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OZET

Hekimlerin Dérdiinciil Korumay1 Uygularken Meslektaslarina Tutum ve
Davranmislan

Amac: Hasta hekim oldugunda, saglik bakimi veren hekim agisindan bazi 6zel ve
zor durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu durumlarin neler oldugunu ortaya g¢ikarmak
amaciyla ¢calismamiz gergeklestirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calismada anketler 01.10.2018-31.12.2018 tarihleri
arasinda Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gdrev yapan gerek teshis, gerekse tedavi
asamasinda birebir hasta ile temas1 olan dahili ve cerrahi boliimlerin arastirma gorevlisi
hekimlerine uygulanmistir. Tip Fakiiltesi fakiilte sekreterliginden 320 arastirma
gorevlisinin dahili ve cerrahi boliimlerde gorev yaptigi bilgisi alinmigtir. Arastirmada
tamsayim hedeflenmis olup ancak mevcut kitlenin %81'ine (258/320) ulasilmistir.
Arastirmada kullanilan veriler ortanca (min-maks) ve say1 (yiizde) olarak 6zetlenmistir.
Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile incelenmistir.
Uygun olan yerlerde Mann-Whitney U, Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli Pearson ki-
kare ve Fisher kesin testleri kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel anlamlilik diizeyi olarak
kabul edilmistir. Analizlerde IBM SPSS Statistics 22 paket programi kullanilmistir.

Bulgular: Anket calismasina dahili boélimlerden 168 (%65,1) , cerrahi
bolimlerden 90 (%34,9) olmak iizere toplam 258 hekim dahil olmustur. Anket
calismasinda hekim olan hastasina diger hastalarina gore dncelik sirasi tantyan hekimlerin
orani boliime gore degerlendirildiginde dahili boliimlerde %92, cerrahi boliimlerde %100
olarak bulunmus olup sonug istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p=0,005).
Calismada hekim olan hastasina gerek olmadigimi bildigi halde laboratuvar/radyolojik
tetkik istemeyenlerin orami1 boliime gore degerlendirildiginde dahili boliimlerde %58,
cerrahi boliimlerde %71 olarak bulunmus olup sonug istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir (p=0,043).

Sonuglar: Bu arastirmada, hekimlerin dordiinciil koruma ile ilgili hassasiyete
sahip tutum ve davranislar sergiledikleri goriilmistiir. Ayrica, konu ile ilgili olarak klinik
uzmanlik alanlarinin tami kilavuzlart olusturulurken kanita dayali tibbin g6z oOniinde
bulundurulmasi hastalarin asir1 tibbi miidahaleye bagli zarar gormesinin engellenmesinde
O6nemli bir adim olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Asir1 tani, asir1 tedavi, dordiinciil koruma



ABSTRACT

Attitudes and Behaviors of Physicians to Colleagues in Implementing Quaternary
Prevention

Aim: When the patient is a physician, some special and difficult situations arise
for the health care physician. Our study has been carried out to find out what these
situations are.

Material and Method: In this study, the questionnaires were applied to the
physician of the research assistants of the internal and surgical departments who had
contact with the patient during the diagnosis and treatment phase between the dates of
01.10.2018 and 31.12.2018 at inénii University Faculty of Medicine. It was learned that
320 research assistants from faculty secretariat of Faculty of Medicine were working in
internal and surgical departments. In the study, the integer was targeted but 81%
(258/320) of the current population was reached. The data used in the research are
summarized as median (min-max) and number (percentage). The conformity of numerical
variables to normal distribution was investigated by Shapiro-Wilk test. Mann-Whitney
U, Pearson chi-square, Years-corrected Pearson chi-square and Fisher's exact tests were
used where appropriate. p <0,05 was accepted as statistical significance level. IBM SPSS
Statistics 22 package program was used in the analysis.

Results: A total of 258 physicians were included in the survey, 168 (65,1%) of the
internal departments and 90 of the surgical departments (34,9%). The rate of the
physicians who gave the physician who had a priority order according to the other patients
was 92% in the internal departments and 100% in the surgical departments and the result
was considered statistically significant (p = 0,005). In the study, the rate of those who
didn't want laboratory / radiological examination was found to be 58% in the internal
departments and 71% in the surgical departments when the physician knew that there was
no need for the patient but the results were considered statistically significant (p = 0,043).

Conclusion: In this study, it was observed that physicians exhibited attitudes and
behaviors that are sensitive about quaternary prevention. In addition, the fact that
evidence-based medicine is taken into consideration when establishing diagnostic
guidelines of clinical specialties will be an important step in preventing patients from
harm due to excessive medical intervention.

Key Words: Overdiagnosis, overtreatment, quaternary prevention.
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1.GIRIS VE AMAC

Klinik koruma/6nleme kavrami 20. yilizyilin ortalarindan itibaren hekimler
arasinda konusulmaya baslanmistir. Klinik koruma kavrami yillar igerisinde degisim
gostererek hekimlerin koruyucu-onleyici faaliyetlerine yeni bakis agilari getirmistir.
Genellikle sagliksiz hayat tarzlarindan koken alan kronik hastaliklarin 6nlenmesinde
koruyucu klinik uygulamalarin dogru bir sekilde uygulanmasi énem arz etmektedir.
Klinik koruma tedaviden daha iyidir ve saglik sistemi tizerindeki gereksiz talebi azaltmak
icin en iyi yoldur. Klinik koruma sadece risk faktoriiniin azaltilmasi ile hastaliklarin
ortaya ¢ikmasini engellemekle kalmayip, ayn1 zamanda hastaliklarin gelistikten sonra
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasini da engellemektedir. Koruyucu tedbirler, hastaligin
dogal seyri boyunca herhangi bir asamada, durumun daha da ilerlemesini dnlemek
amactyla uygulanabilir. Koruma veya koruyucu eylemlerin seviyeleri, birkag ana
kategoriye boliinebilir. Bunlar birincil, ikincil, iiclinclil ve dordiinciil koruma
seviyeleridir. Birincil, ikincil ve tiglinciil koruma kavrami ilk olarak 1940’11 yillarin

sonlarinda Leavell ve Clark tarafindan ortaya konulmustur (1, 2, 3).

Dérdiinciil koruma kavramu ise ilk olarak 1986 yilinda Belgikal aile hekimi Marc

Jamoulle tarafindan ortaya konulmustur (1).

Gerek yasal diizenlemeler gerekse bazi etik kurallar nedeniyle hekim olan kisilerin
hastalanmas1 durumunda tibbi bakimlarinda hekimlerin yasayabilecegi problemler s6z
konusu olabilmektedir. Yaptigimiz anket ¢calismasinda da hekimlere konuyla ilgili olarak
meslektasinin hastasi olmasit durumunda yasamis oldugu sorunlardaki davranis bigimi

sorgulanmaya calisilmistir.

Tip fakiiltesi yillarinda hekimlerin, meslektaslarina bir aile ferdine
sergileyebilecegi davranislar icerisinde olmasi tavsiye edilir. Bu hassasiyete sahip olan
hekimlerin meslektast hastas1 oldugunda, asir1 bir tibbi bakim sunma kaygis1 igerisine
girip hastasina zarar verebilme noktasina kadar gelme durumu tarafimizdan merak

konusu olmustur.

Bu caligmanin gerceklestirilmesindeki amac; hekimlerin hasta olmasi durumunda
meslektaslarina miiracaat ettiklerinde dordiinciil korumaya ait davraniglarin hekimlerde

olup olmadigini ortaya ¢ikarmaktir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Dordiinciil Koruma
2.1.1 Dordiinciil Korumanin Tanim ve Tarihcesi

Birincil, ikincil ve tiglinciil koruma kavrami ilk olarak 1940’11 yillarin sonlarinda

Leavell ve Clark tarafindan ortaya konulmustur (1).

Dordiinciil koruma kavrami; ilk olarak 1986 yilinda Belgikali aile hekimi Marc
Jamoulle tarafindan ortaya konulmus, 1999 yilinda Durham’daki WONCA (World
Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians. Diinya Genel Pratisyenler/Aile Hekimleri Ulusal
Kolejleri, Akademileri ve Dernekleri Birligi) uluslararasi smiflandirma komitesi
toplantisinda benimsenmis ve 2003 yilinda bir kavram olarak kabul edilerek WONCA
genel pratisyenlik ve aile hekimligi sozliiglinde yayinlanmustir (1, 2, 4-10).

WONCA uluslararasi siiflandirma komitesi (WICC) tarafindan da tanimlanan
dordiinciil koruma kavrami artitk Avrupa, Kanada, Giiney Amerika ve Asya’da yaygin

olarak taninmaktadir (6).

[k {i¢ koruma kavrami 1995 yilinda WONCA uluslararasi siniflandirma komitesi
tarafindan tanimlanmig ve yayimlanmistir. 1995 yilinda Hong Kong’daki WONCA
uluslararasi siniflandirma komitesi toplantisinda Jamoulle ve Roland tarafindan “dnce

zarar verme” kavraminin yeni versiyonu olarak dordiinciil koruma kavrami sunulmustur

(1, 5).

Hastaya uygulanacak olan tibbi girisim konusunda yeterli donanima sahip
olmayan hekimler uygulanacak olan tedavinin sonuglarin1 da tahmin edemeyeceginden

bu tibbi girisimden uzak durmalidir (6, 7, 11).

Marc Jamoulle’nin koruma kavrami konsepti hasta ve hekim goriiglerini bir araya
getirerek yeni bir strateji sunmaktadir. Bu konseptte hastanin zihni (hastayim ya da
saglikliyim diisiincesi) ile doktorun degerlendirmesi (hastalik var ya da hastalik yok) bir
araya getirilmektedir. Hasta ile hekim arasindaki bu iligkiye dayanan Marc Jamoulle’nin
sundugu bu koruma kavraminin yeni yolu eski kronolojik yoldan uzaktir. Hasta oldugunu
diisiinen bir kiside mutlaka hekimin hastalik bulmasi gerektigi s6z konusu degildir.

Bununla birlikte kendini mitkemmel hisseden bir kiside de ¢ok ciddi hastalik olabilir (4).



Dérdiinciil koruma; asir1 tibbi miidahale riski tagiyan bir hastay1 veya bir toplumu
tanimlamak, onlar1 gereksiz invazif tibbi miidahalelerden korumak, onlara bakim

saglamak ve tibbi olarak kabul edilebilir bakim prosediirlerini uygulamak olarak

tamimlanir (1, 2, 12).

Birincil koruma, hastaliga neden olan hastaligin nedenlerini engellemek i¢in belirli
bir hastalik veya hastalik grubuna uygulanabilecek Onlemleri tanimlamak ig¢in
kullanilmistir.  Birincil koruma, hastaliklara yol acabilecek davraniglart veya
maruziyetleri degistirerek veya bir hastalik ajanina maruz kalmanin etkilerine karsi
direnci artirarak, risk azaltma yoluyla belirli hastaliklarin baslangicini Onlemeyi
amaclamaktadir. Birincil koruma, hastalik risk faktorlerini ele alarak veya direnci

artirarak hastalik insidansini azaltir (1, 2, 13).

Ikincil koruma, bir problemi ya da hastalig1 kontrol etmek ve sonuglarini en aza
indirmek i¢in erken teshis ve hizli miidahale i¢in kullanilan bir dizi 6nlemden olusur.
Ikincil koruma, klinik dncesi patolojik degisiklikleri tespit eden ve tedavi eden ve boylece
hastalik ilerlemesini kontrol eden prosediirleri icerir. Tarama prosediirleri genellikle ilk
adimdir ve semptomlar ortaya ciktiginda daha ekonomik olan erken miidahalelere yol
acar (1, 2, 4, 13, 14).

Periyodik saglik muayenesinin énemli bir pargas1 da ikincil korumadir. fkincil
koruma mortalitesi, morbiditesi ve prevalans: yiiksek, erken tanis1t miimkiin ve etkin
tedavisi olan hastaliklar1 tespit etmek i¢in yapilir. Bu kriterlere uymayan durumlar i¢in
tarama prosediirlerinin uygulanmasi gereksiz ve hastaya zarar verebilen sonuglara neden
olabileceginden, ikincil koruma yukarida sayilan kriterleri saglayan hastaliklar igin
yapilmalidir (15, 16).

Ugiinciil korumada ise tedavi ve rehabilitasyon yoluyla mevcut bir hastaligin ya
da problemin daha fazla komplikasyonunun azaltilmasma odaklanilir. Ugiinciil koruma,
hastaligin neden oldugu etkiyi hastanin fonksiyonu, uzun émiirliiliigii ve yasam kalitesi
tizerinde yumusatmay1 amaglamaktadir. Durumun tersine ¢evrilemez oldugu durumlarda,
tiglinciil koruma rehabilitasyona odaklanir ve hastanin engeline uyum saglamasina

yardimei olur. Ugiinciil koruma igin hedef, yasam kalitesini arttirmaktir (1, 2, 4, 13, 14).

Yeni bilgiler, klinik korumanin da zarar verebilecegine isaret etmektedir. Iste bu
durum yeni bir klinik koruma kavrami olan dordiinciil korumanin ortaya ¢ikmasina neden

olmustur. "Dordiinciil Koruma" kavrami eski bir tibbi ilke olan “Once zarar verme” ye
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isaret ederek koruyucu uygulamalarin belirli bir 6lgiide olmasi gerektigine vurgu
yapmaktadir. Dordiinciil koruma; asir1 medikal tedavi riskini tagiyan hastayi teshis etmek,
onu yeni tibbi miidahalelerden korumak ve etik olarak kabul edilebilir olan miidahaleleri
onermek ic¢in alinacak 6nlem olarak tanimlanmaktadir. Dordiinciil koruma kavrami, hasta
ve doktorun goriislerini birlestiren ve bu iliskiye dayanan bir 6nleme konseptini

detaylandiran yeni bir strateji ortaya koymaktadir (2, 10, 17).

Asir1 tibbi miidahale, 6zellikle birinci basamak saglik hizmeti sunumunda artan
ilgi konusudur. Aile hekimlerinin gorevleri arasinda topluma ve bireye yonelik koruyucu
saglik uygulamalarinin sunulmasi bulunmaktadir. Ancak, hastalara sunulan koruyucu
saglik hizmetlerinde gereksiz ya da yeri olmayan tani testlerinin uygulanmasi hastalara
bir yarar saglamamakta hatta zarar verme potansiyeli olan tedavi uygulamalarini da
beraberinde  getirebilmektedir.  Asir1  tibbi  midahale;  hastalik  olarak
degerlendirilemeyecek anormalliklerin teshisi, gereksiz tibbi degerlendirme, asir1 test
etme, asir1 tedavi, saglik bakim saglayicist veya hasta tarafindan yonlendirilebilecek
istenmeyen bakim gibi kavramlar ile ifade edilebilir. Aile hekimleri siklikla tan1 ve tedavi
stireglerinin baglangi¢ noktasinda bulunurlar bu nedenle asir1 tibbi miidahaleyi 6nleme ve
dordiinciil korumayi uygulama anlaminda hayati 6neme sahiptirler. Asiri tibbi miidahale
hastalara yarardan ¢ok zarar verir, gereksiz yere saglik harcamalarinin artmasina neden
olur, kisitli saglik kaynaklarinin yanlis yonlendirilmesine neden olur. Asirt tibbi
miidahale ile asemptomatik bireyler hasta olarak etiketlenmekte, bu da hastalarin yersiz
yere endise etmelerine ve yasam kalitelerinin olumsuz yonde etkilenmesine neden

olmaktadir. (18-20).

Kisinin gercekten bir hastaligi olmadig1 halde hasta etiketi yapistiritlip gereksiz
asir1 tibbi tedavi uygulanmasi hem kisiye zarar vermekte hem de saglik harcamalarini
artirmaktadir. Klinik koruma, hastanin hayatinda belirli bir siireci zaman iginde
yonetmeyi gerektirir. Bu yonetimi saglayan ve klinik koruma faaliyetlerini diizenleyen

kisi hekimdir. (1).

Hastalik {iretenlerin ana argiimanlarindan en Onemlisi, atfedilen riske her
zamankinden daha fazla 6nem verilmesi, hekimin de bu durumda risk ve hastalik arasinda
karisiklik yasamasidir. Risklerin sanki hastalikmis gibi ele alinip tedavi edilmeye

calisilmas1 yanlistir, ekonomik kayiptir ve hasta bu durumdan ciddi zarar gorebilir.



Koruma adina hastalik yonetiminden risk yonetimine gecis neredeyse tiim insanlarin ilag

kullanmaya aday oldugu anlamina gelir (1, 7).

Dordiinciil koruma kavrami tibbi aktiviteyi elestirel bir bakisla aydinlatmaktadir.
Dordiinciil koruma kavrami zarar vermeme etik ilkesine vurgu yaparak tibbi aktivitede
kritik bir bakis acis1 olusturmaktadir. Iyi bir hekim etik ilkelere uyan, insan iliskileri iyi

olan, bilimsel alt yapiya sahip ve tip alaninda profesyonel olan kisidir (1, 5).

Saglik sorunu |

Once Sonra ‘
| ' Zaman.Cizelgesi >
| Birincil ilkincil iUcUncUli’ Dordancal
Koruma Tarama . lylestirici ve | Palyatif

rehabuhtasyon

Sekil 2.1:Hekimlerin tibbi aktivite alanlarmin kronolojik goriiniimii. (Level&Clarck
1958)

Sekil 2.1° de tibbi aktivite alanlarinin kronolojik goriintiisii bulunmaktadir. Burada
tamamen hekim tanimli ve hastalik merkezli kronolojik goriinlim mevcuttur. Bury
1988’de kronolojik anlamda palyatif bakimi tanimlamak i¢in dordiinciil korumanin
kullanilmasini énermistir. Onlenecek saglik sorunu tiim zaman ¢izelgesi boyunca alfadan,

omegaya, besikten mezara kadar herhangi bir yere yerlestirilebilir (1).
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Doktorun hastalik
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Sekil 2.2: Hasta-hekim iligkisine dayanan dort tibbi aktivite alaninin iliskisel goriintimil.
(Jamoulle 1986)

Jamoulle hekim hasta karsilasmasinin ve koruma diizeylerinin dort alanini
tanimlamistir. Hekim bir hastaligin var ya da yok oldugunu belirler. Hastalar ise
kendilerini hasta ya da iyi hissettiklerinin ayrimini yaparlar. Kisinin kendini hasta
hissetmesi ile hekimin gergekten bir hastalik varligini saptamasi arasinda ilging bir iliski
oldugu yukarida ki sekil 2.2 ‘den anlagilmaktadir. Sekil 2.2” de hekim ile hasta arasindaki

iliskiye gore dort kutucuk olusturulmustur;

1. Alan: Kisi kendini iyi hissetmektedir hasta degildir. Hekim de kisinin hasta
olmadigini tespit etmistir. Bu alan birincil korumaya girer. Hekim bu alanda hastanin

saghigini korumak igin birincil korumay1 uygular. Ornegin; bagisiklama, saglik egitimi.

2. Alan: Kisi hasta olarak kendini hissetmez ancak hekim hastaliklar i¢in tarama
yaparken kiside bir hastalik bulur. Bu alan ikincil korumaya girer. Bu alanda hastaliklarin

erken dénemde tespiti amaglanir. Ornegin; kanser taramast.

3. Alan: Hastalik taramalar1 sonras1 hastalik bulunmussa ya da hasta bir semptom
ile gelmisse hasta tiglinciil koruma alanina kayar. Hekim de kisi de hastaligin oldugunu
bilmektedir. Bu durumda hekim hastasina {igiinciil korumay1 uygular, hastayr hastaligin

komplikasyonlarindan korur ve rehabilitasyonunu saglar.



4. Alan: Kisi kendini hasta hisseder ancak hekim tedavi edilmesi gereken herhangi
bir hastalik tespit edemez. Jamoulle‘ye gore dordiinciil alan hekimin isini yaparken en
¢ok zorlandig1 alandir. Bu alana giren hastalar genellikle hastalik hastasi, tibbi bir nedene
dayanmayan semptomlar sergileyen kisiler, kaygi bozuklugu olanlar gibi tanilar alirlar.
Dordiinciil koruma hastaya konulan bu gelisigiizel tanilar1 reddeder. Bu tiir hastalara tist
diizey ayrintili tetkikler yapmak yerine hastaya daha fazla zaman ayirmayi, anamnezini
daha detayli irdeleyerek hastanin asil probleminin ortaya ¢ikarilabilecegini savunur.
Saghig1 gelistirme faaliyetleri, koruyucu saglik hizmetleri, tarama programlar1 ve asiri
tibbi faaliyetler hastay1 dordiincii alana itebilir. Zorlu bir alandir. Dordiincii alandaki hasta
korku igerisindedir ve iyatrojenik olarak zarar gorebilir. Dordiinciil koruma yaklagimina
sahip olmayan bir hekimin, bu hastaya herhangi bir yardimi: maalesef olamaz (1-3, 5-9,
18, 19, 21-25).

Hastanin Bilimsel Veya Doktor Bilgisine Bagh Olarak Hastaligin Varhg Yada Yoklugu
Hissettigi
Hastalik Yok Hastalk Var
1-Birincil Koruma:Bir bireyde veya 2-ikincil Koruma:Bir bireyde veya
toplumda bir saglk sorununu ortaya toplumda bir saglk probleminin erken
¢tkmadan 6nce ortadan kaldirmak igin tespit edilebilmesi igin alinan 6nlem
Hasta Kendini | alinan 6nlemlerdir. olarak tanimlanir.Béylece tedavi
lyi Hissediyor | Oe:Saghgin tesviki,Bagisiklama kolaylastinlir,hastaligin yayimasi ve uzun

sureli etkileri azaltilmus olur.
Or:Tarama,Erken teshis

4-Dorduncil Koruma:Asin tibbi 3-Uglncll Koruma:Bir bireyde veya

mudahele riski altinda olan hastay toplumda akut veya kronik saglik sorununa
Hasta Kendini |saptamak ,onu gereksiz tibbi baglh gelisen fonksiyonel bozuklugu en aza
Hasta mudaheleye karsi korumak ve etik agidan | Indirmek icin alinmasi gereken onlemleri
Hissediyor kabul edilebilir olan midaheleler igerir

uygulanmasini saglamak igin alinan Or:Rehabilitasyon

onlemlerdir.

Sekil 2.3: Klinik uygulama icin dort koruma alani. (Jamoulle 2011)

Sekil 2.3 de klinik uygulama i¢in dort koruma alani gosterilmektedir. Dordiinciil
koruma, hekimlerin hastalarini kontrol etmek i¢in yaptiklari siirekli miidahalelerin yani
sira kendi kaygilarini ve bilgi eksikliklerini de kapsar. Dordiinciil koruma alan1 hastalarin
ve hekimlerin kayboldugu bir alandir. Bu alanda tuzaga diismemek i¢in 6nlemler alinmasi
gerekir. Bu 6nlemler; hekimler bazi durumlarda zor da olsa higbir sey yapmamay1 bilmeli,
birinci basamakta tespit edilemeyecek nadir bir hastalig1 da tespit etmek adina gereksiz
arastirma yapmamali ve diger {i¢ koruma alanindan hastalarin dordiinciil koruma alanina

kaymasini engellemek i¢in onlemler almalidirlar (1).



Saghgin gelistirilmesi adma gereksiz ve yeri olmayan tani yontemlerinin
kullanilmasi, hastanin hekim tarafindan yeterince dinlenmemesi, hekimin asir1 defansif
yaklagimlarda bulunmasi, hastalarin medya ve internet iizerinden edindikleri yanlis ve
eksik bilgilerle kaygiya kapilip kendilerinde bir hastalik oldugunu diisiinerek stirekli
veya gereksiz tetkik yaptirmak istemeleri hastalar1 dordiinciil alana itebilir. Ornegin rutin
bir abdomen USG (ultrasonografi) kontroliinde rastgele saptanmis ve tibbi olarak 6nemi
olmayan bir kitle gériiniimii hastanin anksiyetesinde artisa neden olup hastayi dérdiinciil
alana itebilir. Ya da yeni kesfedilmis bir ilacin veya iist diizey tibbi bir yontemin
reklaminin yapilmasi hastalar1 gereksiz yere bunlari kullanmaya tesvik edip dordiinciil

alana itilmelerine neden olabilir (1, 6, 8, 9, 18, 20, 26).

Aile hekimleri diger ii¢ koruma alaninda bulunan hastalarin dordiinciil alana
kaymalarini engellemek i¢in tedbirler almasi gerekir. Bu tedbirler su sekilde 6zetlenebilir;
Aile hekimi etkin bir bigimde hastasi ile iletisime gegmeli, hastanin sikayetlerini etkin bir
bi¢imde dinlemeli, hastada yersiz yere anksiyete olusturmamali, kanita dayali tip
verilerini kullanmali, yapilan tibbi islemleri hastaya net ve eksiksiz bir bigimde anlatmali
ve hastanin kaygisim gidermelidir. Ornegin ikincil alanda kanser taramalarina tabi tutulan

bir hasta kanserofobik bir hale gelip dordiinciil alana kayabilir (4, 7-9, 18, 27, 28).

Bazi durumlarda hekim, hastalig: teshis edebilmek adina birgok tetkik isteyerek
tetkik smirlarini sonuna kadar zorlayabilir. Buna en iyi 6rnek hipokondriyazis (hastalik
hastasi) gibi somatoform bozukluga sahip olan hastalarla karsilasan hekimlerdir. Bu
hastalar hastalik ve 6liim korkusunun vermis oldugu anksiyete ile kliniklere bagvurup
sanki kendilerinde bir hastalik varmis gibi semptom iireterek hekimin yanilmasina ve
buna bagl olarak da gereksiz yere bir ¢ok asir1 tibbi tani ve tedavi prosediiriiniin
uygulanmasina yol agabilirler. Hekim bu gibi durumlara kars1 uyanik davranmali ve
hastay1 asir1 tibbi tan1 ve tedavi riskinden korumak i¢in hastayla iletisime gegmelidir (1,
29).



2.1.2 Asir1 Tibbi Miidahalelerin Kok Nedenleri ve Onlemi

Hastalara, spesifik olmayan semptomlar1 i¢in genis tanisal testler
uygulanmasindan kaginilmasi, asir1 tibbi miidahaleleri 6nlemede onemli bir adimdir.
Asirt tibbi miidahale zinciri basladiginda bunu durdurmak neredeyse imkansiz hale
gelebilir. Hekimleri asir1 tibbi miidahale alanina iten bazi itici giigler vardir bunlar;
hekimin hata yapma korkusu, belirsizlik ile basa ¢ikma kapasitesi az olan yorucu hastalar,
hekimlerin empati ve iletisim becerileri eksikligi, islevsiz ve giivensiz doktor-hasta
iligkisi, tibbi siiregler icin hekimin sorumluluk almay1 reddetmesi, 6zgilivensiz kisilik
yapisi, tibbi is tecriibesi eksikligi, diisiik kalitede tibbi egitim ve dgretim gormiis olmak
ve hekimlerin malpraktise karsi yasal olarak kendilerini giivenceye almak istemeleri
seklindedir. Asir1 tibbi kullanimi1 6nlemek ve dordiinciil korumay: saglamak icin bazi
Oneriler ve stratejiler gelistirilebilir bunlar; ortak karar verme siirecine dayanan uzun
stireli giivenilir bir hekim hasta iliskisinin kurulmasi, birinci basamak merkezli saglik
hizmeti modelinin tegviki, bekle ve gor yaklasiminin uygulanmasi, yiiksek kaliteli tibbi
egitim ve Ogretim, hasta egitimi, tibbi karar verme siireclerinde kanita dayali tip

kilavuzlarinin kullanilmasi ve hasta ile iletisimde empatinin vurgulanmasi seklindedir

(20).

Asiri tibbi miidahalelerden kaginma genel tibbi uygulamada 6zellikle zorunludur.
Eylil 2009 yilinda 15. si diizenlenen WONCA Avrupa konferansinda bir rapor
sunulmustur. Bu raporda insanlarin saglik meseleleri ile ilgili artan saplantilari-
obsesyonlari, artan tibbi olanaklar, artan bu tibbi olanaklarin saplantilarla birlikte
uygunsuz kullanilmasi ve tibbi prosediirlerin uygunlugu hakkinda tavsiyelerde
bulunulmustur. Ozellikle agir ve siddetli hastaliklarin prevalansinin diisiik oldugu
bolgelerde hekim i¢in en zor sey fazla ve gereksiz tibbi miidahalelerde bulunmamak ve
gereksiz tibbi miidahalelerden hastay1 korumaktir. Bu hasta eger bir hekim ise tedavi ya

da tedavi etmeme bir o kadar zorlasabilmektedir (4).

Dordiinciil korumayi uygulamak i¢in en giiclii arag iletisim ve hastalarin giivenini
kazanmaktir. Dordiinciil koruma uygulanirken ise sunlarla baglanabilir; gereksiz
laboratuvar tetkiklerini istememek, hastaya en az zarar veren ve hastalig i¢in en uygun
radyolojik goriintiileme yontemlerini tercih etmek, gerek olmadigi halde antibiyotik
recete etmemek ve etkinligi kanitlanmamis ve hastaya zarar verme olasiligi olan teshis

ve tedavi yontemlerinden uzak durmak seklinde siralanabilir (4, 7).



Unutulmamalidir ki asir1 tani ile eksik tani arasinda dogrudan bir iligki vardir.
Dikkat ve kaynaklar asir1 taniya yonlendirildigi icin esas tanit konulmasi gereken

durumlar, yanlis yonlendirme sonucu atlanabilir (30).

Dordiinciil koruma ancak hastalarimizla uyum igerisinde oldugumuz zaman
gerceklestirebilecegimiz bir kavramdir ve asla hastalarin aleyhine degildir. Dordiinciil
korumada amag tip teknolojisi ve ilerlemesine kars1 bir miicadele degil, uygulanan tibbi

prosediirlerin uygunlugunu sorgulamaktir (4).

Hekim tarafindan regetede yazilmis belirsiz bir metin ya da yeterince hastaya
aciklanmamig bir bilgi de hastanin kaygisimi tetikleyebilir. Hastanin kaygisinin
tetiklenmesi demek hastayi direk asir1 tibbi tan1 ve miidahale ile kars1 karsiya birakabilir.
Bu gibi durumlarda hastanin asir1 tibbi miidahaleye bagli zarar gérmesini engellemek i¢in
hekimin iletisimi, davranis1 ve Onerileri ¢ok Onemlidir. Hekim, hastanin giivenini
kazanmali ve asir1 tibbi miidahaleye bagli hastanin basina gelebilecek zararlara kars
hastay1 korumalidir. Hekimler, her zaman kendi faaliyetlerini gdzlemlemeli ve kendini

etik ilkeler dogrultusunda sorgulamalidir (1).

Gliglii  bir hekim-hasta 1iligkisi, hiikiimetler tarafindan uygulanan saglik
politikalarmin hekimleri destekler nitelikte olmasi ve kanita dayali tibbin kullanilmasi
hekimlerin dordiinciil korumay1 uygulamalarina yardimer olacaktir. Kanita dayali tip
sayesinde tanisal testlerin muhtemel ongorii degerleri ve etki biyiikliikleri ile tedavinin
zararlar1 ve Onleyici tedbirlerin olasiliklari hakkinda hekimler bilgi sahibi olur. Bu da

hekimlere birgok ise yaramaz prosediirii birakma firsat1 verir (2, 31).

Kotii saglik yonetimi politikalarinin olusturdugu boslugu kiiresel ve kotii niyetli
ilac lobileri doldurup, manipiile ederek yeni hastaliklarin yaratilmasina bunun sonucu
olarak da gereksiz tibbi tam1 ve tedavinin uygulanmasma ve saglik maliyetlerinin

artmasina neden olabilmektedir (18, 32-34).

Birinci basamak hekimleri; hastaliga neden olabilecek ortamlari degistirerek,
saghigin tesvikini ve gelistirilmesini saglayan yasam tarzlarimi iyilestirerek, asilama
yaparak ve hastaliklarin erken teshisi i¢in tarama testleri uygulayarak bulasici olmayan
hastaliklar1 onlemede biiyiikk caba gosterirler. Birinci basamak hekimlerinin saglikli
insanlara tarama testlerini uygularken asir1 taniya baghi asir1 tedavi, yanlis pozitif
sonuglarin neden oldugu anksiyete ve psikolojik stres gibi zararlar1 dikkate almalari

gerekir (14).
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1995'te Jamoulle ve Roland tarafindan tanitilan dordiinciil koruma kavrami, tibbi
stireclerin tlimiinlin hasta i¢in dogal olarak yararli olmadigma ve dolayisiyla azaltma
cabalarin1 benimsemeye dikkat ¢ekmektedir. Dolayisiyla birinci basamak hekimleri
kendilerini ziyaret eden saglikli bireylere bu tibbi siireglerin zararli etkilerini azaltma
cabasi i¢inde olmalidir. Birinci basamak hekimlerinin tarama testlerinin avantaj ve

dezavantajlar1 hakkinda dogru bilgi sahibi olmalari saglanmalidir (14).

Aile Hekimligi, kendine 6zgili egitim igerigi, arastirmasi, kanit temelli ve klinik
uygulamasi olan akademik ve bilimsel bir disiplin ve birinci basamak yonelimli klinik bir
uzmanliktir. Aile hekimleri; yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi bakim
arayan her bireye kapsamli ve siirekli bakim saglamaktan sorumlu hekimlerdir. Bu
kapsamli ve siirekli bakim igerisinde tibbi olarak uygun ve etkili yontemlerle hastanin
saglikli olmasmi saglama ve iyilikk durumunun devami da vardir. Saglhigin
stirdiiriilebilmesi igin koruyucu saglik hizmetleri ile tedavi edici saglik hizmetlerinin
beraber uygulanmasi gerekir. Unutulmamalidir ki aile hekimliginin temel ilkeleri
arasinda “hasta savunuculugu” yani hastanin zarar gormesini engelleme gorevi de

bulunur (35).

Dérdiinciil koruma sadece birinci basamak hekimliginin degil, ayn1 zamanda diger

uzmanlik alanlarinin da iizerinde durdugu bir kavramdir (36).

Endokrinoloji alaninda yayimlanan ve dordiinciil korumaya wvurgu yapan
yayinlarda ozellikle tiroid hastaliklarinda kullanilan medikal, radyolojik, cerrahi ve
niikleer tibbi yontemlerin asir1 ve gereksiz uygulanmasi sonucu hastalarin iyatrojenik
olarak ciddi zararlar gorebildigi bu zarara bagli iyatrojenik hipotroidi ve hipertroidi
vakalarinin ortaya c¢ikabildigine dikkat cekilmistir (37). Yine klinikleri diizenli bir
bi¢cimde ziyaret eden diyabet hastalarinin da asir1 tibbi tan1 ve tedavi prosediirlerine bagl
zarar gorme riskleri yliksektir. Bu hastalarda belirli bir tibbi miidahalenin gerekliligi olasi
zararlara kars1 tartilmalidir. Cogu hasta i¢in uygun olabilecek invaziv kardiyolojik ve
nefrolojik girisimler diyabet hastalar1 i¢in uygun olmayabilir ve asir1 tibbi uygulamaya
bagli zarar gérmelerine neden olabilir. Bunun yani sira diyabet hastalarinin yogun
glisemik kontrollere gereksiz yere maruz kalmalar1 psikolojik olarak yipratici olabilir.
Tiim bu nedenlerden dolay: diyabet hastalarinin da dordiinciil koruma ile gereksiz yere

asir1 tibbi miidahelelerden korunmasi ¢ok énemlidir. (38).
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Obstetri alaninda yayimlanan ve dordiinciil korumaya vurgu yapan yayinlarda
Ozellikle endikasyonu disinda gereksiz yere uygulanan sezeryan girisimlerine dikkat
cekilmektedir. Bu cerrahi prosediir siiphesiz ki belirli risk durumlarinda anneye ve bebege
yarar saglayabilir ancak endikasyonu disinda gereksiz yere uygulandiginda ciddi
maternal ve neonatal komplikasyonlara neden olup annenin ve bebegin zarar gormesine

neden olabilir (39).

Son yillarda orta yas sagligi ile ilgilenen uzmanlik alanlarinda uygulanan asiri
tibbi uygulamalar elestiri konusu olmaya baslamistir. Ozellikle belirli bir yastan sonra
fizyolojik bir siire¢ olarak degerlendirilen menapoza karsi uygulanan hormon replasman

tedavilerine bagl hastalar tromboembolik olaylar gibi ciddi zararlar gérebilmektedirler
(40).

Uroloji alaninda yayimlanan bazi yaymlarda dordiinciil korumaya vurgu
yapilmaktadir. Bu yayinlarda 6zellikle prostat kanseri taramalarina bagli hastalarin asir1
tan1 aldigi, buna bagh olarak da hastalarin gereksiz agresif tedavilere maruz kalip bu
tedavilere bagl ciddi zararlar gordiigii ve gereksiz saglik maliyetlerinin ortaya ¢iktigi
vurgulanmaktadir. PSA (Prostat Spesifik Antijen) taramalarinin, klinik olarak diisiik
riskli bazi  tiimdrlerin de asir1 tani almasimi saglaylp gereksiz agresif tedavi
uygulamalarina neden olmasindan yakinilmaktadir. Her ne kadar Tiirkiye’ de bdyle bir
tarama olmasa da ABD (Amerika Birlesik Devletleri)’ de son donemde yapilan
caligmalarda PSA taramasi ile saptanmis prostat kanseri vakalarinin %22-42 oraninda
asir1 tan1 aldigr belirlenmistir. Bu alanda yapilan son ¢alismalarda PSA ve dijital rektal
muayene ile prostat kanseri taramasmin yapilmasinin hastalarin ortalama yasam
siirelerine bir katkisinin olmadigi, hatta gereksiz invaziv girisimlere neden olup

hastalarin iyatrojenik olarak zarar gormelerine sebep oldugu tespit edilmistir (41, 42).

Kardiyoloji alaninda yayimlanan ve dordiinciill korumaya vurgu yapilan
yayinlarda 6zellikle koroner kalp hastaliklarinin teshisinde ve tedavisinde kullanilan
invaziv tam ve tedavi yoOntemlerinin gereksiz ve endikasyonsuz yere uygulanmasina

bagli hastalarin zarar gérmesinin engellenmesi gerektigi vurgusu yapilmistir (43).

Dordiinciil koruma c¢ocuk ve ergen yas grubunda ki hastalarin da asir1 tibbi
miidahalelerden korunmasinda son derece dnemlidir. Bu yas grubu, tibbi uygulamalara

kars1 daha hassas ve zarar gérme olasiliklar1 yiiksek olan bireylerden olusur. Bu nedenle
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bu hastalarin asir1 tan1 ve tedavi girisimlerine bagli gorebilecekleri zararlar akildan

¢ikarilmamalidir (44).

Doérdiinciil koruma kavramina dikkat ¢eken klinik uzmanlik alanlarindan biri de
psikiyatridir. Psikiyatristler hayatin olagan sikintilar1 karsisinda insanlarin yasamis
oldugu psikolojik siireglere karsi ilk olarak yan etki profili genis olabilen medikal
tedavileri 6nermek yerine, uygun vakalarda Oncelikle davranigsal terapileri tercih

etmeleri hastalarin iyatrojenik olarak zarar gormelerinin 6niine gecebilecektir (45).

Dérdiinciil koruma kavrami klinik uzmanlik alanlarindan anestezide de kabul
goren bir kavramdir. Bu alanda yapilan yayinlarda anestezistlerin doérdiinciil korumayi
uygulayarak fazla ve riskli ila¢ kullaniminda kaginmalari, ciddi yan etkileri olabilen
sedatiflerin ve agr1 kesicilerin uygun dozlarda kullanilmasini saglamalari, gereksiz
polifarmasi ve irrasyonel ilag kombinasyonlarindan kaginilmasini saglayarak hastalarin

olasi zarar gérmelerinin Oniine gegilmesi vurgusu yapilmaktadir (46).

Dordiinciil koruma sayesinde lizumsuz saglik harcamalart ortadan kalkmakta,
hastalarin gereksiz yere stres altina girmeleri Onlenmis olmaktadir. Fakat su da
unutulmamalidir ki hekimler asir1 tibbi uygulamadan imtina edeyim derken yetersiz
saglik bakimi1 vermemeye de 6zen gostermeli, asir1 tibbi medikalizasyon ile dordiinciil

koruma arasindaki bu hassas dengeyi korumalidirlar (25, 33, 47).

Doérdiinciil koruma hekimlerin, saglik profesyonellerinin ve saglik sistemleri
yoneticilerinin etkinliklerini teknik ve etik sinirlar agisindan sorgulamalarini saglar.
Birincil, ikincil ve igclinciil korumanin aksine dordiinciil korumanin hedefi saglik
profesyonelleridir. Dordiinciil koruma 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde asirt
tibbi medikalizasyon ve koruyucu faaliyetlerin zararlarini igeren, operasyonel bilgilerin

ve kilavuzlarin gelistirilmesini ve sistematiklestirilmesini tesvik eder (30).
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2.1.3 Hekim Hasta Olunca

Hasta hekim oldugunda, saglik bakimi veren hekim ag¢isindan bazi 6zel ve zor
durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Hekim olan hasta ile hekim arasindaki iliskide en ¢ok ortaya
¢ikan ve hekimlerin sikayetci olduklar1 zorluklar su sekilde 6zetlenebilir; hasta olan
meslektasi ile normal bir hasta hekim iliskisi kuramamak, hekim-hasta arasindaki
iliskinin smirlarin1 korumada zorluk ¢ekmek, hekim olan hastasinin kendi bilgisinin
yeterliligi hakkinda varsayimlarda bulundugunu diisiinmek, hekim olan hastalarin 6zel
girisimler, 6zel konsiiltasyon istekleri ve ekstra laboratuvar tetkikleri seklinde isteklerde
bulunmalar1 ve bu durumlarda onlar1 geri ¢evirememenin verdigi zorluklar olarak

siralanabilir (48).

Hekimler, hekim hastalarini fizik muayene yaparken anksiyete yasayabilirler ve
hekim olan hastalarina tedavi vermek durumunda kaldiklarinda hasta hekimi
onemsediklerini kendisine gostermek icin daha fazla test isteme egilimine girebilirler.
Hasta hekim oldugunda yasanilacak zorluklardan biri de meslektasi olan hastasinin
anamnezini alirken yasadigi zorluklardir. Anamnezde sorgulanmasi gereken zihinsel-
ruhsal saglik sorunlari, aile i¢i siddet ile ilgili sorular, madde kullanim1 hakkindaki sorular
ve cinsel risk faktorleri ile ilgili sorular rahatsiz edici olabilir. Bazi durumlarda hekim
olan hastalarin tutulan tibbi kayitlarin gizliligi hakkinda endiselerinin olmasi hekim ile
hasta olan hekim arasindaki endiseleri daha karmasik bir hale getirebilir. Hekimler, hasta
olan meslektaslarini muayene ederken veya tetkik isterken acaba su muayeneyi de yapsa
miydim, yoksa su tetkiki de istese miydim seklinde endiselere kapilip gereksiz tibbi
girisimlerin yolunu acabilirler. Baz1 durumlarda bu gereksiz tibbi istemler hasta olan

hekim tarafindan da talep edilebilir (48).

Her insan gibi hekimlerde tibbi yardima muhtag olabilirler. Hekimlerin saglik
hizmeti almaya ihtiya¢ duymalari kendilerine bu saglik hizmetini saglayacak
meslektaslari i¢in sikintili bir durum olusturabilir. Hekim olan hastalar meslektaslar1 i¢in
“0zel” hastalardir ve baz1 hekimler bu tedavi sorumlulugunu almak istemeyebilir. Ancak,
unutulmamalidir ki hasta olan hekimin giiven duyarak bagvurdugu meslektasi i¢in bu
durum onur vericidir. Bu agir sorumlulugun karsisinda hekim de bu giivene layik
olabilmek adina muayenesini ve tetkiklerini yapmalidir. Ancak, hekim bu agir
sorumlulugun verdigi yiik ile abartili slipheci yaklasip asir1 ve gereksiz tetkik ve tedavi

uygulamalarindan kacinmalidir. Hekimin meslektasinda hi¢bir seyi atlamamak adina
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gosterdigi defansif yaklasim hekim olan hastay1 gereksiz tibbi tan1 ve tedavilerle yorarak

hatta yan etkiler goriilebilecek kadar zarar gérmesine neden olabilir (49).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada yapilan anket indnii Universitesi Tip Fakiiltesi’nde gérev yapan
gerek teshis gerekse tedavi asamasinda birebir hasta ile temast olan dahili ve cerrahi
boliimlerin aragtirma gorevlisi hekimlerine 01.10.2018-31.12.2018 tarihleri arasinda
uygulanmistir. Bu ¢alismanin onay1 29.08.2018 tarihinde 2018/105 karar numarasi ile

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan alinmistir

02.07.2018 tarihinde inénii Universitesi Tip Fakiiltesi Fakiilte Sekreterligi’nden
alinan bilgi dogrultusunda 320 arastirma gorevlisi hekimin dahili ve cerrahi boliimlerden

oldugu anlasilmistir.

Aragtirma hedef kitlesini hastaya temas eden arastirma gorevlisi hekimler
olusturmustur. Arastirmada tamsayim hedeflenmis olup ancak mevcut kitlenin %81'ine
(258/320) ulasilmistir. Birebir hasta temasi olmayan béliimler, anketi doldurmay1 kabul
etmeyen hekimler ¢alisma dis1 birakilmigtir. Arastirma verileri anket yontemi ile elde
edilmistir. Anket sorular1 dordiinciil korumaya ait kaynaklardan derlenmistir (1, 4-9, 14,
18, 22, 23). Ankette toplam 15 adet soru olup bunlarin ilk 6 sorusu demografik verilerle

ilgilidir. Geri kalan sorular ise hekimlerin tutum ve davranislari ile ilgilidir.

Arastirmada kullanilan veriler ortanca (min-maks) ve say1 (yiizde) olarak
Ozetlenmistir. Sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ile
incelenmistir. Uygun olan yerlerde Mann-Whitney U, Pearson ki-kare, Yates diizeltmeli
Pearson ki-kare ve Fisher kesin testleri kullanilmistir. p<0,05 istatistiksel anlamlilik
diizeyi olarak kabul edilmistir. Analizlerde IBM SPSS Statistics 22 paket programi

kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya dahili boliimden 168 (%65,1), cerrahi boliimden 90 (%34,9) kisi
katilmistir. Bunlarin 119°u kadin (%46,1), 139’u erkek (%53,9) olup, 149’u evli (%57,8),

108’1 bekar (%41,9) , 1’1 bosanmistir (%0,4) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Ankete katilanlarin boliim, cinsiyet ve medeni durumlarinin dagilimi

| Biliim
Say1 (n) Yiizde (%)
Dahili 168 65,1
Cerrahi 90 34,9
Toplam 258 100,0
| Cinsiyet
Sayi (n) Yiizde (%)
Kadin 119 46,1
Erkek 139 53,9
Toplam 258 100,0
| Medeni Durum
Say1 (n) Yiizde (%)
Evli 149 57,8
Bekar 108 419
Bosanmus 1 0,4
Toplam 258 100,0

Hekimlik uygulamalarimi meslektasim olan hastalarima da standart bir sekilde

uygularim 6nermesine evet diyen 196 (%76,0), hayir diyen 62 (%24,0) kisidir (Tablo4.2).

Tablo 4.2: Hekimlik uygulamalarini meslektasi olan hastalarina standart bir sekilde

uygulayip-uygulamama durumu.

Hekimlik uygulamalannm meslektasim olan hastalannma da
standart bir sekilde uygularim.

Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 196 76,0
Hayir 62 24,0
Toplam 258 100,0
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Hekim olan hastanizi diger hastalara gore teshis/tedavi etmek daha kolaydir

onermesine evet diyenler 101 (%39,1), hayir diyenler 157 (%60,9) kisidir (Tablo 4.3).

Tablo 4.3: Hekim olan hastay1 diger hastalara gore teshis/tedavi etmenin kolaylik durumu

Hekim olan hastamz diger hastalara gore teshis/tedavi
etmek daha kolaydr.
Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 101 39,1
Hayir 157 60,9
Toplam 258 100,0

Hekim meslektasiniza tedavi vermek sizi endigelendiriyor mu? Sorusuna evet

diyenler 109 (%42,2), hayir diyenler 149 (%57,8) kisidir (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Hekim olan hastay1 tedavi etmek ve endise durumu.

Hekim meslektasimza tedavi vermek sizi endiselendiriyor
mu?
Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 109 42,2
Hayir 149 57,8
Toplam 258 100,0

Meslektasiniz olan hastanizi tedavi etmekten hi¢ ka¢indiniz m1? Sorusuna evet
diyen 28 (%10,9), hayir diyen 230 (%89,1) kisidir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5: Hekim olan hastayi tedavi etmekten kaginma.

Meslektasimz olan hastamz tedavi etmekten hig
kacindimz nm?
Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 28 10,9
Hayir 230 89,1
Toplam 258 100,0




Hekim olan hastaniza diger hastalariniza gore oOncelik sirasi tanir misiniz?

Sorusuna evet diyen 245 (%95,0), hayir diyen 13 (%5,0) kisidir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6: Hekim olan hastaya oncelik sirasi tanima.

Hekim olan hastamza diger hastalanmza gore oncelik
sirasi tanirmus imz?

Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 245 95,0
Hayir 13 5,0
Toplam 258 100,0

Hastalarmiza saglik hizmeti verirken bir meslektasiniza da bakmaniz gerekince
diger hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abaniz olur mu? Sorusuna evet diyen 151
(9%58,5), hayir diyen 107 (%41,5) kisidir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7: Hekim olan hastay: farkli hissettirme ¢abasi.

Hastalanmza saghk hizmeti verirken bir meslektasimza da
bakmamz gerekince diger hastalardan farkh oldugunu
hissettirme ¢abamz olur mu?

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 151 58,5
Hayir 107 41,5
Toplam 258 100,0

Meslektasiniz hastaniz ise teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem gosterir

misiniz? Sorusuna evet diyen 196 (%76,0), hayir diyen 62 (%24,0) kisidir (Tablo 4.8).

Tablo 4.8: Hekim olan hastaya daha fazla 6nem gosterilmesi.

Meslektasimiz hastamz ise teshis siireci ve tibbi bakimda
daha fazla 6nem gosterirmisiniz?

Say1 (n) Yiizde (%)
Evet 196 76,0
Hayir 62 24,0
Toplam 258 100,0




Hekim olan hastaniza gerek olmadigini bildiginiz halde laboratuvar/radyolojik

tetkik istediginiz oldu mu? Sorusuna evet diyen 96 (%37,2), hayir diyen 162 (%62,8)
kisidir.(Tablo 4. 9).

Tablo 4.9: Hekim olan hastaya gereksiz laboratuvar/radyolojik tetkik istemi.

Hekim olan hastamza gerek olmadigim bildiginiz halde
laboratuvar/radyolojik tetkik istediginiz oldu mu?

Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 96 37,2
Hayir 162 62,8
Toplam 258 100,0

Meslektasiniz olan hastaniza diger hastalarinizda kullanmadiginiz yeni ¢ikan ilag
ya da tedavi metoduyla saglik hizmeti verme ¢abaniz oldu mu? Sorusuna evet diyen 15
(95,8), hayir diyen 243 (%94,2) kisidir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10: Hekim olan hastaya yeni tedavi yontemi veya ilag kullanimi gabasi.

Meslektasimmz olan hastamza diger hastalanmzda
kullanmadigimiz yeni ¢ikan ilac¢ ya da tedavi metoduyla
saghk hizmeti verme cabamz oldu mu?

Sayi (n) Yiizde (%)
Evet 15 5,8
Hayir 243 94,2
Toplam 258 100,0

Anket calismasina katilan hekimlerin yas ortalamasi 29, meslekteki ¢aligsma stiresi

4 yil ve giinliik baktiklari ortalama hasta sayis1 40 olarak tespit edilmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.11: Anket calismasina katilan hekimlerin yas, meslekteki ¢alisma siiresi ve
giinliik baktiklar1 ortalama hasta sayisi.

NiCEL VERILER
Aritmetik Ortalama|Standart Sapma|M inimum|Maksimum
Yas 29,64 3,641 24 54
Meslekte Cahsma Yih 4,6899 3,38295 1 25
Giinliik Bakilan Ortalama Hasta Sayisi 45,562 27,34628 3 140
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Hekimlik uygulamalarimi meslektasim olan hastalarima da standart bir sekilde

uygularim onermesine evet diyen dahili boliimden 129 (%77), cerrahi boliimden 67

(%74) kisidir. p=0,79 (Tablo 4.12).

Tablo 4.12: Hekimlik uygulamalarimi meslektasi olan hastalarina standart bir sekilde

uygulayip-uygulamama durumunun boéliimlere gore dagilimi

Hekimlik uygulamalarim meslektasim olan
- hastalanma da
Boliim . .
standart bir sekilde uygularnm.
Evet Hayir Toplam
Dahili 129 (77%) 39 (23%) 168 (100%)
Cerrahi 67 (74%) 23 (26%) 90 (100%)
Toplam 196 (76%) 62 (24%) 258 (100%)
*p=0.79

*Siireklilik diizeltmeli Pearson ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastanizi diger hastalara gore teshis/tedavi etmek daha kolaydir
Oonermesine hayir diyen dahili bolim 106(%63,0), cerrahi bolim 51 (%57,0) kisidir.

p=0,313 (Tablo 4.13).

Tablo 4.13: Hekim olan hastayr diger hastalara gore teshis/tedavi etmenin kolaylik
durumunun boliimlere gére dagilimi.

Hekim olan hastamz diger hastalara gore
Boliim teshis/tedavi etmek daha kolaydir
Evet Hayir Toplam
Dahili 62 (37%) 106 (63%) 168 (100%)
Cerrahi 39 (43%) 51 (57%) 90 (100%)
Toplam 101 (39%) 157 (61%) 258 (100%)
*p=0.313

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hekim meslektaginiza tedavi vermek sizi endiselendiriyor mu? Sorusuna hayir

diyen dahili boliimden 94 (%56,0), cerrahi boliimden 55 (%61,0) kisidir. p=0,424 (Tablo

4.14).
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Tablo 4.14: Hekim olan hastaya tedavi vermenin olusturdugu endise durumunun
boliimlere gore dagilimi

Hekim meslektasimiza tedavi vermek sizi
Boliim endiselendiriyor mu?
Evet Hayir Toplam
Dahili 74 (44%) 94 (56%) 168 (100%)
Cerrahi 35 (39%) 55 (61%) 90 (100%)
Toplam 109 (42%) 149 (58%) 258 (100%)
*p=0.424

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz olan hastanizi tedavi etmekten hi¢ kag¢indiniz mi1? Sorusuna hayir
diyen dahili bolimden 148 (%88,0), cerrahi bolimden 82 (%91,0) kisidir. p=0,595
(Tablo 4.15).

Tablo 4.15: Hekim olan hastay1 tedavi etmekten kaginma durumunun béliimlere gore
dagilimi

Meslektasimz olan hastamz tedavi etmekten hi¢
Boliim kacindimz mm?
Evet Hayir Toplam
Dahili 20 (12%) 148 (88%) 168 (100%)
Cerrahi 8 (9%) 82 (91%) 90 (100%)
Toplam 28 (11%) 230 (89%) 258 (100%)
*p=0.595

*Siireklilik diizeltmeli Pearson ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastaniza diger hastalarmiza gore oncelik sirasi tanir misiniz?
Sorusuna evet diyen dahili bolim 155 (%92), cerrahi boliim 90 (%100) kisidir. Burada
istatistiksel olarak anlamli bir sonug ¢ikmustir. p=0,005 (Tablo 4.16).
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Tablo 4.16: Hekim olan hastasina diger hastalarina gére oncelik sirasi tanima
durumunun boéliimlere gore dagilima.

Hekim olan hastamza diger hastalanmza gore
Boliim oncelik sirasi tamr nusimz?
Evet Hayir Toplam
Dahili 155 (92%) 13 (8%) 168 (100%)
Cerrahi 90 (100%) 0 (0%) 90 (100%)
Toplam 245 (95%) 13 (5%) 258 (100%)
*p=0.005

* Fisher kesin ki-kare testi

Hastalariiza saglik hizmeti verirken bir meslektasiniza da bakmaniz gerekince
diger hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abaniz olur mu? Sorusuna evet diyen dahili
bolim 96 (%57), cerrahi bolim 55 (%61,0) kisidir. p=0,537 (Tablo 4.17)

Tablo 4.17: Hekim olan hastasina diger hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abasi
icerisinde olma durumunun bdliimlere gore dagilimi

Hastalanmza saghk hizmeti verirken bir
meslektasimza da bakmamz gerekince diger
Boliim hastalardan farkh oldugunu hissettirme ¢cabamz olur
mu?
Evet Hayir Toplam
Dahili 96 (57%) 72 (43%) 168 (100%)
Cerrahi 55 (61%) 35 (39%) 90 (100%)
Toplam 151 (59%) 107 (41%) 258 (100%)
*p=0.537

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz hastaniz ise teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem gosterir
misiniz? Sorusuna evet diyen dahili bolim 125 (%74,0), cerrahi bolim 71 (%79,0)
kisidir. p=0,515 (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18: Hekim olan hastasina teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem
gosterme durumunun boliimlere gére dagilima.

Meslektasimz hastamz ise teshis siireci ve tibbi
Boliim bakimda daha fazla 6nem gosterir misiniz?
Evet Hayir Toplam
Dahili 125 (74%) 43 (26%) 168 (100%)
Cerrahi 71 (79%) 19 (21%) 90 (100%)
Toplam 196 (76%) 62 (24%) 258 (100%0)
*p=0.515

*Siireklilik diizeltmeli Pearson ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastaniza gerek olmadigini bildiginiz halde laboratuvar/radyolojik
tetkik istediginiz oldu mu? Sorusuna hayir diyen dahili boliim 98 (%58), cerrahi boliim
64 (%71) kisidir. Burada istatistiksel olarak anlamli bir sonug ¢ikmustir. p=0,043 (Tablo
4.19).

Tablo 4.19: Hekim olan hastasina gerek olmadigini bildigi halde laboratuvar/radyolojik
tetkik isteme durumunun boliimlere gére dagilimi.

Hekim olan hastamza gerek olmadigim bildiginiz
vepes halde laboratuvar/radyolojik tetkik istediginiz oldu
Bolim
mu?
Evet Hayir Toplam
Dabhili 70 (42%) 98 (58%) 168 (100%)
Cerrahi 26 (29%) 64 (71%) 90 (100%)
Toplam 96 (37%) 162 (63%) 258 (100%)
*p=0.043

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz olan hastaniza diger hastalarinizda kullanmadiginiz yeni ¢ikan ilag
ya da tedavi metoduyla saglik hizmeti verme ¢abaniz oldu mu? Sorusuna hayir diyen

dahili bsliim 159 (%95,0), cerrahi boliim 84 (%93,0) kisidir. p=0,881 (Tablo 4.20).
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Tablo 4.20: Hekim olan hastasina yeni ¢ikan ila¢ ya da tedavi metoduyla saglik hizmeti

verme ¢abasi i¢inde olma durumunun boéliimlere gore dagilimi

Meslektasimz olan hastamza diger hastalanmzda
Bélim kullanmadiginiz yeni ¢ikan ila¢ ya da tedavi
metoduyla saghk hizmeti verme cabamz oldu mu ?
Evet Hayir Toplam
Dahili 9 (5%) 159 (95%) 168 (100%)
Cerrahi 6 (7%) 84 (93%) 90 (100%)
Toplam 15 (6%) 243 (94%) 258 (100%)
*p=0.881
*Siireklilik diizeltmeli Pearson ki-kare test istatistigi
Hekimlik uygulamalarimi meslektasim olan hastalarima da

standart bir sekilde uygularim 6nermesine evet diyen kadin 92 (%77,0), erkek 104
(%75,0) kisidir. p=0,641 (Tablo 4.21).

Tablo 4.21: Hekimlik  uygulamalarini meslektast olan  hastalarina

standart bir sekilde uygulama durumunun cinsiyete gére dagilima.

Hekimlik uygulamalannm meslektasim olan
Cinsiyet hastalanma da
standart bir sekilde uygulannm.
Evet Hayir Toplam
Kadin 92 (77%) 27 (23%) 119 (100%)
Erkek 104 (75%) 35 (25%) 139 (100%)
Toplam 196 (76%) 62 (24%) 258 (100%)
p=0.641

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastanizi diger hastalara gore teshis/tedavi etmek daha kolaydir
onermesine hayir diyen kadin 79 (%66,0), erkek 78 (%56,0) kisidir. p=0,092 (Tablo
4.22).
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Tablo 4.22: Hekim olan hastayr diger hastalara gore teshis/tedavi etmenin kolaylik
durumunun cinsiyete gore dagilimi

Hekim olan hastamz diger hastalara gore
Cinsiyet teshis/tedavi etmek daha kolaydir.
Evet Hayir Toplam
Kadin 40 (34%) 79 (66%) 119 (100%)
Erkek 61 (44%) 78 (56%) 139 (100%)
Toplam 101 (39%) 157 (61%) 258 (100%)
*p=0.092

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hekim meslektasiniza tedavi vermek sizi endigelendiriyor mu? Sorusuna evet
diyen kadin 74 (%62,0), erkek 35 (%25,0) kisidir. Burada istatistiksel olarak anlaml1 bir
sonug ¢ikmistir. p<0,001 (Tablo 4.23).

Tablo 4.23: Hekim olan hastaya tedavi vermenin olusturdugu endise durumunun
cinsiyete gore dagilimi.

Hekim meslektasimiza tedavi vermek sizi
Cinsiyet endiselendiriyor mu?
Evet Hayir Toplam
Kadin 74 (62%) 45 (38%) 119 (100%)
Erkek 35 (25%) 104 (75%) 139 (100%)
Toplam 109 (42%) 149 (58%) 258 (100%)
*p<0.001

*Pearson ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz olan hastanizi tedavi etmekten hi¢ kacindiniz mi1? Sorusuna hayir

diyen kadm 104 (%87,0), erkek 126 (%91,0) kisidir. p=0,524 (Tablo 4.24).
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Tablo 4.24: Hekim olan hastayr tedavi etmekten kaginma durumunun cinsiyete gore

dagilimi
Meslektasimz olan hastamz tedavi etmekten hig¢
Cinsiyet kacindiniz m?
Evet Hayir Toplam
Kadin 15 (13%) 104 (87%) 119 (100%)
Erkek 13 (9%) 126 (91%) 139 (100%)
Toplam 28 (11%) 230 (89%) 258 (100%)
*p=0.524

*Siireklilik diizeltmeli Pearson ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastaniza diger hastalarmiza gore oncelik sirasi tanir misiniz?

Sorusuna evet diyen kadin 115 (%97,0), erkek 130 (%94,0) kisidir. p=0,393 (Tablo 4.25).

Tablo 4.25: Hekim olan hastasina diger hastalarina gore dncelik sirasi tanima durumunun
cinsiyete gore dagilimi.

Hekim olan hastamza diger hastalanmza gore oncelik
Cinsiyet sirasi tanir nisimiz?
Evet Hayir Toplam
Kadin 115 (97%) 4 (3%) 119 (100%)
Erkek 130 (94%) 9 (6%) 139 (100%)
Toplam 245 (95%) 13 (5%) 258 (100%)
*p=0.393

*Stiireklilik diizeltmeli Pearson ki-kare test istatistigi

Hastalariniza saglik hizmeti verirken bir meslektasiniza da bakmaniz gerekince
diger hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abaniz olur mu? Sorusuna evet diyen kadin
61 (%51,0), erkek 90 (%65,0) kisidir. Burada istatistiksel olarak anlamli bir sonug
cikmustir. p=0,028 (Tablo 4.26).
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Tablo 4.26: Hekim olan hastasina saglik hizmeti verirken diger hastalardan fakli
oldugunu hissettirme ¢abasi igerisinde olma durumunun cinsiyete gore dagilima.

Hastalanmza saghk hizmeti verirken bir
meslektasimza da bakmamz gerekince diger
Cinsiyet hastalardan farkh oldugunu hissettirme ¢abamz olur
mu?
Evet Hayir Toplam
Kadin 61 (51%) 58 (49%) 119 (100%)
Erkek 90 (65%) 49 (35%) 139 (100%)
Toplam 151 (59%) 107 (41%) 258 (100%)
*p=0.028

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz hastaniz ise teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem gosterir
misiniz? Sorusuna evet diyen kadin 85 (%71,0), erkek 111 (%80,0) kisidir. p=0,114
(Tablo 4.27).

Tablo 4.27: Hekim olan hastasina teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem
gosterme durumunun cinsiyete gore dagilimi

Meslektasimmiz hastamz ise teshis siireci ve tibbi
Cinsiyet bakimda daha fazla 6nem gosterir misiniz?
Evet Hayir Toplam
Kadin 85 (71%) 34 (29%) 119 (100%)
Erkek 111 (80%) 28 (20%) 139 (100%)
Toplam 196 (76%) 62 (24%) 258 (100%)
*p=0.114

*Pearson ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastaniza gerek olmadigmi bildiginiz halde laboratuvar/radyolojik tetkik
istediginiz oldu mu? Sorusuna hayir diyen kadin 73 (%61,0), erkek 89 (%64,0) kisidir.
p=0,657 (Tablo 4.28).
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Tablo 4.28: Hekim olan hastasina gerek olmadigini bildigi halde laboratuvar/radyolojik

tetkik isteme durumunun cinsiyete gore dagilimi.

Hekim olan hastamza gerek olmadigim bildiginiz
o halde laboratuvar/radyolojik tetkik istediginiz oldu
Cinsiyet
mu?
Evet Hayir Toplam
Kadmn 46 (39%) 73 (61%) 119 (100%)
Erkek 50 (36%) 89 (64%) 139 (100%)
Toplam 96 (37%) 162 (63%) 258 (100%)
*p=0.657

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz olan hastaniza diger hastalarinizda kullanmadiginiz yeni ¢ikan ilag
ya da tedavi metoduyla saglik hizmeti verme ¢abaniz oldu mu? Sorusuna hayir diyen
kadin 115 (%97,0), erkek 128 (%92,0) kisidir. p=0,197 (Tablo 4.29).

Tablo 4.29: Hekim olan hastasina yeni ¢ikan ilag ya da tedavi metoduyla saglik hizmeti
verme cabasi iginde olma durumunun cinsiyete gore dagilimi.

Meslektasimz olan hastamza diger hastalanmzda
Cinsivet kullanmadigimz yeni ¢ikan ila¢ ya da tedavi
y metoduyla saghk hizmeti verme ¢abamz oldu mu ?
Evet Hayir Toplam
Kadin 4 (3%) 115 (97%) 119 (100%)
Erkek 11 (8%) 128 (92%) 139 (100%)
Toplam 15 (6%) 243 (94%) 258 (100%)
*p=0.197
*Sitireklilik diizeltmeli Pearson ki-kare test istatistigi
Hekimlik uygulamalarimi meslektagim olan hastalarima da

standart bir sekilde uygularim 6nermesine evet diyen evli 105 (%70,0) ,bekar 90 (%83,0)
,bosanmis 1 (%100,0) kisidir. Burada istatistiksel olarak anlamli bir sonug¢ ¢ikmuistir.
p=0,048 (Tablo 4.30).
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Tablo 4.30: Hekimlik uygulamalarini meslektasi olan hastalarina
standart bir sekilde uygulama durumunun medeni durumlara gore dagilimi.

Hekimlik uygulamalannm meslektasim olan
Medeni Durum ha.stalar.lma da
standart bir sekilde uygularnnm.

Evet Hayir Toplam
Evli 105 (70%) |44 (30%) 149 (100%)
Bekar 90 (83%) |18 (17%) 108 (100%)

Bosanmis 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)
Toplam 196 (76%) [62 (24%) 258 (100%)

*p=0.048

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastanizi diger hastalara gore teshis/tedavi etmek daha kolaydir

onermesine hayir diyen evli 89 (%60,0), bekar 68 (%63,0) kisidir. p=0,40 (Tablo 4.31).

Tablo 4.31: Hekim olan hastayr diger hastalara gore teshis/tedavi etmenin kolaylik
durumunun medeni durumlara gére dagilima.

Hekim olan hastamz diger hastalara gore

Medeni Durum teshis/tedavi etmek daha kolaydir.
Evet Hayir Toplam

Evli 60 (40%) |89 (60%) 149 (100%)

Bekar 40 (37%) |68 (63%) 108 (100%)
Bosanms 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)

Toplam 101 (39%) 157 (61% 258 (100%)

*p=0.40

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hekim meslektasina tedavi vermek sizi endiselendiriyor mu? Sorusuna hayir
diyen evli 86 (%58,0), bekar 62 (%57,0) , bosanmis 1 (%100,0) kisidir. p=0,692 (Tablo
4.32).
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Tablo 4.32: Hekim olan hastaya tedavi vermenin olusturdugu endise durumunun medeni
durumlara gore dagilimi.

Hekim meslektasimza tedavi vermek sizi
Medeni Durum endiselendiriyor mu?
Evet Hayir Toplam
Evli 63 (42%) |86 (58%) 149 (100%)
Bekar 46 (43%) |62 (57%) 108 (100%)
Bosanms 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
Toplam 109 (42%) 149 (58% 258 (100%)
*p=0.692

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz olan hastanizi tedavi etmekten hi¢ kagindiniz mi1? Sorusuna hayir
diyen evli 136 (%91,0), bekar 93 (%86,0) , bosanmis 1 (%100,0) kisidir. p=0,397 (Tablo
4.33).

Tablo 4.33: Hekim olan hastay1 tedavi etmekten kaginma durumunun medeni durumlara
gore dagilim.

Meslektasimz olan hastamz tedavi etmekten
Medeni Durum hi¢ kacindimiz nm?
Evet Hayir Toplam
Evli 13(9%) [136 (91% 149 (100%)
Bekar 15 (14%) |93 (86%) 108 (100%)
Bosanmis 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
Toplam 28 (11%) P30 (89% 258 (100%)
*p=0.397

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastaniza diger hastalarmiza gore Oncelik sirasi tanir misiniz?
Sorusuna evet diyen evli 143 (%96,0), bekar 101 (%94,0) ,bosanmis 1 (%2100,0) kisidir.
p=0,656 (Tablo 4.34).
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Tablo 4.34: Hekim olan hastasina diger hastalarina gore 6ncelik sirasi tanima durumunun
medeni durumlara gore dagilimi.

Hekim olan hastamza diger hastalanmza gore
Medeni Durum oncelik sirasi tanir misimiz?
Evet Hayir Toplam
Evli 143 (96%) 6 (4%) 149 (100%)
Bekar 101 (94%) 7 (6%) 108 (100%)
Bosanmis 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)
Toplam 245 (95%) |13 (5%) 258 (100%)
*p=0.656

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hastalariniza saglik hizmeti verirken bir meslektaginiza da bakmaniz gerekince
diger hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abaniz olur mu? Sorusuna evet diyen evli
82 (%55,0), bekar 68 (%63) , bosanmis 1 (%100,0) kisidir. p=0,311 (Tablo 4.35).

Tablo 4.35: Hekim olan hastasina diger hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abasi
igerisinde olma durumunun medeni durumlara gére dagilimi

Hastalannmza saghk hizmeti verirken bir
meslektasimza da bakmamz gerekince diger
Medeni Durum|  hastalardan farkh oldugunu hissettirme
abamz olur mu?
Evet Hayir Toplam
Evli 82 (55%) |67 (45%) 149 (100%)
Bekar 68 (63%) |40 (37%) 108 (100%)
Bosanmis 1 (100%0) 0 (0%) 1 (100%)
Toplam 151 (59%) 107 (41% 258 (100%)
*p=0.311

*Pearson ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz hastaniz ise teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem gosterir
misiniz? Sorusuna evet diyen evli 115 (%77,0) , bekar 80 (%74,0), bosanmis 1 (%100,0)
kisidir. p=0,723 (Tablo 4.36).
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Tablo 4.36: Hekim olan hastasina teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem
gosterme durumunun medeni durumlara gore dagilima.

Meslektasmiz hastamz ise teshis siireci ve
Medeni Durum tibbi bakimda dal?a_ fz_lzla onem gosterir
misiniz?

Evet Hayir Toplam

Evli 115 (77%) (34 (23%) 149 (100%)

Bekar 80 (74%) |28 (26%) 108 (100%)
Bosanmis 1 (100%) 0 (0%) 1 (100%)

Toplam 196 (76%) (62 (24%) 258 (100%)

*p=0.723

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Hekim olan hastaniza gerek olmadigini bildiginiz halde laboratuvar/radyolojik
tetkik istediginiz oldu mu? Sorusuna hayir diyen evli 104 (%70,0), bekar 57 (%53,0),
bosanmis 1 (%100,0) kisidir. Burada istatistiksel olarak anlamli bir sonug ¢ikmuistir.
p=0,015 (Tablo 4.37).

Tablo 4.37: Hekim olan hastasina gerek olmadigini bildigi halde laboratuvar/radyolojik
tetkik isteme durumunun medeni durumlara gére dagilima.

Hekim olan hastamza gerek olmadigim
Medeni Durum bildiginiz halfie laF)vo.rz.ttuvar/radyolojik tetkik
istediginiz oldu mu?

Evet Hayir Toplam

Evli 45 (30%) 104 (70% 149 (100%)

Bekar 51 (47%) |57 (53%) 108 (100%)
Bosanms 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)

Toplam 96 (37%) 162 (63% 258 (100%)

*p=0.015

*Pearson Ki-kare test istatistigi

Meslektasiniz olan hastaniza diger hastalarinizda kullanmadiginiz yeni ¢ikan ilag
ya da tedavi metoduyla saglik hizmeti verme ¢abaniz oldu mu? Sorusuna hayir diyen evli
137 (%92,0), bekar 105 (%97,0) , bosanmis 1 (%100,0) kisidir. p=0,197 (Tablo 4.38).
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Tablo 4.38: Hekim olan hastasina yeni ¢ikan ilag¢ ya da tedavi metoduyla saglik hizmeti
verme ¢abasi olma durumunun medeni durumlara gore dagilim.

Meslektasimz olan hastamza diger
hastalanmzda kullanmadigimz yeni ¢ikan ila¢
Medeni Durum| ya da tedavi metoduyla saghk hizmeti verme
¢abamz oldu mu ?

Evet Hayir Toplam
Evli 12 (8%) 137 (92% 149 (100%)
Bekar 3 (3%) 105 (97% 108 (100%)
Bosanms 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%)
Toplam 15 (6%) P43 (94% 258 (100%)
*p=0.197

*Pearson Ki-kare test istatistigi
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5.TARTISMA

Hasta hekim oldugunda, saglik hizmeti veren hekim agisindan bazi 6zel ve iginden
¢ikilmasi zor durumlar ortaya ¢ikmaktadir. Hekim olan hasta ile hekim arasindaki iligskide
en ¢ok ortaya ¢ikan ve hekimlerin sikayet¢i olduklar1 problemler su sekilde 6zetlenebilir;
hasta olan meslektas1 ile normal bir hasta hekim iliskisi kuramamak, hekim-hasta
arasindaki iliskinin sinirlarini korumada zorluk ¢ekmek, hekim olan hastasinin kendi
bilgisinin yeterliligi hususunda varsayimlarda bulundugunu diisiinmek, hekim olan
hastalarin 6zel girisimler 6zel konsiiltasyon istekleri ve ekstra laboratuvar tetkikleri
seklinde taleplerde bulunmalari ve bu durumlarda onlar1 geri ¢evirememenin verdigi

zorluklar olarak siralanabilir (48).

Yaptigimiz anket ¢alismasinda da hekimlere konuyla ilgili olarak meslektasinin
hastas1 olmast durumunda yagsamis oldugu sorunlardaki davranis bi¢imi sorgulanmaya
calisilmigtir. Gerek yurtici gerekse yurtdist literatiir taramalarimizda konuyla ilgili
herhangi bir arastirma yayinmin olmadigi tarafimizdan tespit edilmistir. Bu durum
calismamizin benzer ¢aligmalarla ve bulgularla kiyaslanamamasi seklinde bir sonucu
ortaya c¢ikarmistir. Fakat konuyla ilgili olan birgok derleme calismasinin literatiirde

oldugu goriilmiistiir.

Yaptigimiz anket caligmasinin zayif yonlerinden birisi “dordiinciil koruma”
kavrami konusunda hekimlerin bu kavram hakkindaki bilgi diizeylerini sormamis
olmamiz diyebiliriz. Fakat, anketteki sorular o6zellikle hekimlerin tibbi bakimlar
sirasinda  karsilagtiklart dordiinctil koruma kavraminin pratik olarak sergiledikleri
davraniglar bakimindan igerige sahip olmasi nedeniyle, arastirmamiza énemli diizeyde

tespitler yapmamizi saglamstir.

Hekimlik meslegi uygulanirken meslektaslarin hastaligi durumunda tip egitimi
sirasinda Ogretilen deontolojik kurallara uyulmast hususunda tavsiyeler s6z konusudur.
Tibbi Deontoloji Nizamnamesi’nde “Tabip ve dis tabipleri, kendi aralarinda iyi
meslektaslik miinasebetlerini idame ettirmeli ve manevi bakimdan birbirine yardim
etmelidirler. Meslekle ilgili anlasmazliklarini, evveld kendi aralarinda halletmege
calismali ve bunda muvaffak olamadiklar1 takdirde mensup olduklar1 tabip odalarina

haber vermelidirler” (madde 37), “Tabip ve dis tabibi, meslektaglarini zemmedemiyecegi
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gibi onlari kiiciik diistirecek diger tavir ve hareketlerde de bulunamaz. Tabip ve dis tabibi,
her hangi bir sahsin haysiyet kiric1 hiicumlarina kars1 meslektaslarini korur” (madde 38),
“Tabip ve dis tabibi, paramedikal meslek mensuplar1 ile mesleki miinasebetlerinde,
onlarin bagimsizligini ihlal etmemeli, kendilerine nezaket géstermeli, onlar1, hastalarina
karsi miiskiill bir duruma koyabilecek hareketlerden sakinmalidir” (madde 40)

denmektedir (50).

Gerek yasal diizenlemeler gerekse bazi etik kurallar nedeniyle meslek mensubu
olan kisilerin tibbi bakimlarinda hekimlerin yasayabilecegi problemler s6z konusu
olabilmektedir. Yaptigimiz ¢alismada da hekimlerin bir denge igerisinde kalmaya gayret

etme cabalarinin oldugu goriilmiistiir.

“Hekim olan hastaniza diger hastalariniza gore oncelik sirast tanir misiniz?”
Sorusu bdliimlere goére degerlendirildiginde evet cevabini veren cerrahi bdliim
hekimlerinin oraninin, dahili boliim hekimlerinin oranindan yiiksek oldugu (cerrahi
bolim %100, dahili bolim %92,) ve istatistiksel olarak anlamli bir sonucun ¢iktigi
(p=0,005) tespit edilmistir. ki grup arasinda ki bu anlamli fark dahili bolim
polikliniklerinin, cerrahi bolim polikliniklerine oranla daha yogun olmasindan
kaynaklaniyor olabilir. Hasta yogunlugunun fazla oldugu polikliniklerde hekimlerin
yogunluk ve dikkat azalmasi nedeniyle, hasta olan meslektaslarina karsi oncelik sirasi

tanima hassasiyetleri bir 6l¢iide azalmis olabilir.

“Hekim olan hastaniza gerek olmadigimi bildiginiz halde laboratuvar/radyolojik
tetkik istediginiz oldu mu?” Sorusu boliimlere gore degerlendirildigin de hayir cevabini
veren cerrahi boliim hekimlerinin oraninin, dahili boliim hekimlerinin oranindan yiiksek
oldugu (cerrahi boliim %71,dahili bolim %58,) ve istatistiksel olarak anlamli bir sonucun
ciktig1 (p=0,043) tespit edilmistir. Cerrahi boliim hekimleri tibbi uygulamalar sirasinda
hekim olan hastasinin talebi ya da hasta olan meslektasina daha fazla hassasiyet gosterme
gayreti nedeniyle gerek olmayan laboratuvar/radyolojik tetkiklerin yapilmasina olumsuz
yaklagarak dahili bdliim hekimlerine oranla daha farkli bir yaklasim gdstermislerdir. ki
grup arasinda ki bu anlamli fark dahili boliim polikliniklerinde tanilarin, cerrahi bélim
polikliniklerine oranla daha cok tetkik agirlikli yapilarak konulmasindan kaynaklaniyor
olabilir. Daha ¢ok tetkik agirlikli ¢alisan dahili boliim hekimleri, hekim olan hastalarina
gereksiz tetkik istemede cerrahi boliim hekimlerine oranla daha az hassas davraniyor

olabilir.
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“Hekim meslektasiniza tedavi vermek sizi endiselendiriyor mu?” Sorusu
cinsiyete gore degerlendirildiginde evet cevabini veren kadin hekimlerin oraninin, erkek
hekimlerden yiiksek oldugu (kadinlarin %62,0, erkeklerin %25,0) ve istatistiksel olarak
anlaml1 bir sonucun ¢ikt1g1 (p<0.001) tespit edilmistir. Iki grup arasindaki bu fark kadin
hekimlerin meslektaslarina tedavi verirken erkek hekimlere gére meslektaslari i¢in daha
fazla endiseye sahip olduklari seklinde yorumlanmistir. Bunun nedeni kadimnlarin
erkeklere oranla daha hassas ve duygusal bir yapiya sahip olmalar1 olabilir. Kadin
hekimler ,erkek hekimlere gére daha hassas bir yapiya sahip olduklari i¢in meslektasi

olan hastalarina tedavi uygularken daha fazla endiseleniyor olabilirler.

“Hastalariniza saglik hizmeti verirken bir meslektasiniza da bakmaniz gerekince
diger hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abaniz olur mu?” Sorusu cinsiyete gore
degerlendirildigin de evet cevabini veren erkek hekimlerin oraninin kadin hekimlerden
yiiksek oldugu (erkek %65,0, kadin %51,0) ve istatistiksel olarak anlamli bir sonucun
ciktig1 (p=0,028) tespit edilmistir. Iki grup arasinda ki bu fark calisma sartlarmin
agirligina ve giinliik bakilan hasta sayilarinin yiiksek olmasina erkeklerin kadinlara gore
bedensel ve ruhsal olarak daha dayanikli olmasindan kaynaklaniyor olabilir. Erkek
hekimler yogun is temposunu kadin hekimlere gore fiziken daha rahat tolere ettikleri igin
meslektas1 olan hastalarina farkli olduklarimi daha fazla hissettirme ¢abasi igerisinde

olmaya tahammiil gosteriyor olabilirler.

“Hekimlik uygulamalarimi meslektasim olan hastalarima da standart bir sekilde
uygularim” 6nermesi medeni duruma gore degerlendirildiginde evet cevabini veren bekar
hekimlerin oraninin ,evli hekimlerin oranindan yiiksek oldugu (%83,0 bekar ,%70,0 evli,)
ve istatistiksel olarak anlamli bir sonucun ¢iktig1 (p=0,048) tespit edilmistir. Iki grup
arasindaki bu fark bekar olan hekimlerin aile hayati icerisindeki ayricaliklar, empati,
farkliliklar gibi durumlar1 daha az yasamalar1 nedeniyle daha tek diize bir bakis agisiyla

yaklasimlarindan kaynaklaniyor olabilir.

“Hekim olan hastaniza gerek olmadigini bildiginiz halde laboratuvar/radyolojik
tetkik istediginiz oldu mu?” Sorusu medeni duruma goére degerlendirildiginde hayir
cevabini veren evli hekimlerin oraninin bekar hekimlerden yiiksek oldugu (%70,0 evli,
%53,0 bekar) ve istatistiksel olarak anlamli bir sonucun ¢iktigi (p=0,015) tespit edilmistir.
Her ne kadar tiim hekimler boliim, cinsiyet, medeni durum ya da farkli bir parametreden

etkilenmeksizin saglik sisteminin ekonomik g¢ikarlarin1 gozetmekte cok duyarlt
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davransalar da bazen olusan istatistiksel anlamli fark gereksiz tetkik istendigi anlamu ile

iligkilendirilemez.

Yaptigimiz arastirmada hekimlerin dérdiinciil koruma ile ilgili olarak hassasiyete
sahip tutum ve davranislar sergiledikleri goriilmiistiir. Her ne kadar hekim olan hastaya
saglik hizmeti vermenin zorluklar1 olsa da hekimlerin profesyonel bir yaklasim ile

sorunlarin iistesinden gelmis olmalar1 memnuniyet vericidir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Dordiinciil koruma sadece birinci basamak hekimliginin degil, ayn1 zamanda diger
uzmanlik dallarinin da giindeminde olmasi gereken bir konudur. Bu sayede lizumsuz
saglik harcamalar1 ortadan kalkmakta, hastalarin gereksiz yere stres altina girmeleri
Onlenmis olmaktadir. Hekimler asir1 tibbi uygulamadan imtina edeyim derken yetersiz
saglik bakimi1 vermemeye de 6zen gostermeli, asir1 tibbi medikalizasyon ile dordiinciil
koruma arasindaki bu hassas dengeyi korumalidir. Aksi takdirde hastanin zarar gérmesi

kaginilmaz olabilir.

Saglik profesyonellerinin ve saglik sistemleri yoneticilerinin etkinliklerini teknik
ve etik sinirlar agisindan sorgulamalarini dordiinciil koruma saglar. Birincil, ikincil ve
ticlinciil korumanin aksine dordiinciill korumanin hedefi saglik profesyonelleridir.
Dordiinciil  koruma ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde asir1 tibbi
medikalizasyon ve koruyucu faaliyetlerin zararlarini igeren, operasyonel bilgilerin ve

kilavuzlarin gelistirilmesini ve sistematiklestirilmesini tesvik eder.

Her insan gibi hekimlerin de tibbi yardima ihtiyaci olabilir. Bu saglik hizmetini
saglayacak olan hekim igin sikintili bir durum olusturabilir. Hekim olan hastalar
meslektaglari i¢in “6zel” hastalardir ve bazi hekimler bu tedavi sorumlulugunu almak
istemeyebilir. Hasta olan hekimin itimat ederek bagvurdugu meslektast igin bu durum

onur verici bir siiregtir.

Bu sorumlulugun karsisinda saglik hizmeti veren hekim de bu giivene layik
olabilmek admna gerekeni yapmalidir. Bu agir sorumlulugun verdigi yiik ile abartili
stipheci yaklasip asir1 ve gereksiz tetkik ve tedavi uygulamalarindan kaginmalidir.
Hekimin meslektaginda hicbir seyi atlamamak adina gosterdigi asiri hassas yaklasim
hekim olan hastay1 gereksiz tibbi tan1 ve tedavilerle yorup hatta yan etkiler goriilebilecek

kadar zarar gérmesine neden olabilir.

Bu noktada “dérdiinciil koruma” kavraminin hekimler tarafindan uygulanmasinin
Onemi ortaya ¢cikmaktadir. Yaptigimiz arastirma da bize, hekimlerin dordiinciil koruma

ile ilgili olarak hassasiyete sahip tutum ve davramislar sergilediklerini gostermistir.
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Konuyla ilgili olarak klinik uzmanlik alanlarinin tani kilavuzlari olusturulurken kanita
dayali tibbin gbéz oOniinde bulundurularak diizenlenmesi hastalarin zarar gormesini

engelleyecek onemli bir adim olacaktir.

Asir1 tibbi yaklagimi 6nlemek ve dordiinciil korumayi saglamak i¢in bazi oneriler
ve stratejiler bu hazirlanacak olan kilavuzlarda gelistirilebilir. Ortak karar verme siirecine
dayanan uzun stireli giivenilir bir hekim hasta iligkisinin kurulmasi, birinci basamak
merkezli saglik hizmeti modelinin tesviki, yliksek kaliteli tibbi egitim ve 6gretim, hasta
egitimi, tibbi karar verme siireclerinde kanita dayali tip uygulamalarinin kullanilmasi1 ve

hasta ile iletisimde empatinin vurgulanmasi 6nem arz etmektedir.
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EKLER:

EK-1: Anket

“Hekimlerin Dordiinciil Korumayr Uygularken Meslektaglarina Tutum Ve
Davraniglarin1” ortaya ¢ikarmak amaciyla bu anket diizenlenmistir. Bu veriler bir

arastirma ¢alismasinda kullanilacaktir. Desteginiz igin tesekkiir ederiz.

Demografik Veriler

1. Yasmz: ............

2. Bolimunuz?

1) Dabhili 2) Cerrahi
3. Cinsiyetiniz:
1) Kadin 2) Erkek

4. Medeni haliniz?
1) Evli
2) Bekar
3) Bosanmis

5. Meslekteki calisma yiliniz: ............
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6. Gilnliik baktiginiz ortalama hasta sayisi? ................

Tutum ve Davramslarla Tlgili Sorular
7. Hekimlik uygulamalarimi meslektasim olan hastalarima da standart bir sekilde

uygularim

1) Evet 2) Hayir

8. Hekim olan hastaniz1 diger hastalara gore teshis/tedavi etmek daha kolaydir?

1) Evet 2) Hayir

9. Hekim meslektasiniza tedavi vermek sizi endiselendiriyor mu?

1) Evet 2) Hayir

10. Meslektasiniz olan hastanizi tedavi etmekten hi¢ kagindiniz mi1?

1) Evet 2) Hayir

11. Hekim olan hastaniza diger hastalariniza gore oncelik siras1 tanir misiniz?

1) Evet 2) Hayir
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12. Hastalariiza saglik hizmeti verirken bir meslektasiniza da bakmaniz gerekince diger
hastalardan farkli oldugunu hissettirme ¢abaniz olur mu?

1) Evet 2) Hayir

13. Meslektasiniz hastaniz ise teshis siireci ve tibbi bakimda daha fazla 6nem gdosterir
misiniz?
1) Evet 2) Hayir

14. Hekim olan hastaniza gerek olmadigini bildiginiz halde laboratuvar/radyolojik tetkik
istediginiz oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

15. Meslektasiniz olan hastaniza diger hastalarinizda kullanmadiginiz yeni ¢ikan ilag ya
da tedavi metoduyla saglik hizmeti verme ¢abaniz oldu mu?

1) Evet 2) Hayir

Aragtirmamiza vermis oldugunuz katkidan dolay: tesekkiir ederiz.
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EK-2: Etik Kurul Karar Formu

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU
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