: Calismaya Katilan Hekimlerin Medeni Durumlari ile Umut Diizeylerinin

Karsilastirilmasi
Genel Umut Dizeyi
Hic
Cok Umutlu
Umutlu Umutlu
) Umutlu Degil Toplam p
Medeni Degil
Durum | Bekar 3,9% 19,7% 9,9% 5,4% 38,9%
Evli 2,5% 28,1% 19,7% 10,8% 61,1% | 0,23
Toplam 6,4% 47,8% 29,6% 16,3% | 100,0%
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Tablo 14: Calismaya Katilan Hekimlerin Branglarina Gore Toplam JSPE

Skorlarinin Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

JSPE
Brans n Mean SD P
Psikiyatri 8 78,25 14,78
Diger Dahili 104 72,03 13,46
Cerrahi 70 70,87 15,24 =0,31
Aile Hekimligi 21 67,71 14,69
Toplam 203 71,43 14,29

Branglara goére empati diizeylerini karsilastirdigimizda, psikiyatristlerin
ortalama JSPE skorlar1 78,25+14,78, diger dahili brangslarin 72,03£13,46, cerrahi

branglarin 70,87+15,24 ve aile hekimlerinin 67,71+14,69

Psikiyatristlerin ortalama JSPE skorlar1 diger branglardan daha

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,31).

olarak  bulunmustur.

yiiksek olup

Tablo 15: Calismaya Katilan Hekimlerin Cinsiyetlerine Gore Toplam JSPE

Skorlarimin Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

JSPE
Cinsiyet n Mean SD P
Kadin 60 76,13 11,96
=0,001
Erkek 143 69,46 14,76

Cinsiyete gore empati diizeylerini karsilastirdigimizda, kadmn hekimlerin
ortalama JSPE skorlar1 (76,13£11,96), erkek hekimlerin ortalama JSPE skorlarindan
(69,46+14,76) daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 16: Calismaya Katilan Hekimlerin Branglarina Goére Toplam Paylasim

Skorlarinin Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi
Paylasim (PPOS)
Brans n Mean SD P

Psikiyatri 8 3,67 0,99
Diger Dahili 104 3,98 0,65

Cerrahi 70 3,83 0,61 =1,35
Aile Hekimligi 21 3,92 0,67
Toplam 203 3,91 0,66

Branglara gore hasta merkezli yaklagimlarini degerlendirdigimizde, PPOS’u
olusturan birinci alt gruba bakacak olursak; paylasim skorlarmin ortalamasi
psikiyatristlerde 3,67+0,99, diger dahili branglarda 3,98+0,65, cerrahi branslarda
3,83+0,61 ve aile hekimlerinde 3,92+0,67 olarak bulunmustur. Diger dahili branslar
ve aile hekimlerinde nispeten daha ylksek olmakla birlikte istatistiksel olarak fark
yoktur (p=1,35).

Tablo 17: Calismaya Katilan Hekimlerin Branglarina Gore Toplam Bakim

Skorlarmin Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Bakim (PPOS)

Brans n Mean SD P
Psikiyatri 8 3,20 0,45
Diger Dahili 104 3,49 0,60
Cerrahi 70 3,68 0,58 =0,04
Aile Hekimligi 21 3,68 0,54
Toplam 203 3,56 0,59

PPOS’u olusturan ikinci alt gruba bakacak olursak; bakim skorlarinin
ortalamasi psikiyatristlerde 3,20+0,45, diger dahili branslarda 3,49+0,60, cerrahi
branglarda 3,68%0,58 ve aile hekimlerinde 3,68+0,54 olarak bulunmustur. Cerrrahi
branglar ve aile hekimlerinde nispeten daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel
olarak fark vardir (p=0,04).
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Tablo 18: Calismaya Katilan Hekimlerin Cinsiyetlerine Gore Paylasim

Skorlarinin Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Paylasim
Cinsiyet n Mean SD P
Kadin 60 3,82 0,66
=0,21
Erkek 143 3,95 0,65

Calismaya katilan hekimlerin cinsiyetlerine gore paylasim skorlarinin

ortalamalar1 Tablo’18'de gosterilmistir. Kadinlarin ortalama skoru 3,82+0,66,

erkeklerin ise 3,95+0,65 olarak bulunmustur.

Tablo 19: Calismaya Katilan Hekimlerin Cinsiyetlerine Gore Bakim Skorlarinin

Ortalamalariin Karsilastirilmasi

Bakim
Cinsiyet n Mean SD p
Kadm 60 3,58 0,59
=0,81
Erkek 143 3,56 0,59
Calismaya katilan hekimlerin cinsiyetlerine gore bakim skorlarinin

ortalamalari

Tablo’da  gdsterilmistir.

Kadinlarin ortalama

skoru 3,58%0,59,
erkeklerin ise 3,56+0,59 olarak bulunmustur. Istatiksel olarak fark yoktur (p=0,81).




Tablo 20: Calismaya Katilan Hekimlerin Medeni Durumlarina Goére Paylasim

ve Bakim ve Toplam JSPE Skorlarinin Ortalamalarinin Karsilagtirilmasi

JSPE
Medeni Durum n Mean SD P
Bekar 79 71,79 13,22
=0,77
Evli 124 71,20 14,98

Calismaya katilan hekimlerin medeni durumlarina goére JSPE skorlarinin

ortalamalar1 bekarlarda 71,79£13,22 evlilerde ise 71,20+14,98 olarak bulunmustur.

Tablo 21: Calismaya Katilan Hekimlerin Medeni Durumlarina Goére Paylagim ve

Bakim Skorlari
Medent n Mean SD P
Durum
Bekar 79 3,89 0,66
Paylasim =0,77
Evii 124 3,92 L%
Bekar 79 3,54 0,60 _
=0,66
Bakim 058
Evli 124 3,58 '

Calismaya katilan hekimlerin medeni durumlarina gore paylasim skorlarinin

ortalamalar1 bekarlarda 3,89+0,66 evlilerde ise 3,92+0,66; bakim skorlarinin

ortalamalar1 bekarlarda 3,54+0,6, evlilerde 3,58+0,58 olarak bulunmustur. Her iki

alt grupta da istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,77, p=0,66).
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Tablo 22: Calismaya

Katilan Hekimlerin Yaglarina Gore Paylasim ve Bakim

ve Toplam JSPE Skorlarinin Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Yas n Mean SD
23-<30 138 3,94 0,64
>30-<35 58 3,88 0,62 p=0,37
Paylasim

>35-<41 7 3,57 1,09

Toplam 203 3,91 0,66

23-<30 138 3,60 0,60

>30-<35 58 3,55 0,50 p=0,04
Bakim

>35-<41 7 3,02 0,88

Toplam 203 3,56 0,59

23-<30 138 71,93 14,09

>30-<35 58 71,12 13,43 p=0,366
JSPE

>35-<41 7 64,14 23,70

Toplam 203 71,43 14,29

Calismaya katilan hekimlerin yas gruplarma gore toplam JSPE, paylasim

ve bakim skorlarinin ortalamalar1 Tablo 22’de gosterilmistir. JSPE, paylasim ve

bakim skorlarinin ortalamalarinin yas artik¢a diistiigli goriilmektedir. Paylasim ve

JSPE skorlarinda istatistiksel olarak fark yoktur (p=0,37, p=0,36). Bakim skorlarinda

istatistiksel olarak fark bulunmustur (p=0,04).
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Tablo 23: Calismaya Katilan Hekimlerin Calisma Siirelerine Gore Paylagim ve

Bakim ve Toplam JSPE Skorlarinin Ortalamalarinin Karsilastirilmasi

Cahisma
] n Mean SD
Suresi
<S5yl 149 3,96 0,64
>5-<10 yil 48 3,74 0,65 p=0,12
Paylasim
>10 yil 6 3,98 0,95
Toplam 203 3,91 0,66
<5 yil 149 3,59 0,58
>5- <10 yil 48 3,48 0,59 p=0,45
Bakim
>10 yil 6 3,45 0,79
Toplam 203 3,56 0,59
<5yl 149 | 71,57 14,32
>5 - <10 yil 48 71,95 12,16 p=0,41
JSPE
>10 y1l 6 63,83 26,79
Toplam 203 71,43 14,29

Calismaya katilan hekimlerin ¢aligma siirelerine gore toplam JSPE, paylasim

ve bakim skorlarinin ortalamalart Tablo 14’de gosterilmistir. Bakim skorlarinin

ortalamalarinin ¢aligma siiresi diistiikge artigi goriilmekle beraber, her (¢ grupda da

istatistiksel olarak fark goriilmemistir (p=0,12, p=0,45, p=0,41).
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5. TARTISMA

Bu ¢alisma Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gérev yapmakta olan asistan
hekimlerin biyopsikososyal yaklasimlari, hasta merkezli yaklasimlar1 ve hasta-
hekim iligkisini yansitan Onemli kavramlardan biri olan empatiyi Klinik
yaklagimlarinda ne denli kullandigini belirlemek ve demografik parametrelerle hasta
merkezli yaklasim ve empati diizeyleri arasindaki etkilesimleri gostermek amacli
yapilmistir. Biyopsikososyal yaklasim oOncelikle aile Hekimligi ve psikiyatri gibi
branglarda elzem yaklasim modeli olup, diger dahili ve cerrahi branslarda da
uygulanmalidir. Bu c¢alismada; farkli branstaki uzmanlik 6grencilerinin  bu
yaklagimlari karsilastirilmaya calisilmistir.

Calismamiza cerrahi branslarda dahil edilmis olup 143’1 (%70,4) erkek, 60’1
(9%29,6) kadin hekimlerden olusmaktadir. Hojat ve arkadaslarinin 2002 yilinda bir
caligmada katilmcilarin ¢ogunlugu erkek hekimler olusturmustur (51). Teke ve
arkdaslarmin 2010 yilinda yaptiklari ¢alismaya 480 hekim katilmis ve %73,4” Uni
erkek hekimler olusturmustur (54). iran’da ise 207 hekimi kapsayan bir ¢aligmaya
ise neredeyse esit sayida erkek ve kadm katilimc1 katilmustir (55). Italya’da bizim
gibi Cerrahi branglarinda dahil edilerek yapildigi bir ¢caligmada, 289 katilimcinin
229’u erkek katilimecilar olusturmustur(56). Erkek katilimci oraninin yiiksek olmasi
cerrahi branglarin daha c¢ok erkek hekimler tarafindan segilmesi seklinde
yorumlanabilir. 2015 de Tiirkiye’de aile Hekimleri ve psikyatristlerle yapilan baska
bir ¢aligmaya toplam 405 hekim katilmis, ¢alismaya katilanlarin 245’ini kadin
hekimler olusturmustur (57) ve bu ¢alismada ise kadin katilimcilarinin fazla olmasi
aile hekimligi ve psikiyatri branglarimin daha ¢ok kadinlar tarafindan segilmesi
seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda hekimlerin ¢ogunlugu 23-30 yas araliginda olan gruptan
meydana gelmektedir. 2015'de Tiirkiye yapilan bir diger ¢alismada ise katilimcilarin
cogunlugunu bizim c¢aligmamiza benzer olarak 24-35 yas arasi hekimler
olusturmaktadir (57). Teke ve arkadaslarimin c¢alismasina katilan hekimlerin
¢ogunlugunu 30-39 yas araliginda olan hekimler olusturmaktadir (54). Ankara’ da
yapilan bir ¢alismada da bizim ¢alismamiza benzer sekilde katilimcilarin cogu 25- 34

yas aras1 hekimlerden meydana gelmeketedir (58). Kano’da 2014 yilinda yapilan bir
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calismada ise, katilan hekimlerin ¢ogunlugunu 30 yas ve tizerinde (%67,8) olan grup
olusturmustur (59).

Calismamizda hekimlerin  79’u  (%38,9) bekar, 124’4 (%61,1) evli
bulunmustur. Iran’da yapilan calismada katilimc1 evli hekimlerin sayis1 bekar
olanlarin yaklasik iki kati bulunmustur (55). 2015'de Tirkiye de yapilan bir diger
calismada ise katilimci hekimlerin yarisindan fazlasi evlidir (57). Ankara’da
Karaoglu ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada yine katilimci hekimlerin
yarisindan fazlasinin evli oldugu gosterilmistir (58). Tim bu sonuglardan 6zellikle
tilkemizde hekimlerin ¢ogunlukla evli olmayi tercih ettikleri kanisina varilabilinir.

Calismamizda katilimcilarin 21’ini (%10,3) aile hekimligi, 8’ini (%3,9)
psikiyatri, 104 tinii (%51,2) diger dahili branglar ve 70’ini (%34,5) cerrahi branslar
uzmanlik o6grencileri olusturmaktadir. Bizim gibi hem dahili hem de cerrahi
branglarin dahil edildigi bir ¢alisma olan, 2002 yilinda Hojat ve arkadaslarinin
yaptiklart aragtirmanin 69’unu (%9,8) aile hekimleri 24’ tinl (%3,4) psikiyatristler
olusturmaktadir. Calismaya katilan hekimlerin geri kalanini ise diger dahili ve
cerrahi branslar olusturmaktadir (51). Teke ve arkadaslarinin calismasinin ise
290’nm1 (%60,4) dahili, 190’m1 (%39,6) cerrahi uzmanlhk alanlarinda calisan
hekimler olusturmaktadir (54). 2015°de Tiirkiye’de yapilan bir diger calismada ise
katilimcilarin neredeyse yarisini aile hekimligi bir diger yarisini ise psikiyatri uzman
ve uzmanlik 6grencileri olusturmaktadir (57). Truax ve arkadaslarinin farkli meslek
grubu ¢alisanlarini dahil ederek olusturdugu ¢alismaya 101 (%5,7) psikiyatrist, 103
(%5,8) aile Hekimi katilmistir (60).

Calismamiza katilan hekimlerin ortalama meslekte calisma siireleri 1.34+0.5
(yil) ve biiyilik bir kismin1 5 y1l ve altinda toplam mesleki ¢aligma siiresi olan grup
olusturmaktadir (n:149. %73.4). Caligsmaya katilan hekimlerin %23,6' sinin 5-10 yil
arasi, %3’lniin 10 y1l ve iizeri toplam mesleki ¢alisma siiresi oldugu gosterilmistir.
2015'de Tirkiye’de yapilan ¢alismada ise katilimcilarin biyik ¢ogunlugunu
meslekteki toplam calisma siiresi 10 yi1l ve altinda olan grup olusturmaktadir (57)
Kano’da yapilan bir calismada, katilimcilarin yarisindan fazlast 6 yil ve altinda
toplam mesleki ¢alisma siiresine sahip bulunmustur (59). Krupat ve arkadaslarinin
calismasina katilan katilimcilarin ise toplam hekim olarak c¢alisma siirelerinin

ortalamasi 13,97+9,14 il olarak bulunmustur (41). Audet ve arkdaslar
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aragtirmasinda mesleki ¢alisma siiresini ‘15 yil ve alti” ve 15 il distii’ olarak iki
kategoriye ayirmis olup her iki grubun katilimci sayist birbirine yakin bulunmustur
(61). Karaoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda katilimcilarin ¢ogunlugunun 10 yil ve
altinda toplam hekim olarak calisma siirelerine sahip olduklar1 gosterilmistir (58).
Teke ve arkadaslarinin yaptiklart bir caligmada ise katilimeilarin ¢ogunlugunun
toplam hekim olarak ¢aligma siirelerinin 10 yil ve altinda oldugu gosterilmistir (54).
Literatiirde yapilmis ¢alismalarla karsilastirilinca yas dagilimdaki farklilik bolgesel,
etno kiiltiirel 6zelliklerin sonucunda gelismis olabilmektedir.

Calismamiza katilan hekimlerin giinliikk ortalama baktiklart hasta sayisi
56,68+35,34 olup, diger dahili bransglarin (62,75+£37,35) ve cerrahi branslarin
(58.45+32.73) giinliik ortalama baktiklar1 hasta sayis1 aile hekimleri (34,76+21,47)
ve psikiyatri hekimlerinden (20£9,6) yiiksek bulunmustur. Calismaya katilan
hekimlerin hasta basina ayirdiklart ortalama siire 10,30+£9,96 dk olup psikiyatri
hekimlerinin  (36,87£17,10) belirgin olarak diger branslardan daha yiiksek
bulunmustur. 2015'de Tirkiye de yapilan bir bagka ¢alismada ise aile hekimlerinin
giinliik ortalama baktiklar1 hasta sayis1 psikiyatri hekimlerinin giinliik ortalama
baktiklar1 hasta sayilarindan anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur ve
psikiyatristlerin hasta basina ayirdiklar1 ortalama siirenin aile hekimlerinin ayirdigi
sireden daha uzun oldugu goriilmiistiir (57). Izmir’de yapilan bir ¢alisma aile
hekimlerinin  klinik uygulamalarinda biyopsikososyal yaklagimi ne olglide
benimsediklerini arastirmay1 amaglamigtir ve hasta- hekim gériisme sureleri ortalama
4-7 dakika olarak gosterilmistir (8). Benzer olarak, Wright ve arkadaslarinin anket
calismasinda, hasta-hekim goriisme siireleri degerlendirilmis ve ortalama 7 dakika
stirdiigii gosterilmistir. Hastalarin sorulara verdikleri yanitlarin dogruluk oraninin,
uzun siiren goriismelerde kisa siirenlere kiyasla daha fazla oldugu bildirilmistir
(8,63). Calismamizda da goriilen psikiyatri hekimlerinin diger branglara kiyasla daha
fazla hasta basina siire ayirmalarinin sebebinin hasta sayilarinin diger branslardan
daha az olmasi seklinde yorumlanabilir ve dolayisiyla hastaya biyopsikososyal
yaklasimi daha cok klinik goriismelerine yansitabilcekleri diisiiniilebilir. Stiphesiz ki
gun icerisinde bakilan hasta sayisi arttikca her hastaya ayrilan siirenin azalmasi
olagandir. Boylece kisitl zamanin sonucu olarak hastayr biyopskososyal agidan

batunuyle ele almak zorlasacaktir.

31



2 13

Calismamizda hekimlerin genel umut diizeyleri “umutlu”, “umutlu degil”,
“hi¢ umutlu degil” olmak tizere 3 gruba ayrilmis olup (¢ok umutlu kisi sayis1 diisiik
bulundugu i¢in (n:13) ¢ok umutlu ile umutlu kisi sayilar1 birlestirilerek
hesaplanmistir), hekimlerin gogunlugu kendisini “umutlu” (%54,2) olarak, % 29,6
umutlu degil ve %16,3 hi¢ umutlu degil olarak nitelendirmistir. Umutlu grubunu en
yuksek payda ile (%28,6) diger dahili branslar olusturmakla birlikte, istatistiksel
olarak anlamli fark yoktur. 2015 yilinda Tiirkiye’de aile hekimleri ve psikiyatristler
ile yapilan bir diger caligmada hekimlerin ¢ogunlugu kendisini “umutlu” (%56)
olarak nitelendirmistir. “Hi¢ umutlu degil” ve “Umutlu degil” yanitinm1 verenlerin
blyiik ¢ogunlugunu aile hekimlerinin olusturdugu goriilmistiir (57).

Calismamiza katilan hekimlerin medeni durumuna gore genel umut diizeyini
karsilastirdigimizda umutlularin = %28,1’ini  evliler, %19,7’si  bekarlar, ¢ok
umutlularin ise %2,5’ini evliler, %3,9’unu ise bekarlar olusturmakla beraber
istatistiksel olarak fark bulunamamistir. 2015'de Turkiye’de yapilan bir diger
calismada da hekimlerin medeni durumlari ile umut diizeyleri arasinda da anlamli bir
iliski bulunamamustir (57).

Calismamizda branslara gore empati dizeylerini karsilastirdigimizda,
Psikiyaristlerin empati diizeyleri tim diger branglardan daha yiiksek, aile
hekimlerinin ise cerrahi ve diger dahili branslardanda daha diisiik olarak bulunmus
olup, istatistiksel olarak anlamli degildir. 2015 yilinda Tiirkiye’de yapilan bir
calismada da bizim calismamizda ki sonuslar1 destekler nitelikte psikiyatristlerin
empati diizeyi skorlar1 aile hekimlerinin skorlarindan anlamli GSlgiide yiiksek
cikmustir (57). 2002 yilinda, Hojat ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada, 12 farkli
uzmanlik alanindaki hekimlerin empati skorlar1 dl¢lilmiistiir. Psikiyatristlerin empati
skorlar1 diger tim branslardan belirgin olarak yiiksek bulunmustur. Anestezi,
ortopedi, kadin dogum, genel cerrahi ve beyin cerrahisi gibi uzmanlik alanlarindaki
hekimlerin empati skorlar1 diisiik bulunmustur (51). Bizim g¢alismamiz gibi bu
calismalarda da psikiyatrislerin empati skorlarmin yiiksek olmasi, hastalar ile daha
uzun vakit gegirmelerine ve aldiklar1 egitimde dogrultusunda hastaya daha ¢ok
biyopsikososyal yodnden yaklasabilmelerine baglanabilir. Truax ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alismada ise, farkli meslek grubu ¢alisanlar1 arastirmaya dahil

edilmistir. Bu ¢alismada Aile Hekimlerinin empati skorlar1 diger tim gruplardan
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yuksek bulunmakla beraber psikiyatristlerin skorlarida aile hekimlerine yakin
bulunmustur (60). Ankara’da yapilan bir ¢alismada hekimlerin empati dizeyleri
karsilastirilmak istenmis ve calismaya farkli branslardan 153 goniilli hekim
katilmistir ancak empati skorlar1 ile branglar arasinda onemli bir farklilik
gosterilememistir (58). 2012 yilinda Japonya’da yapilan bir ¢aligmada, branslara
gOre empati diizeyleri kiyaslanmak istenmistir. Bu ¢alismada genel dahiliye, genel
pediatri ve psikiyatri gibi branslarin empati skorlar1 daha yiiksek saptanmakla
beraber diger branslarla aralarinda onemli bir farklilik olmadigi gozlenmistir (50).
2010 yilinda Teke ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada yine branslara gére empati
duzeyleri 6lclilmek istenmis. Cerrahi branglar ile dahili branslarin karsilastirildigi
calismada dahili branglarin daha yiiksek empati skorlarina sahip olduklar
gosterilmistir (54). Bizim c¢alismamizda ise Cerrahi bransglarin empati diizeyleri
psikiyatristlerden daha diisiik, diger dahili branglar ve aile hekimlerinden yiksek
bulunmakla beraber skorlar birbirine yakin bulunmustur.

2012 yilhinda Amerika’da tip fakiiltesi Ogrencilerinin empati diizeylerini
Olgme amagh yapilan arastirmada insan odakli uzmanlik alanlarina yonelen
ogrencilerin (psikiyatri, dahiliye, pediatri, aile hekimligi), teknoloji odakli uzmanlik
alanlarin1 yonelen Ogrencilerden (patoloji, anestezi, cerrrahi) daha yuksek empati
diizeylerine sahip olduklari goriilmiistiir (63).

Yine tip Ogrencilerinin empati dizeylerini 6lgmeyi amacglayan bir bagka
caligmada Portekiz’de yapilmistir. Tip fakiiltesinin son yilinda insan odakli branglar
(psikiyatri, dahiliye, pediatri, aile hekimligi vb.) tercih edecegini belirten
ogrencilerin empati diizeyleri, teknoloji odakli branglar (patoloji, anestezi, cerrrahi
vb.) tercih edecegini belirten 6grencilerden anlamli seviyede yiiksek saptanmustir
(64).

Newton ve arkadaslari, 2000 yilinda yaptiklar1 bir c¢alismada, tip
ogrencilerinin brans tercihlerine gore empati skorlarmi 6lgmiisler ve temel branslar
(psikiyatri, aile hekimligi, dahiliye) tercih eden 6grencilerin temel olmayan branslari
(cerrahi, radyoloji) tercih eden 6grencilere gore daha yiiksek empati skorlarina sahip
oldugu gosterilmistir (65).

Calismamizda branglara gore hasta merkezli yaklagimlarini

degerlendirdigimizde, PPOS’u olusturan birinci alt gruba bakacak olursak; paylasim
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skorlarinin ortalamas: psikiyatristlerde 3,67+0,99, diger dahili branglarda 3,98+0,65,
cerrahi branslarda 3,83+0,61 ve aile hekimlerinde 3,92+0,67 olarak bulunmustur.
Diger dahili branslar ve aile hekimlerinde nispeten daha yuksek olmakla birlikte
istatistiksel olarak fark yoktur. PPOS’u olusturan ikinci alt gruba bakacak olursak;
bakim skorlarinin ortalamas: psikiyatristlerde 3,20 0,45, diger dahili branslarda
3,49+0,60, cerrahi branslarda 3,68+0,58 ve aile hekimlerinde 3,68+0,54 olarak
bulunmustur. Cerrrahi branslar ve aile hekimlerinde nispeten daha ylksek olmakla
birlikte istatistiksel olarak fark vardir. Tiim branslarda PPOS’un ortalama puanlari
4,57’ nin altinda kalmistir, bu da ¢alismamiza dahil edilen doktorlarin hastalara daha
¢ok doktor merkezli yaklagimda bulunduklarini diistindiiriir. 2015 yilinda Tiirkiye’de
yapilan bir ¢alismada, aile hekimleri ile psikiyatristlerin hasta merkezli yaklasimlari
degerlendirilmis ve psikiyatristlerin PPOS skorlar aile hekimlerinden anlaml 6lgiide
yiilksek bulunmustur. Bu calismada da bizim caligmamizda ki gibi PPOS’ un
ortalama puanlart 4,57 nin altinda kalmistir (57).

Farkli uzmanlik alanlarinin dislandigi, aile hekimligi ve genel cerrahinin
ikinci yilinda olan uzmanlik 6grencileri ile aile hekimligi ve genel cerrahi segmeyi
planlayan tip fakiiltesi son smif Ogrencilerinin dahil edildigi ve hasta merkezli
yaklasimi Olgiip karsilastirmay1 amaglayan bir ¢alismada ise aile hekimlerinin cerrahi
branglara kiyasla daha fazla hasta merkezli yaklagimda bulunduklar1 kanisina
varilmigtir (66). Hekimlerin hasta merkezli yaklagimlarini klinik uygulamalarinda ne
Olgide kullandigin1 6lgme amagh gergeklestirilen bir baska ¢alismada, aile
hekimlerinin diger branglara kiyasla daha fazla hasta merkezli yaklasimda
bulunduklar tespit edilmistir. Bu ¢alismaya dahil edilen hekimler en az ti¢ yil hekim
olarak ¢alisma siiresi olan hekimlerden se¢ilmis olup ve bazi branslar ise (radyoloji,
anestezi, patoloji) calismaya dahil edilmemistir (61).

Kano’da yapilan bir arastirmaya dahil edilen hekimlerin %75’inden fazlasinin
disik PPOS puanlar1 aldigi gorilmistir. Bu veri ile doktorlarin  biiyiik
cogunlugunun hasta-hekim iligskisinde doktor merkezli yaklagimi benimsedigi
sonucuna varabiliriz (59). 2011 yilinda yapilan bir ¢alismada, bizim ¢aligmamizda ki
gibi farkli branslardaki doktorlarin hasta merkezli yaklasimlar1 karsilastirilmak
istenmis. Cerrahi, onkoloji, kadin dogum Ve aile hekimligi branslarindan olmak iizere

toplma 78 hekim g¢alismaya dahil edilmistir. Calismanin sonunda en yiiksek PPOS
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puanlarin1 onkoloji doktorlari, en diisik PPOS puanlarint ise cerrahi doktorlar
almistir (67). Bu sonuglar onkoloji doktorlarinin uzun sire takip edilmesi gereken
hastalara sahip olmalarindan, hastalariyla uzun zaman dilimlerinde iletisimde
olmalarindan kaynaklaniyor olabilir ama aile hekimliginde de siireklilik esastir,
buradan aile hekimlerinin beklenenden daha az hasta merkezli yaklastigi kanisinada
varabiliriz. Calismamizda dahili branslar ile cerrahi branslar arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemistir hatta PPOS’u olusturan ikinci alt grup olan ‘bakim’
gurubunda cerrrahi branglar ve aile hekimlerinde nispeten daha yuksek olup
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Calismamizda cinsiyete gore empati dizeylerini karsilastirdigimizda, kadin
hekimlerin ortalama empati skorlari, erkek hekimlerin ortalama empati skorlarindan
daha yiiksek bulunmustur. 2015 yilinda Tiirkiye’ de yapilan bir baska ¢alismada
cinsiyetle empati diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunamamistir (57). Hojat ve
arkadaslarinin yaptig1 c¢alismada, bizim c¢alismamizda ki gibi, onlarda kadin
hekimlerin empati duzeylerini erkek hekimlerin empati dizeylerinden yuksek
bulmuslardir fakat bu farklilik onlarin calismasinda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (49). Hojat ve arkadaslarinin yaptigi bir baska ¢alismada tip fakiltesi
3. Simf 6grencilerinin cinsiyete gore empati diizeyleri Ol¢iilmiistiir. Ve kadinlarin
empati diizeyleri erkeklerden anlamli bir sekilde daha yiiksek saptanmistir (68).
Hojat ve arkadaslarinin tip fakiiltesi 6grencileri ile yaptig1 bir bagka arastirmada ise,
kadinlarin tip fakiiltesi egitim siirecinin her yilinda, erkeklerinkinden daha yiiksek
empati diizeyine sahip olduklar1 gdsterilmistir. Ve tamamu istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur(49). italya’ da yapilan bir calismada yine kadin hekimlerin erkek
hekimlerden daha yiiksek empati diizeylerine sahip olduklari sonucuna varilmistir
(56). Teke ve arkadaslar1 da doktorlarin cinsiyetine gore empati yeteneklerini
Olcmeyi hedefledikleri ¢alismalarinda, kadin hekimlerde empati skorlarini erkek
hekimlere kiyasla belirgin bir sekilde daha yiiksek saptamislardir (54).

Ingiltere’de 2011 yilinda tip 6grencilerinin empati diizeylerini lgmek icin
yapilan bir calismada, kadin Ogrencilerin ortalama empati skorlarinin erkek
Ogrencilerin ortalama empati skorlarindan anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu
sonucuna varmiglardir (69). Newton ve arkadaslari, tip 6grencilerinin cinsiyete gore

empati diizeylerini 6lgmeyi hedefledikleri bir arastrimada, kadmlarin empati
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diizeylerinin erkeklerden anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu sonucuna
varmiglardir (65). Calismalarin ¢ogunlugunda kadinlarin daha fazla empati
kurabildikleri sonucuna varilmistir. Tim bu ¢alismalarin sonucundan yola ¢ikarak
kadinlarin baska insanlarin duygularini anlama ve kendini onlarin yerine koyma
acisindan erkeklerden daha iistiin oldugu sonucuna varabilmek miimkiindiir.

Calismamiza katilan hekimlerin cinsiyetlerine gore paylasim skorlarinin
ortalamalar1 erkeklerde ¢ok az farkla daha yiksek olarak bulunmus olmakla beraber,
istatistiksel olarak fark yoktur. Calismaya katilan hekimlerin cinsiyetlerine gore
bakim skorlarinin ortalamalar1 ise bu sefer ¢ok az farkla kadinlar da daha yuksek
olmakla beraber yine istatistiksel olarak fark yoktur. 2015 yilinda Tiirkiye’de yapilan
calismada kadinlarin toplam PPOS skorlar1 erkeklerden daha yiiksek olarak
bulunmus fakat bu farklilik da istatistiksel olarak anlamlilik gostermemistir (57).
Kano’da yapilan bir ¢alismada ise kadin hekimlerin daha yiiksek PPOS skorlarina
sahip oldugu gosterilmistir (59). Tip 6grencileri ile yapilan bir ¢alismada ve kadin
ogrencilerin ortalama PPOS skorlarinin erkekler 6grencilerden daha yiliksek oldugu
gosterilmistir (70).

Yine tip fakiiltesi ogrencileri ile Hasta-Hekim Oryantasyon Olgegi
kullanilarak yapilan bir bagka ¢alismada kadin 6grencilerin toplam PPOS skorlar1 ve
“bakim” skorlar1 erkek 6grencilerden belirgin bir sekilde daha yiiksek oldugu
gorilmistiir (71).

Krupat ve arkadaglarinin yaptigi bir ¢alismada kadinlarda toplam PPOS
skorlari ile “bakim” skorlar1 anlamli olarak daha yiiksek saptanmustir (41).

TUm bu calismalarda da gosterildigi gibi her ne kadar kadin cinsiyetle hasta
merkezli ve biyopsikososyal yaklasim ile empati diizeyleri arasinda iliski oldugu
agirlikli olarak gosterilmis olsa da tam bir fikir birligi saglanabilmis degildir.

Calismalar kadin doktorlarin hastalarinin psikolojik durumunu ve sosyal
cevrelerini daha fazla 6nemsedigi, erkek doktorlarin ise biyomedikal konular tizerine
daha fazla durdugunu belirtmektedir (72). Sonug olarak tim bu ¢alismalardan yola
cikarak kadin doktorlarin empatik ve hasta merkezli yaklasimlarinin genellikle erkek
doktorlardan daha yiiksek oldugunu diisinmek miimkiindiir. Fakat aksi yonde
sonuclar bildiren calismalarda mevcuttur. Roter ve arkadaslar1 ¢alismalarinda, kadin

doktorlarin hastalarina erkek doktorlara kiyasla daha az yardimei olduklarini, daha az
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anlayish davrandiklarini ve sonu¢ olarak daha az hasta merkezli yaklagimda
bulunduklarimi gostermistir (73). Hasta ile doktorun ayni cinsiyette olmasinin
aralarindaki iligkisinin daha kaliteli olabilecegini 6ne siiren ¢alismalarda mevcuttur
(74).

Calismamiza katilan hekimlerin medeni durumlarina gére JSPE skorlarinin
ortalamalar1 bekarlarda ve evlilerde hemen hemen ayni1 olarak bulunmustur. Istatiksel
olarak fark yoktur. Calismaya katilan hekimlerin medeni durumlarina gore paylasim
ve bakim skorlarinin ortalamalar ise ¢ok diisiik bir farkla evlilerde yiiksek olmakla
beraber, her iki alt grupta da istatiksel olarak fark yoktur. Yani bizim ¢alismamizda
medeni durumun hastaya empatik ve hasta merkezli yaklagimin {izerine pek etki
etmedigi goriilmiistiir. 2015 yilinda Tirkiye’de yapilan calismada da hekimlerin
medeni durumlart ile empati diizeyleri ve hasta merkezli yaklasimlar1 arasinda
anlamli bir iligki saptanamamistir. Bizim calismamizi destekler niteliktedir (57).
Ankara’da yapilan bir baska ¢alismada yine katilimcilarin Empatik Egilim Olgegi
puanlar1 ile medeni durum arasinda iliski bulunamanustir (58). iran’da yapilan bir
calismada, yine hekimlerin medeni durumlari ile hastaya empatik yaklasim arasinda
anlamli bir iligki saptanamamustir (6). Kano’da 2014 yilinda yapilan ¢alismada ise
evli doktorlarin “paylasim”, “bakim” ve toplam PPOS skorlar1 yiiksek bulunmusg
fakat istatistiksek olarak anlamli bulunamamustir (59).

Calismamiza katilan hekimlerin empati, paylasim ve bakim skorlarinin
ortalamalarinin yas artik¢a diistiigli goriilmektedir. Bunu zaman icerisinde biriken
yorgunluga yorumlayabiliriz. Bir hekimin ¢alisma siiresi arttik¢a biriken is stresi
artan monotonlugun, hastaya biyopsikosyal agidan yaklasimi zorlastirabilecegini
diigiinebiliriz. Paylasim ve JSPE skorlarinda istatistiksel olarak fark yoktur. Bakim
skorlarinda istatistiksel olarak fark bulunmustur. 2015 yilinda Tirkiye’de yapilan bir
bagska calismada bizim ¢alismamizin aksine hekimlerin yaslari arttitkga empati
skorlarinin da arttig1 saptanmistir (57). Teke ve arkadaslariin yaptigi ¢alismada ise,
bizim c¢aligmamiza benzer olarak, yas ve meslekteki c¢alisma siiresi arttikga
hekimlerin empati kurma yeteneklerinin azaldigi sonucuna varilmistir (54). 2004
yilinda Dilalla ve arkadaslarinin, tip fakiltesi 6grencileri ve aym fakiiltede calisan
hekimleri dahil ederek yaptiklar1 bir calismada, 30 yas alt1 grupta empati

duzeylerinin daha yuksek oldugu goriilmiistiir (75). Bizim ¢alismamizi destekleyen
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nitelikte calismalar olmasma ragmen aksi yonde calismalar da mevcuttur. iran’da
yapilan bir ¢aligmada aile hekimlerinin yaslar1 artikga empati diizeylerininde artigi
goriilmiistiir (55). Dowrick ve arkadaslari, yaptiklar1 bir ¢alismada, 35 yas ve Uzeri
hekimlerin biyopsikososyal yaklagimi gen¢ hekimlerden daha fazla benimsedikleri
sonucuna varmiglardir (76). Japonya’da 2012 yilinda yapilan bir arastirmada yas
artikca empati diizeyinin arttig1 kanisina varilmistir (50). Tip 6grencileri ile yapilan
baska bir calismada ise yas artikga hekimin hastasina hasta merkezli yaklastigi
sonucuna varilmistir (70). Kano’da yapilan bir arastirmada, 30 yas iizerindeki
hekimlerin “bakim” skorlar1 diger gruplardan belirgin bir sekilde yiksek olarak
saptanmustir (59). Hekimlerin klinik uygulamalarinda hasta merkezli yaklagimlarini
ne derece benimsediklerini tespit etmeye yonelik yapilan bir ¢caligmada ise yas ve
hasta merkezlilik arasinda iliski saptanmamustir (61).

Calismamiza katilan hekimlerin bakim skorlarinin ortalamalarinin c¢aligsma
stiresi diistiikce artig1 goriilmiistiir ama paylasim ve JSPE skorlariyla anlamli bir
iliski goriilmemistir. Ve her ti¢ grupda da istatistiksel olarak fark goriillmemistir. Yine
ulkemizde yapilan bir bagska c¢alismada, bizim calismamiza benzer olarak empati
diizeyleri meslekte c¢alisma siiresi arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (58).
2015 yilinda Tirkiye’de yapilan bir baska g¢alismada ise hekimlerin mesleki
tecriibeleri arttikga empati diizeylerinin anlamli bir sekilde arttigi sonucuna
varilmistir. Yine ayni ¢alismada meslekte c¢alisma siireleri fazla olan hekimlerde
hasta merkezli yaklasimi1 yansitan PPOS skorlarinin da anlamli diizeyde yiiksek
oldugu sonucuna varilmistir (57). 2010 yilinda Teke ve arkadaslarimin yaptigi
calismada ise tersi bir sonug¢ goriilmiis olup, hekimlerin meslekteki ¢alisma siireleri
arttikca hekimlerin empati kurma yeteneklerinin azaldig1 gosterilmistir. Bu sonuca
sebep olarak, yillarca ayni isi yapmanin verdigi monotonluk, birikmis is stresi gibi
olumsuz durumlar 6ne siirtilmiistiir (54). Japon kadin doktorlarda yapilan bir ¢alisma
hekimlerin mesleki deneyim siirelerinin arttikca empati diizeylerinin de anlaml
olarak arttigin1 gostermistir (50). Krupat ve arkadaslarmin yaptigi c¢alismada ise
mesleki deneyim siiresi PPOS skorlart dogrudan iligkilendirilememistir (41). Ve
Kano’da yapilan bir calismada, mesleki tecribesi fazla olan hekimlerin bakim

skorlar1 anlamli bir sekilde daha yiiksek saptanmistir (59).
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Yapilan caligmalar arasinda tutarli bir sonu¢ bulunmamamistir. Mesleki
tecriibe ile hasta merkezli yaklasim ve empati diizeylerinin artmasi beklenebilir ama
ayni zamanda biriken is stresi, agir calisma sartlar1 ve monotonluk ile tam tersinin

gerceklesebilecegi yorumuda yapilabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’'nde ¢alisan uzmanhk 6grencisi
hekimlerin biyopsikososyal yaklasimlarinin degerlendirilmesi ve bunlaraetki eden
faktorleri ortayakoymak amaciyla yapilan bu calismada elde edilen sonuglar su
sekilde 6zetlenebilir:

1. Arastirmamiza toplam 203 hekim katilmistir. Katilimcilar aile hekimligi,
psikiyatri, diger dahili branglar ve cerrahi branslar seklinde kategorize edilmistir.

2. Hekimlerin biiyiik bir kismin1 5 yil ve altinda toplam mesleki ¢aligma
stiresi olan grup olusturmaktadir.

3. Hekimlerin gunluk ortalama baktiklar1 hasta sayisilari kiyaslandiginda
diger dahili ve cerrahi branglarin hasta sayilar1 aile hekimi ve psikiyatristlerden
yiiksek bulunmustur.

4. Hekimlerin hasta bagina ayirdiklart ortalama siire kiyaslandiginda
psikiyatri hekimlerinin belirgin olarak diger branslardan daha yiiksek bulunmustur.

5. Hekimlerin genel umut diizeyleri karsilastirildiginda umutlu grubunu en
yiiksek payda ile diger dahili branslarin olusturdugu goriilmistiir.

6. Hekimlerin ortalama refah diizeylerine baktigimizda aile hekimlerinin
ortalama refah diizeylerinin diger branslardan bir miktar yiksek bulundugu
goriilmiistiir. Cerrahi branglar ise en diisiik refah seviyesine sahip grup olarak
bulunmustur.

7. Hekimlerin algilanan refah diizeyi artik¢a daha umutlu olduklar1 sonucuna
varilmistir.

8. Medeni durum ile umut dizeyi arasinda anlamli bir farklilik
saptanamamigtir.

9. Branglara gore empati diizeylerini karsilagtirdigimizda, psikiyatristlerde
diger branslardan kismen daha yiiksek oldugu goriilmuistiir.

10. Cinsiyete gore empati diizeylerini karsilastirdigimizda, kadin hekimlerin
empati diizeyleri erkek hekimlerden anlamli bir sekilde daha yiiksek bulunmustur.

11. Branglara gore hasta merkezli yaklagimlarim1 degerlendirdigimizde,

PPOS’u olusturan birinci alt gruba bakacak olursak; paylasim skorlarinin ortalamasi

40



diger dahili branslar ve aile hekimlerinde nispeten daha yliksek saptanmistir. PPOS’u
olusturan ikinci alt gruba bakacak olursak; cerrrahi branglar ve aile hekimlerinde
nispeten daha yiiksek olarak bulunmustur.

12. Hekimlerin cinsiyetlerine gore paylasim skorlarinin ortalamalarinda
anlaml bir fark saptanamamustir.

13. Hekimlerin cinsiyetlerine gore bakim skorlarinin ortalamalarinda anlaml
bir fark saptanamamustir.

14. Hekimlerin medeni durumlarina empati skorlarinin ortalamalarinda
anlaml1 bir fark saptanamamustir.

15. Hekimlerin medeni durumlarina gore paylasim ve bakim skorlarinin
ortalamalarinda anlamli bir fark saptanamamustir.

16. Hekimlerin empati, paylasim ve bakim skorlarinin ortalamalarinin yas
artik¢a diistiigii gorilmiistiir.

17. Hekimlerin calisma siresi arttikga bakim skorlarmin ortalamalarinin
diistiigii goriilmiistir.

Calismamizin sonuglarina dayanarak ¢6ziim onerileri sunlar olabilir:

Calismamizin  sonucunda hekimlerin hasta merkezli klinik yontemin
gerekliliklerini yeterince yerine getirmedikleri kanisina varilmigtir. Bunun olasi
nedenleri arasinda hasta merkezli klinik yaklasimin hekimler tarafindan tam olarak
bilinmemesi, bu konudaki egitim eksikligi, agir ve stresli ¢alisma sartlari, zaman
azlig1, hasta yogunlugu, empati eksikligi ve siirekli degisen saglik politikalar
gosterilebilir.

Biyopsikososyal yaklasim oOncelikle aile hekimligi ve psikiyatri gibi
branglarda elzem yaklasim modeli olup, diger dahili ve cerrahi bransglarda da
uygulanmalidir. Bu c¢alismada; farkli branstaki uzmanlik &grencilerinin  bu
yaklasimlar1 karsilastirllmaya calisildi. Bu konudaki farkindaligin artmasi, tip
fakiiltesi egitim siirecinde konunun yeterince islenmesi, her uzmanlik 6grencisinin
biyopsikososyal yaklasimi 6ziimseyerek mezun olmasi hekimlerin bakis agisi ve
klinik uygulamalar1 tizerinde etkili olacaktir. Bu caligmada kullanilan 6lgeklerin
Tirkge gecerlilik ve gilivenililirlik calismas1 yapilip daha genis popiilasyonlara
uygulanmasi ile bu alandaki farkindalik arttirilarak literatiirdeki ilgili konular

zenginlestirilmis olacaktir.
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8. EKLER
EK-1

HEKIMLERIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERINI iCEREN ANKET

Bu c¢alismada hekimlerin biyopsikososyal yaklagimlarinin  degerlendirilmesi
amaclanmaktadir. Veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.

Cinsiyetiniz: K () E ()

Yasimz :

Medeni durum: Bekar : () Evli: ()

Bransimiz:

Uzmanlik egitiminizin kac¢inci yithndasiniz?:

Tip fakiiltesi sonrasi hekim olarak toplam ¢calisma sUreniz:
Uzmanlik 6grencisi olarak calisma siireniz:

Haftada kac giin poliklinikte aktif olarak calisiyorsunuz?: 0: () 1: () 2: () 3: ()
4:()5:()

Giinliik ortalama hasta sayimz:
Hasta basina ayirdiginiz ortalama siire ( dk olarak) :
GENEL UMUT DUZEYi

Asagidaki ifadelerden size uygun olan genel umut/ umutsuzluk diizeyini
isaretleyiniz.

Cok umutlu: () Umutlu: () Umutlu degil: () Hi¢ umutlu degil: ()
ALGILANAN REFAH DUZEY1

En diisiigii 0. basamak ve en yiiksegi 10. basamak olmak iizere refah merdiveninde
kendinizi konumlandirdiginiz

diizeyi liitfen daire i¢ine aliniz.
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EK- 2. Hasta-Hekim Oryantasyon Olcegi

Bu 6lgekte hasta-hekim goriismesi ile ilgili goriis ve tecriibelerinizin
belirlenmesi amaglanmaktadir. Veriler yalnizca bilimsel amagla

kullanilacaktir.

Asagula cesitli durumlara iliskin ifadeler bulunmaktadr.
iitfen ifadevi olmd uktan sonra size uyma derecesini sag
taraftald kutucuklard an birini isaretleverek belirtiniz.

H.;I thysrum

(=]

Mviravens esnasmda ne haldanda konusulacaging dncelikle
doktor karar vermelidir.

|Il'ikri1|| Yok

K

atlmiyernm

Kesmhikk

K

atmiyernm

Gilniimilzde alinan saglik hizmetine gdre ddenen bedel oldukga
fazdir

L)

Standart bir tibba deferlendirmernin en Snemh pargas fiak
mayene dir.

[Kendi tbbi durumlan hakkinda gok ayanth bilgive
sahip olmamalar hastalar igin en dogrusudur.

Lh

Hastalar doktorlaninm bilgilenne giivenmel ve kendi
dummlan haldonda arashrma yapmava ¢alismamalidir,

Doktorlann hastalarma dzgegmis haklinda gok soru sormasy,
dzel havata fazla girilmesane sebep oluyor.

Efer doktorlar teghis ve tedavide gergekten ivilerse hastalarla
ili geileri o kadar dnemli degildir

Birpok hasta yem bir sey 68renmemesine ragmen aym sorulan
sormava devam ediyor.

Tedavinin planlanmasinda doktor ve hasta gilg ve statid
lgcizmdan esift 1k taraf gibd ortak karar almahdir,

Hastalar genellikde saghidaryla idlgih bilgiden Avade, giivence
isterler.

Efer bir doktor ¢ok agik ve saminu ize yeterince baganli
olamaz

Hastalarin doktoruyla aym fikirde olmamasa, doktora
[kara hastamn savgt ve giveninin olmadiginm bir
izaret dir.

[Hastamn yvazam tarz ve degerlenne avian bir tedavi plam
bazanh olama=

Hastalarin gogu muaveneye mimlkin oldugunca gabuk ginp

fptkmalk 1ster.

Hasta her mman doktomn sorumlulugu alinda oldugunu
bilm eli dir.

16

Hasztalig1 tedavi etmek i¢in kiglenin kilfiirel yvapsim ve
dzzeemizim bilmeve gerel woktur.

17

Cioktorun mizac(karakten) tedavide dnemli bir fakctordir.

I8

[Haztalarin hastalildan ile dgili arashrma yapmalan
[genellikle vardimer olmak yerine kafa kanstiner olur.
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EK- 3. Jefferson Hekim Empati Olcegi

Bu 6l¢ekte hekimlerin empatik diizeylerinin belirlenmesi maglanmaktadir. Veriler
yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.

El=| E
Ly - — —
[Asaguda cesitlidurumlara iliskin ifad eler bulunmaktadur. Liitfen Eﬂ - 'i E 'i
ifad evi olmduktan sonra size uyma derecesini sag taraftald i- £ &S
kutucuklardan birini isaretleverek belirtiniz. 1.3 f v i
] Sfalat 1e olaf 1le osanimoe el onem i ok, NasE ve |
prakunlarnn duygularmm anlamamdir.
2 stalanimin beden diline dikkat ederek Aahmlerinden neler
Eepirdilderini anlamaya galizim.
3 [libb t2daside empabmn, onemli bir tedavi 2dict taktor olduguna
113 [T
._'1 ekt olatak fedavi elmede ki yeleleg i, empat olma=sa Sl
calir,

3 Eastala:mlm neler hizsettiklerini anlamam, uygulanacak tedaviy

ivenli bir selilde kabul etmelerini saglar.

é stalarman neler issettiklerinm anladigumda, onlar da kendileriu

Haha 1y1 hiszedetler.

7 Hekim - hazta ilizkizinde =621 iletizim kadar haztamn beden dilini

prlamanm da dnemh oldufunu disinivorum.

[ E_lastala.tmla bbb tedavi usgularken. kendum onlann werine
ioymaya ¢alisnm.

§ [Vizah anlayizma sahip olmamn, daha 1y bir Kk cikinya katkist
plduguny distniverum. - -

i[; aha 131 bbb balam sunabilmek 1¢in hastalanm g1 disinmese
Al

11 Hastalar ancak obbi t2dawi ile iptlestirilebilitler, dolayizitia
palarla duygusal bir yakinlik igerisine girmenin yerivektur.

2 stalanman Kssal denssimlariy dikkate almanun t2davinn
Etkinligi ile ilgisi yoktur.

13 zlalarmla goruzurken, ovkularnm ahrken I:I-]J‘_‘.-’E'IJEI!III.& il

Etmeye calizmam.
1'4 [1b61 hasta RIarm fedavi Snde JUyE Oion yerl CHnadig fa
113 {1

1'5 SHElarin ve yakinlarlyia ok fazla saminiyet koratak bata
rakilazmal anng iAn verinem.

1',5 STElal i ve yaklifariion e M sset ikl T anlamarii, Go6
f=davi ile ilgisd ol dufuna inano vorm.

1'7 T1bb1 olmayat e talorlen ChOmakiatl ve satatla 118 leTine ket
" hozlanmani.

1.3 FHastalann fimkse]l gkavetlerin anlamak igin, giinlik vazamlannda
. peler olduguny sorgulamak Gnemsiz birfaktdrdir.
19 lata Nastatin bakls a4l S n0at Dakin ak DEtiin iy i Z0Ta0L.

1-[:- [n=anlar birbirinden farkli olduguigin, hastalarmin balas
- pgisindan olaylara bakmak benim igin hemen hemen




EK- 4 Etik Kurul izni

DICLE UNIVERSITESI TIP FAKULTESI GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK
ARASTIRMALAR ETiK KURULU

DICLE UNIVERSITY MEDICAL FACULTY ETHICS COMMITTEE FOR
NONINTERVENTIONAL STUDIES

220

KARAR

Yrd. Dog. Dr. Ahmet YILMAZ, Asist. Dr. Ebru CICEK isimli aragtirmacilar tarafindan
planlanan “Dicle Universitesi uzmanhk 6grencilerinin biyopsikososyal yaklagimlarinin
degerlendirilmesi” baghkli arastirmaya Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul'u tarafindan
toplantida hazir bulunan {iyeler tarafindan oy birligi ile onay verilmistir.

Klinik aragtirma tamamlanip yayin agamasina geldiginde, yayina sunulan bildiri veya
makalenin bir 6rneginin Etik Kurul’a verilmesi zorunludur.

DECISION

The project titled as “Evaluation of biopsychosocial aproach in residents’ of Dicle
University” planned by Ahmet YILMAZ, Dr. Ebru CICEK has been approved by Ethics
Committee of Dicle University Faculty of Medicine.

Oturum No ( Meeting Tarih (Date): 24.11.2017 Saat (Hour): 14:00-15:00
number) :
KURUL BASKANI Prof. Dr. Hiiseyin BUYUKBAYRAM
(CHIEF)
KURUL UYELERI/ MEMBERS
UNVANI ADI-SOYADI KURUMU BRANSI iMza

1 Prof. Dr. Huseyin BUYUKBAYRAM Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Patoloji %4/\

3 Dog. Dr. Aziz KARABULUT Dicle Universitesi Tip Fakultesi Kardiyoloji

-
2 Prof. Dr. Levent ERDING Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi Biyokimya W
/i

T 7 .
4 Dog. Dr. ilker KELLE Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Farmakoloji W

Anesteziyoloji ve

5 Dog. Dr. Haktan KARAMAN Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Reanimasyon
6 Dog. Dr. Zilfukar YILMAZ Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi I¢ Hastaliklar
2 Dog. Dr. M. Veysi BAHADIR Dicle Universitesi Tip Fakiltesi Genel Cerrahi /// /
: 7
8 Dog. Dr. Ezeli AZARKAN Dicle Universitesi Hukuk Fakiltesi Ogretim Uyesi
9 Yrd. Dog. Dr. ismail YILDIZ Dicle Universitesi Tip Fakultesi Biyoistatistik /ﬂ
: ).
10 Yrd. Dog. Dr. Diclehan ORAL Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Biyoloji

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanlik Binasi Zemin Kat 21280 Kampiis/DIYARBAKIR
Telefon:+90.412 . 248 80 01-16/4631 Faks:+90.412.248 8440  kuruletikdiyar@gmail.com
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EK- 5: ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICiN AYDINLATILMIS ONAM
FORMU

Damismanligii DUTF  Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim (Uyesi
Yrd.Dog. Dr. Ahmet YILMAZ 1n yaptigi, DUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali’nda
uzmanlik egitimi almakta olan Asist. Dr Ebru CICEK ‘in °DICLE UNIVERSITESI
UZMANLIK OGRENCILERININ BIYOPSIKOSOSYAL YAKLASIMLARININ
DEGERLENDIRILMESI ¢’ isimli ¢alismaya davet edilmis bulunmaktasimniz.

Bu model hekimlere hastalarinda emosyonel durumlarina, yasam amagclarina,
hastaliklara kars1 tutumlarina, sosyal ¢evrelerine ve inanglarina baglh biyokimyasal
ve morfolojik degisimler olabilecegini anlatir ve ayni zamanda klinik yontemin hasta
merkezli olmas1 gerektigi lizerinde durur. Hasta merkezli yaklagimin temelinde
hekimin hastanin diinyasina girmesi ve hastaligr hastanin goziinden gorebilmesi
yatmaktadir.

Calisma kapsaminda sizden sosyodemografik veri formunu doldurmaniz
istenecektir ve Jefferson Hekim Empati Olgegi ve Hasta-Hekim Oryantasyon Olgegi
uygulanacaktir.

Eger bu aragtirmaya katilirsaniz hekiminiz ile aranizda kalmasi gereken size
ait bilgilerin gizliligine biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacaktir. Sonuclar gizli
kalacak, sadece arastiricilar tarafindan degerlendirilecek, ihtimamla korunacak,
egitim ve bilimsel amag diginda kullanilmayacaktir. Aragtirma sonuglarinin egitim ve
bilimsel amaglarla kullanim1 sirasinda kisisel bilgilerinizin ihtimamla korunacagi ve
istemediginiz  takdirde bu bilgilerin  hicbirinin  bilimsel amacli  olarak
kullanilmayacagini agik¢a bildirmek isteriz. Calismaya katilip katilmama veya
herhangi bir anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahipsiniz. Hatta kendinize ait bilgilerin
kullanilmast iznini istediginiz anda geri ¢ekebilirsiniz. Her durumda da bir ceza veya
hakkiniz olan yararlarin kayb1 kesinlikle s6z konusu degildir.

Aragtirmanin  yiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden
istediginiz anda aragtirmadan g¢ikabilirsiniz. Ancak aragtirmacilart zor durumda
birakmamak i¢in aragtirmadan ¢ekilecegimi 6nceden bildirmenizi rica ederiz.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilsiniz ve katilmayabilirsiniz.
Arastirmaya katilmak konusunda tercih tamamen size aittir, higbir zorlama yoktur,
tamamen goOniillik esasina dayanmaktadir. Eger katilmayr reddederseniz, bu
durumun arastiricilar ile olan iliskinize herhangi bir zarar kesinlikle getirmeyecegini
size temin ederiz. Arastirmayla ilgili bir sorunuz olursa hi¢ ¢ekinmeden arastiricilara
sorabilirsiniz.

Eger bu anketi doldurmay1 kabul ederseniz sizin i¢in uygun olan climleleri
dogru; sizin goriislerinizi yansitmayan ciimleleri yanlis olarak isaretleyebilirsiniz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu c¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir,
calismaya katilmaniz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Yrd. Dog. Dr. Ahmet YILMAZ

Adres: Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali /
DIYARBAKIR

TIf: 05435322023 E-mail: dearahmetyilmaz@hotmail.com

imza:

Asist.Dr Ebru CICEK
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Adres:Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali
Telefon:05536535867 E-mail: cicekebru21l@gmail.com
Imza:

Danismanlhigini DUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Yrd.Dog.
Dr. Ahmet YILMAZ’1n yapti1, DUTF Aile Hekimligi Anabilim Dali’'nda uzmanlik
egitimi almakta olan Asist. Ebru CICEK’in ’DICLE UNIVERSITESI UZMANLIK
OGRENCILERININ BIYOPSIKOSOSYAL YAKLASIMLARININ
DEGERLENDIRILMESI”’ isimli ¢alismas1 hakkinda ve neden goriisiimiin istendigi
konusunda bilgilendirildim. Caligmaya katilip katilmama ve herhangi bir anda
calismadan ¢ikma, hatta katildiktan sonra bilgilerimin kullanilmasi iznini istedigim
zaman geri ¢ekebilme hakkina sahip oldugumu biliyorum. Bu yilizden herhangi bir
ceza veya hak kaybi ile de karsilagsmayacagim bana iletildi.

Bu caligmaya katilmayr kabul ediyorum. Bana yapilan tiim agiklamalari
ayrintilartyla anlamig bulunmaktayim. Ankette kimlik bilgilerimin yer almayacagi ve
bilgilerin tamamen gizli kalacagi, bilimsel ama¢ disinda kullanilmayacagi ve
ihtimamla korunacagi bana ayrintili sekilde anlatildi.

Anketi nasil dolduracagim konusunda da bilgilendirildim. Kendi rizamla, hig
kimsenin etkisi altinda kalmadan benim i¢in uygun olan climleleri dogru; goriislerimi
yansitmayan ciimleleri yanlis olarak isaretleyecegim. Konu ve anketle ilgili sorum
olursa arastiricilara soracagim.

KATILIMCI:
ADI SOYADI:
Telefon:

E-mail:
Imza:
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