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OZET

iIZMIR ILINDE CALISAN AILE HEKIMLERININ KLINIK UYGULAMALARINDA
BIYOPSIKOSOSYAL YAKLASIMI NE OLCUDE UYGULADIKLARININ
SAPTANMAS

Dr. Mustafa Gokhan SEN, Dokuz Eylil Universitesi Aile Hekimligi Anabilim Dal
Inciralt/izMIR

Amag: Biyopsikososyal (BPS) model, bireyin saglik durumunun biyolojik, psikolojik ve
sosyal siireclerin karmasik bir bilesimi ile karsilikli etkilesim icerisinde oldugunu savunur.
Aile hekimliginin temel bakis agisi olmasina ragmen uygulamaya ne dlclde yansidigina
iliskin yeterli veri bulunmamaktadir. Bunun énemli nedenlerinden birisi, BPS yaklasimin
klinik pratige yansimasini Olgebilecek net ve nesnel Olgltlerin az olmasi, yeterince
bilinmemeleri ve kullamlmamalaridir.

Bu arastirmada aile hekimlerinin klinik pratiklerinde BPS yaklasimi ne 0lglide
uyguladiklarinin saptanmasi amaglanmustir.

Yontem: Calismaya Izmir ilinde birinci basamakta gorev yapan 40 aile hekimi katilmistir.
Her bir katilimci, daha dnceden iki senaryo Uzerine egitim almis iki simile hasta ile ardisik
olarak iki hasta-hekim gorusmesi yapmustir. Bu gorismeler gorsel ve isitsel olarak kayit altina
ainmis ve U¢ arastirmact tarafindan, Margalit ve arkadaslarinin gelistirdikleri, bir 6lgek
kullanilarak degerlendirilimistir. Ayrica katilimcilarda aynm oOlgekle kendi goérismelerini
degerlendirmislerdir.

Bulgular: 80 hasta-hekim gorusmesi degerlendirilmistir. Katilimci  hekimler  kendi
performanslarini biyopsikososyal olarak, arastirmacilar ise aym performanslar: biyomedikal
olarak degerlendirmislerdir (p<0.05). Goriusme tipi olarak daha ¢ok hekim kontrolinde bir
yaklasimin  benimsendigi  saptanmustir.  Hem katilimcilarin  hem de arastirmacilarin
degerlendirmeleri dogrultusunda iki senaryo arasinda biyopsikososyal performans agisindan
fark bulunmamstir. Toplam gorisme stiresi daha uzun olan hekimlerin, diger hekimlere gére
biyopsikosoyal yaklasima daha yatkin olduklar: saptanmstir (p<0.05).

Sonug: Birinci basamak hekimleri biyopsikososyal yaklasim gostermemektedirler. Bunun
nedeni egitim eksikligi olabilir. Bu konudaki farkindaligin artmasi, tip fakiltesi mifredatinda
konunun yeterince islenmesi ve bu konuda yapilacak arastirma ve calismalar dniimizdeki
yillarda hekimlerin bakis agisina g1k tutacaktir.

Anahtar Kelimeler: Biyopsikosoyal yaklasim, hasta merkezli klinik yontem, aile hekimligi



SUMMARY
THE DETERMINATION OF TO WHAT EXTENT FAMILY PHYSICIANS
WORKING IN IZMIR PROVINCE USE BIOPSYCHOSOCIAL APPROACH IN
THEIR DAILY PRACTICES
Mustafa Gokhan SEN, MD; Dokuz Eylul University Faculty of Medicine Department of
Family Medicine Inciralti/lzmir
Objective: Biopsychosocial (BPS) model argues that the state of individual's health is in an
interaction with the complex composition of the biological, psychological and social
processes. Although, this model is the basic point of view of the family physicians, there is no
sufficient data regarding with its reflection to daily clinical practice. One of the major reasons
for thisis the lack of enough, clear and objective criteria which are widely known and used to
measure BPS performance of physicians. The aim of this study is to determine BPS
performances of family physicians
Method: 40 Family physicians working in primary health care in Izmir participated in the
study. Each participant made two consultations consecutively with two simulated patients
who previously trained on two scenarios. Audiovisual recordings of these consultations were
evaluated by three researchers by using a scale developed by Margalit and colleagues. The
participants also evaluated their own performances with the same scale.
Results: : 80 patient-physician interviews were evaluated. While the physician participated in
the study evaluated their own performance as biopsychosocial; the researchers evaluated the
same performance as biomedical (p <0.05). Participants showed mostly a paternalistic
approach. There were no differences between two scenarios in terms of participants and
researchers assessments of biopsychosocial performance. Consultations with longer total
durations are more likely to be patient centered (p <0.05).
Conclusion: The primary care physicians do not adopt a biopsychosocial approach in their
practices. The reason for this may be the lack of education. To increase awareness on this
issue; the processing of the issue satisfactorily in the medical school curriculum and,
researches and studies on this topic in the future will shed light to physicians' perspective.
Keywords. The biopsychosocial approach, the patient-centered clinical method, the family

physician.



1. GiRiS VE AMAC

Biyopsikososyal (BPS) model, bireyin saglik durumunun biyolojik, psikolojik ve sosyal
sireclerin karmasik bir bilesimi ile karsilikli etkilesim igerisinde oldugunu savunur.
Biyopsikososyal yaklasima kisaca ‘buttncil’ yaklasim diyebiliriz. BUtinctl olmamn ¢ok
daha otesinde, insani fonksiyonlarin farkli alanlarimn birbirleri ile karmasik bir etkilesim
icinde olduguna ve bu etkilesimlerin insan hayatindaki énemli siirecleri tetikledigine yaptigi
vurgu ile kendine has anlamim kazanmaktadir. Dogrusal neden-sonug iliskileri temelli olan
ve bireyi degil hastaligi merkeze alan biyomedikal (BM) modelin, saglik ve hastalik ile ilgili
gercekleri aciklamada yetersiz kalmast biyopsikososyal modelin gelisimini tetiklemistir (1).

Biyopsikososyal model klinik uygulamaya, hasta merkezli klinik yontem aracilig: ile
yansir. Burada hekim, hem hastay1 hem de hastanin rahatsizligint anlamaya ¢alisir. Disiplinin
bakis acisi ve temel ilkeleri ile gosterdigi paralellik nedeni ile biyopsikososyal yaklasim, aile
hekimligi icin hem son derece uygun bir o kadar da vazgecilmezdir. Her yeni teori gibi
biyopsikososyal yaklasimin uygulamaya yansimasi uzun ve sancili bir siirede gerceklesmistir.
Aile hekimliginin temel yaklasimi olmasina ragmen uygulamada ne kadar kullanildigina
iliskin yeterli veri bulunmamaktadir. Bunun dnemli nedenlerinden birisi, biyopsikososyal
yaklasimin  klinik pratige yansimasini  Olgebilecek yeterince net, nesnel Olgltlerin
bulunmamasidir. Boyle bir 6lcit gelistirilmesinin dniindeki temel engel, ilkelerinin niceliksel
olarak degerlendirilmelerine olanak saglayacak gozlenebilir klinik beceriler seklinde ifade
edilmemis olmasidir.

Aile hekimi, Kisilere yaklasimda kultirel ve varolus boyutlarim dikkate alan ve
biyopsikososyal bir model kullanabilme olarak tammmlanan bittncil yaklasimi kendi hekimlik
pratiginde uygulayabilme yeterliligine sahip olmalidir.

Birinci basamakta calisan hekimler, hastalariyla kurduklari strekli iliskinin ve
sunduklart hizmetin devamliligi agisindan biyopsikososyal yaklasimi en iyi bilmesi ve
uygulamast gereken hekim grubudur.

Bu calismada Izmir ilinde calisan aile hekimlerinin klinik pratiklerinde biyopsikososyal
yaklasimi ne 6lguide uyguladiklarint saptamay: amagladik.



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. Biyopsikososyal model: Tarihge

Eski Yunanda saglik ve hastalik igin iki ayr1 Tanrt mevcuttu. Bunlardan Hygieia, kadin
tanrica, dengeli bir yasamin saglik getirecegini savunuyor. Asklepios ise yasam veya dogum
sirasinda "kaza" sonucu ortaya ¢ikan hastaliklar: dizelten, gercek bir "kahraman” tip Tanrisi
doktor. Baska bir deyisle Asklepios daha ¢cok "tedavi edici”, Hygieia ise daha ¢ok "koruyucu”
islevi baskin Tanrilardi. Buglin Asklepiosun izlerini ameliyathane odalarinda, acil servislerde
bulabilirken, Hygieidya ise sakin sevecenligiyle, halk sagligi ve epidemiyolojiden, Cin tibbi
ve tamamlayic1 tedavilere kadar genis bir yelpazede karsilasabiliyoruz. Bu iki hekimin
birlesimini Hipokrat'ta gorebiliriz. Hipokrat bir yandan objektif bilgiye dayanan rasyonel
kavramlar1 temel alirken (bilimin 6zgurlesmesi, mistik 6gelerden arinmasi) bir yandan da
hastay1 ailesi ile bir bitin olarak degerlendirmis, fiziksel ve sosyal cevrenin cesitli
hastaliklara neden oldugunu belirtmistir (1).

Hipokrat'tan ginimiize tip biliminde ¢ok biyuk ilerlemeler kaydedilmistir. Bu slregte
hastaliklarin gercek nedenleri, hangi kosullarda ortaya ciktiklar: bilim adamlarint mesgul eden
sorularin basinda gelmistir. Bu soruyu yanmitlamak tizere gesitli teoriler gelistirilmistir.

Germ Teoris: Hastaliga bulasici etkenler yol acar. Her bir spesifik ajan bir tek
hastaliktan sorumludur. Tip pratigi bu ajanlarin tanmmlanmas ve etkisizlestirilmesi ile ugrasir.

Epidemiyolojik ticgen: Bir ajana maruziyet mutlaka bir hastaliga yol agmaz. Hastalik
ajan, konak ve cevrenin etkilesimi ile ortaya gikar.

Nedensellik agr: Hastalik pek cok risk faktorinin kompleks bir etkilesiminin
sonucudur. Her bir risk faktora birden fazla hastaligin olusumunda rol oynayabilir.

Genel yatkinhk: Bazi sosyal gruplarda tim nedenlere bagli mortalite ve morbidite daha
yuksektir. Saglik problemleri cevre, davranis ve yasam biciminin karmasik etkilesiminden
kaynaklanmaktadhr.

Sosyo-cevresel yaklasim: Sagligimiz, icinde yasadigimiz sosyal ve fiziksel gevreden
etkilenmektedir. Bu gevre ileiliskili riskli durumlar, ortaya ¢gikardiklar1 fizyolojik, davramssal
ve psikososyal risk faktorlerinden dolay: sagligimiza direkt olarak zarar vermektedirler.



BPS modele tarihi agidan baktigimizda bu yeni modelin gegmis Ornekleri vardir. Antik
Y unan'da Kos ve Knidos tip okullarinda iki teorinin izlerine rastlanmistir. Kos okulu hastaligi
hastanin cevresi ile birlikte algiliyordu. Tedavi, hastamin kendi hastaliginin Ustesinden
gelmesini destekleyecek protokolleri iceriyordu. Knidoslulara gére ise hastaliklar tek
baslarina vardir. Hekimin gorevi ise hastaligi siniflandirmak ve bununla ilgili dzgin ilac
bulmakti (2).

Ozellikle 20. yiizyildaki teknolojik ilerlemelerle birlikte, arastirmacilar pek cok bakteri
ve viris tammlamayi basarmis, buna bagli olarak eskiden mistik veya dogalisti guclere
atfedilen birgok hastaligin nedeni aydinlatilmigtir. Hastane devri olarak tammlanan bu
ylzyilda; hastaliklarin organlarda degil, dokularda olustugu ileri strdlmuastdr. Klinik
semptomlarin  gozlendigi ve bunlarin  nedenlerinin - arastirilldigi  vakalar, otopsi ile
degerlendirilmis ve doku degisiklikleri gbzlenmistir. Laennec (1781-1826)' nin stetoskobu ve
indirek oskiltasyonu bulmasiyla hastalik tan yontemleri zenginlesmis oldu.

Claude Bernardin (1813-1878), laboratuvart deneysel tip anlayisinin yerlesmesine
neden olmustur. Deneysel patoloji ve farmakolojinin gelisimini saglayan bu gorus; tim
hastaliklarin  farkli mikroorganizmalardan olustugunu ve asisimin  olabilecegi fikrinin
dogmasint saglamustir.

Bakteriyolojinin kurucusu kabul edilen Louis Pasteur (1822-1895), pek gok bakteriyi
tanmmlamis, fermentasyonun gesitli mikroorganizmalarin islevi oldugunu savunmus, kuduz
asisim bulmus, dezenfeksiyon yontemlerinden bahsetmistir.

Bakteriyolojinin diger Unli ismi Robert Koch, yara enfeksiyonuna neden olan
bakterileri tammlamustir. Cerrahi tedavinin basarisini etkileyen asepsi ve sterilizasyon ile ilgili
calismalar hizlanmustir.

Conrad Roentgen (1845-1922) tarafindan rontgenin tipta kullamlmasiyla hastalik tanisi
koyma hiz kazanmustir (3).

2.2 Biyopsikososyal M odel Felsefi Gelisimi

Thomas Khun, "Bilimsel Devrimlerin Yapisi"nda (1967) adl: kitabinda bilimin nasil
ilerledigi ve gelistigi konusundaki alisilagelmis fikirlere meydan okumustur. Khun tartismaya,
bilimin bireysel kesifler ve icatlarin birikimiyle gelistigi anlayisina karsi ¢ikarak baslar.
Bilimin belirli zamanlarda bu birikimler Gzerinden gelisiyor gibi gorunebildiginin dogru, ama
yaniltici olabilecegini sdyler. Khun, bilimdeki kabul edilmis inanclar bitinini "paradigma’
olarak tarumlar. Bir bilimsel disiplinin olusumu ilk 6nce paradigmasimn kabultyle baslar.



Bilim tarihinin ilk zamanlarinda gozlemler yapilmis ve olgular bir araya getirilmisse
de, paradigma yoklugu nedeniyle gézlemcinin bu olgular: birbiriyle nasil iliskilendirecegini
gosteren temeller olusturulamamistir. Khun bunu paradigma 6ncesi donem olarak tammlar.
Paradigma bir kez kabul edildikten sonra o alanda ¢alisan her bilim insani onu sorgulamadan
benimser. Artik, bilim insanlar1 kendi alamnin temel ilkelerinden baslayarak ve ortaya atilan
her bir kavrami savunarak yeniden yapilandirmaya ihtiyag duymaz. Bir paradigmamn kabul
edilmesi, o aanda calisan insanlar1 uzun zaman mesgul edecek bir arastirma gindeminin
olusmasini saglar (4).

Degisim slreci, normal bilimin agiklayamadigi olgular ile karsilasildiginda baglar.
CUnkU hichir paradigma dogaya bitintyle uymaz, aciklanamayan olgular her zaman vardir.
Bu olgular baslangicta goz ardh edilir ve beklentinin algi Gzerindeki etkisi nedeni ile fark
edilmezler. Ancak bu aykiri olgular giderek daha fazla kendilerini gostererek hem gozlemsel
hem de kavramsal olarak kabul gérmeye baslar. Siklikla bir direnis stirecinin ardindan yeni
bir paradigma ile uzlasma saglanir. Bazen bu agiklanamayan olgular bir kriz durumuna neden
olur. Normal bilimin bu olgularin yarattigi sorunlart ¢dzmekte gosterdigi basarisizlik bir
guvensizlik duygusu yaratir. Bu krizden, savunucularimin aykiri1 olgular: agiklamakta daha
etkin oldugunu iddia ettikleri yeni bir paradigma dogar. Bu donem U¢ olasilikla sonuclanir.
Eski paradigmanin krizin tstesinden gelmesi, her iki paradigmanin da basarisiz olmasi ya da
yeni paradigmanin basarisi ile sonuglanir (2). Khun'un fikirlerinin tip alaninda gegerli olup
olmadigina dair gorus ayriligr bulunmaktadir. Khun'un kendisi, paradigma degisikliginin
uygulamal1 bilimler ve hatta alt dallari icin de gecerli oldugunu savunmaktadir. Biyomedikal
(BM) model olarak da bilinen eski paradigmada hastalar diger doga olaylar gibi
siniflandirilabilen hastaliklardan yakinirlar. Hastalik, hastadan ve onun sosyal yapisindan
bagimsiz bir sekilde algilamir. Burada hekimin goérevi tam koymak ve nedeni ortadan
kaldiracak ya da semptomlar: hafifletecek bir tedavi uygulamaktir. Bunu basarmak igin
hekimin kullandhg: diisiinsel arag, ayirici tam olarak adlandirilan klinik yontemdir. Ozellikle
aile hekimligi ortaminda bu paradigmanin agiklayamadigi, goz ardi edilmesi giderek zorlasan
bircok vaka gozlenmektedir. Aile hekimleri genellikle morbidite degisiklikleriyle ilk
karsilasan hekimler olduklart igin eski paradigmaya aykirt vakalarla da ilk onlar
karsilasmuglardir. Eski paradigma aile hekimligi ile iyi bir uyum gosterememektedir.
McWhinney, eski paradigmanin agiklayamadig: durumlar: su alt basliklarda ele almustir (2).



Rahatsizlik/Hastahk Durumu: Aile Hekimligi uygulamasinda gorilen hastalarin
blylk bir bolimi fizyolojik veya anatomik bozukluga dayanan hastalik sinifina
yerlestirilemezler. Blacklock, birinci basamakta takip edilen gogus agril1 hastalarin kayitlarin
incelemis, bu hastalarin ancak yarisimin, patolojiye dayanan 6zgin bir tam alabildigini
saptamustir. Ikinci 6rnekte ise bas agrisi calisma grubu, birinci basamaga yeni bas agrist ile
bagvuran 265 hastay: bir y1l siireyle takip etmis ve sadece %27'sine klasik migren veya sintizit
gibi gosterilebilir fiziksel degisikliklere dayanan tarilar konulabildigini gostermistir. Uciinci
ornekte ise, Wasson ve meslektaslari, birinci basamak kliniklerine karin agrisi ile gelen
yetiskin erkekleri 3 ay izlemislerdir. Bu hastalarin sadece %21'i patolojiye dayanan tanilar
alabilmistir (2).

Ozgun Etiyoloji Sorunu: Eger bir hastaligin gorilmesi temelde 6zgin etkenlere
bagliysa, aym ortami paylasan homojen bir grupta farkli hastaliklarin grup iginde esit olarak
dagilmasim bekleyebiliriz. Hinkle ve meslektaslarinin yaptigi bir ¢alismada durumun boyle
olmadig1 ortaya cikmis. Benzer yas, meslek, gegcmis ve gevreye sahip kadinlarin 20 il
siresince izlenmesi sonucunda arastirmacilar kadinlarin %25'inin hastaliklarin % 52'sine,
diger %25'lik grubun ise sdz konusu hastaliklarin sadece %6'sina yakalandiklarini bulmuslar.
Arastirmacilarin, yiksek hastalik oramna sahip kadinlarda bas agrisi gibi tekrarlayan belli
yakinmalarin daha fazla goruldigi ya da bu bireylerin bir organ sistemi kusuruna sahip
olduklar1 yonindeki varsayimlarinin da gegerli olmadhgi, ¢calisma sonucunda ortaya ¢ikmstir.
Bir kadimin yakalandigi hastalik sayisi arttikga hastalik g¢esidinin ve sorun yasanan organ
sistemi sayisimin da arttigi gozlenmistir. Arastrmacilarin daha sonraki 6ngordleri bu
kadinlarin belli etiyolojilere, baz1 enfeksiyonlar, bazi1 alerjiler gibi hastaliklara daha yatkin
olduklar1 yoninde olmustur. Bu 6ngériniin de gecerli olmacdigi gortulmistir. En fazla sayida
hastaligi olanlarda pek cok farkli etken, daha fazla onemli hastalik ve daha fazla duygu
durum, duslince ve davrams bozuklugu gorilmekteydi. Bu popilasyonda hastalikli veya
saglikli olmamin temel belirleyicisi 6zgun etkenlerin varligi degil, kadinlarin genel
yatkinliklariydi (2).

Ozgiin etiyoloji doktrini, bireylerin en virilan ajanlara karst korundugu teknolojik
olarak gelismis toplumlarda, enfeksiyon hastaliklarin bile agiklamada ¢ok kullansli degildir.
Dubosun gozlemledigi gibi, mevcut hastaliklarla iliskili etkenler, ortamda ve viicutta, olagan
kosullarda hastalik yapmadan bulunurlar. Bu etkenler sadece konak¢i fizyolojik bir baski
altinda oldugu durumlarda patolojik etkiye sahiptirler. Bu nedenle saglik ve hastaligir anlamak



sadece hastalik etkenlerini degil konakciyr bu etkenlerden koruyan ya da onlara daha duyarl:
hale getiren faktorleri de bilmeyi 6nemli kilmaktadir (2).

Zihin/Beden ikiligi: Eski paradigmada zihin ve beden, psikolojik faktorlerin neden
oldugu dusindlen belli bazi ‘psikosomatik’ hastaliklar disinda birbirinden ayri1 olarak
degerlendiriliyormus. Eski paradigmada psikolojik ve sosyal faktorlerin, dogrudan patolojik
degisimi sagladiklar: disunilmekteydi. Dahasi, her psikosomatik hastalik igin kendine 6zgu
farkli faktorlerin oldugu kabul edilmekteydi. Yeni buluslara bagli olarak, bu gorusin
savunulmasi artik mumkin degildir. Sosyal yalitim ve stresli yasam olaylar: gibi faktorler
sadece belli psikosomatik hastaliklara degil, tiim nedenlere bagli mortaliteyle iliskilidir (2).

Cssitli grup calismalar: yeni olusmus stresli yasam olaylarimin pek ¢ok hastalik riskinin
artmast ile ilgkili oldugunu tutarl: bir sekilde gostermektedir. Stredli yasam olaylar1 yasayan
veya psikolojik olarak duyarli olan bireylerin genel olarak sagliklarinin daha fazla bozulmakta
oldugu goéralmis. Kiecolt-Glaser ve arkadaslari, strese bagli olarak bagisiklik sisteminin
zayiflamasi, yaslanma gibi zaten bagisiklik sistemi baskilanmis kisilerde ciddi sorunlar
olusturabilecegini belirtmislerdir (5).

Sosyal bitinlesme ve stresin etkilerine iliskin kanitlara ek olarak, Kisilik 6zellikleri ve
duygularin bazi hastalik durumlarimin sonucunu etkiledigini gosteren ¢ok sayida calisma
bulunmaktadir. En gucli iliski 6fke, kin ve depresyon ile koroner kalp hastaligi prognozunun
kotulesmesi arasindadir. Kisinin koroner kalp hastaligina veya meme kanserine yakalanmasini
duygusal baskiya baglayan bazi kanitlar vardir. Ortaya ¢ikan yeni kanitlar kétumserlik ve
kaderciligin AIDS, kanser ve koroner kalp hastalig1 gibi durumlarin daha kéti seyretmesi ile
iligkili olabilecegini dustindirmektedir (6).

Stresli yasam olaylarimin belli, 6zgin bir hastaliga yol agmiyor olmasi dikkatleri,
duygularin hastaliga yatkinligi degistirebilmesinin olasi yollar1 olarak, ndroendokrin ve
bagisiklik sistemleri Gzerine yogunlastirmistir. Dul ve bosanmislarda, alzheimer hastalarina
bakan aile bireylerinde ve akademik stres altindaki Ogrencilerde bagisiklik islevlerinin
baskilandig1 saptanmustir (5). Kiecolt-Glaser, bagisiklik sisteminin strese bagli olarak
baskilanmasinin yaslanma gibi zaten bagisiklik islevleri zayiflamis kisilerde en ciddi
sonuclar1 dogurabilecegini ileri slirmektedir. Geng Kisilerde de yasl olanlara kiyasla duygusal
faktorler ile saglik durumlar1 arasinda gucla bir iliski oldugunu gosteren bir dizi calisma
bulunmakta ve higbir ¢alisma bunun aksini bildirmemektedir (6).



Cssitli calismalar, ameliyattan 6nce hastalara given verilmesinin ameliyat sonrasi
iyilesme slresini kisaltabildigini gostermistir. Cunningham kendi ¢alismalarindan elde ettigi
kanitlara dayanarak psikoterapi sonrasi, iyilesmenin ruhsal yonlerini de iceren belirgin bir
yasam degisikligini basaran hastalarin, onkologlarin beklentisinden daha uzun siire hayatta
kaldigim belirtmektedir (7).

Aile hekimi tarafindan saglanan destek, diger destekleyici tedaviler gibi hastalarin
saghigim gelistirebilir ve genel direnclerini arttirabilir. Duygusal disa vurum destekle
birlestirilmis bir bilissel yaklasim gosterebilen aile hekimi hastanin ailesinden alabilecegi
destek potansiyelini harekete gecirmek icin de son derece iyi bir konumdadir. Birinci basamak
ekibinin diger tyeleri de 6nemli bir destek kaynagidir. TUm bu iyilestirme girisimleri sadece
belli bir hastalik durumu veya hastalik etkenleri Gizerinden degil, hastamin direncini artirmak,
kendi iyilesmelerinde etkin rol oynamak konularinda hastalara yardim ederek ise yarar (8).

Aile hekimleri hastalik kadar saglikla dailgilendigi icin, konakginin direncini artiran ve
zararl uyaranlara kars1 direncini guclendiren faktorleri de distinmeleri gerekir. Basa ¢cikma
yetenegi gibi psikolojik faktorler direnci artirabilir. Sosyal faktorler sadece stres yaratici degil
destekleyici de olabilmektedir.

Sosyal destegin basit bir iliskiler agi1 olmadigi ¢ok iyi anlasilmistir. Bir insan igin
Onemli olan 'sevilmek, istenmek, deger verilmek, saygi duyulmak, ihtiya¢ duydugunda
kendisine destek olunacagina giivenebilmek' ile ilgili 6znel duygulardir (9).

Plasebo Etkisi: Tedavi sirecindeki bir kisiye bu siirecin bir parcast olarak uygulanan
bir midahelenin hastamn durumunu degistirmesi ve bu degisimin sdz konusu midahelenin
bilinen herhangi 6zgun bir farmakolojik veya fizyolojik etkinligine bagli olmamasi durumu
plasebo etkisi olarak tammlanabilir (10). Tammda ‘iyilesme’ yerine 'degisme’ teriminin
kullanilmasi da plasebo etkisinin tedavi edici olabildigi kadar zararli da olabilecegi gergeginin
bir ifadesidir. Yapilan yeni bir calisma, ciddi koroner arter hastalig1 olan hastalarda plasebo
etkisinin gucune bir drnek olusturur. Anjiyogenez ve lazer miyokard revaskilarizasyon
denemelerinin yapildig1 bir calismada son dénem koroner arter hastaligi olan hastalarda
plasebo tedavisinin uzun dénem yararli etkilere sahip oldugu gorulmis. Calismaya alinan
hastalar rasgele olarak ‘tedavi grubu' veya ‘plasebo grubu' na ayrilmislar. Her iki grupta da
ortalama anjina sinifi, egzersiz kosu bandi zamam ve yasam kalitesindeki dizelmeler
mudahalenin baglangicint izleyen 90 ginde korunmustur. Plasebo grubunda midahalenin
hastalara sagladig1 yararin iki yillik izlem stirecinde etkisini korudugu gozlenmis (11).



Plasebo etkisi hakkinda bazi hatali varsayimlarin aydinlatiimas: gereklidir. Ilk hatal:
varsayim, plasebo etkisinin sadece agr1 ve kaygi gibi 6znel durumlarda goruldigidur. Aslinda
plasebolar 6znel ifadeler ile oldugu kadar nesnel yontemlerle de olculebilen siirecler Uzerinde
de etki gosterirler. ikinci varsayim, plasebolarin zararsiz oldugu yonindedir. Plasebolarda
farmakolojik olarak aktif ilaglar gibi istenmeyen etkiler ve bagimlilik olusturabilirler. Uglincii
olarak, sadece son derece telkine agik ve nevrotik Kisilik tiplerinin plasebolara yamt
verdiginin dustndlmesidir. Oysa plasebolara yanit veren kisilerin ¢ok cesitli Kisilik tiplerine
sahip oldugu gosterilmistir (10). Dordinct hata ise, plasebo etkisinin hastalarin yaklasik
%35'inde sabit oldugunun distintlmesidir. Plasebo etkililiginin %10 ile %90 arasinda
degistigi belirlenmistir (12). Genellikle kabul edilen ortalama deger %35'tir. Plasebo etkisinin
kanita dayal1 en iyi aciklamas: 'anlam modeli’ gercevesinde yapilabilir (10). Biyomedikal
model plasebo etkisini agiklamada da yetersiz kalmaktadir.

2.3 Biyopsikososyal M odelin Tanmim

Biyopsikososyal yaklasimi tek kelime ile anlatmak istersek ‘bittncil’ bir yaklagimdir
diyebiliriz. Ancak biyopsikosoyal yaklasim bitinctl olmamn ¢ok daha 6tesinde, insani
fonksiyonlarin farkli alanlarinin birbirleri ile karmasik bir etkilesim icinde olduguna ve bu
etkilesimlerin yasamdaki dnemli stiregleri tetikledigine yaptig: vurgu ile kendi 6zgiin anlamini
kazanmaktadir (1). Bir baska ifadeyle biyopsikososyal model, bireyin saglik durumunun
biyolojik, psikolojik ve sosyal sireclerin karmasik bir bilesimi ile karsilikli etkilesim
icerisinde oldugunu savunur (13). George Engel orjinal yaklasiminda kisilerin saglik ve
hastalik durumunu sadece yapisal ve fizyolojik agidan degerlendirme yapmanin yetersiz
kalacagini belirtmistir. Engel bir makalesinde, yaklasimin teorik tamnmum yaparken hasta-
merkezli klinik metod, medikal antropoloji, saglik psikolojisi ve aile sistemleri tibbindan
faydalanmistir. Engel'in yaklasimi; yakinma, hastalik hissi ve hastalik arasindaki farklarin
daha net agiklanmas: ile belirgin hale gelmistir (14). Hastalik yapisal veya Olgulebilir
fizyolojik fonksiyon bozuklugu, hastalik hissi organik patolojinin 6tesinde Kisinin
hissettigidir. Hastalik hissi subjektif bir iyi olmama durumudur. Hastalik asemptomatik
durumlarda oldugu gibi hastalik hissi olmadan olabilecekken, hastalik hissi hastalik olmadan
da olabilir. Yakinma ise her ikisi olmadan da olabilir. Hastamn yakinmasim Ogrenmek,
kisinin inanglarimi, ailesel altyapisini, sosyoekonomik durumunu, egitimini, sevdigi ve
sevmedigi seyleri bilmeyi gerektirir. Biyopsikososyal yaklasimi daha genis ele almak
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gerekirse hastanin hikayesini ve hayat kosullarim degerlendirmek, biyolojik, psikolojik ve
sosyal durumlarin birlesik olarak degerlendirilmesi, bakimin saglanmas, iliskinin merkezi
roltiniin taminmasi ve ¢ok yonli tedavinin saglanmasini icermelidir (14).

O halde hastalik ve saglik, sadece fizyolojik parametrelerden degil, ayn1 zamanda sosyal
ve psikolojik parametrelerden de etkilenmekte ve dolayisiyla ancak bu ¢ alanin bittncil
etkisinin bir sonucu olarak karsimiza gikmaktadir. Ornek vermek gerekirse Tablo 1.'de genel
saglik durumumuz Uzerine etkili biyopsikosoyal faktdrlerden bazilari listelenmistir. Bu
tabloda genel saglik durumu yerine iskemik kalp hastaligi konarak mevcut risk durumu ortaya
konmustur (1).

Tablo 1. Biyopsikososyal Model (Iskemik kalp hastahg 6rneginde)

Sosyal riskler Fizyolojik riskler Psikolojik ve Davramssal riskler
psikososyal riskler

DusUk Hipertansiyon. Y etersiz sosyal Sigara.

sosyoekonomik destek.

duzey. Hiperlipidemi. Sosyal izolasyon. Dengesiz beslenme.

Olumsuz ¢alisma Umutsuzluk.

kosullart. Bazi hastaliklara Kendini suglama Y etersiz egzersiz.

Cevrekirliligi. genetik yatkinlik. Dusuk benlik algist.

Saglik hizmetlerine Kendini yetersiz Asirt alkol tiketimi.

yetersiz ulagim. hissetme.

Bu genis cerceveden hastaliklarin anlagiimasi, sosyal ve kiltirel ¢cevrenin tamnmasini,
etkilenen bireyin psikolojik kékeninin anlasilmasi ve toplumda var olan bozukluklarin genetik
ve biyokimyasal yapisinin bilinmesini gerektirir. Birinci sirada biyolojik faktorleri ele almak
yerine hasta olma ve hastaliga yol agan tim faktorleri degerlendiren biyopsikososyal yaklasim
ile neden bazi hastalarin ‘hastalik’ dedigine digerlerinin ‘yasamsal sorunlar' dedigini
aciklayabiliriz (15).
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2.4 Biyomedikal M odelden Biyopsikososyal Y aklasima

Biyomedikal model yirminci ytzyilin goguna egemen olmustur. Bu modelin sembol,
nesiller boyu 6grencilere bir hastamn klinik sorununa nasil yaklasilacagimn gosterildigi
klinopatolojik konferanslardir. Bu konferanslarda davetli bir klinisyen, bir hastamn 6ykusi,
fizik muayene bulgular: ve test sonuclarim sunduktan sonra ayirici tam sirecini ve olasi
taninin nedenleri ile tartisiliyor. Sonrasinda patolog kesin tamy: sdylermis. Bu yontem kendi
sinirlart iginde, mukemmel bir 6gretim araci olmasina karsin hastalarin kisisel yonlerine gok
az deginilmekte ve hastanin kendi hikayesine yer verilmemektedir (2).

Aile hekimleri gok yakin zamana kadar, egitim hastanelerinde biyomedikal modele gore
egitilmislerdir. Uygulamada ise, pek ¢ok hastalarinin herhangi bir tan: kriterini karsilamayan
rahatsizliklari, yasam sorunlar1 ve duygusal ¢alkanti karisimindan olusan sorunlari oldugunu
gbrmuslerdir. Bu yuzden tibbi modeli degistirmek igin ilk girisimlerin, sorun yaratan
hastalarini tartisirken kendilerine eslik eden bir psikanalist ve hekim olan Michael Balint ile
calisan bir aile hekimi grubundan gelmistir. Balint'in kitab:1 'Hekim, Hastasi ve Rahatsizlik' ve
izleyen seminerler aile hekimligi uygulamasi Uzerinde derin bir etki yapmis ve o donemde
tamamen gecerli olan biyomedikal modelden uzaklasmanin da baslangict olmustur. Balint'in
Ogretisi aile hekimligi Uzerindeki etkisine ragmen tip fakilteleri Uzerinde hicbir etki
yapmamistir (2).

Yirmi yil sonra, baska bir psikanalist, George Engel, biyomedikal modelin
eksikliklerini, genel sistem kuramina dayanan Biyopsikososyal modeli savunan bir bildiri
yayinlamistir (2).

Engel, bedenin makine, hastaligin makinenin bozulmasi, hekimin ise sadece bozulan
makineyi tamir eden bir kisi gibi algilanmasina iliskin kaygilarim dile getirmistir.
Hastaliklarin, hastalarin kendi yasamsal stresleri ve davranis bigimleri, sosyal gevreleri ve
psikolojik durumlar: ile birlikte degerlendirmeleri gerektigi Uzerinde durmustur. Engel
biyosikososyal modelin diinya ¢apinda taninmasim saglamustir. 1977 yilinda Engel, dar ve
kisitlayici biyomedikal modele alternatif olarak biyopsikososyal modeli agikladi. BPS model
bazilar igin bir isaret, 21.ylzyil tip ruhu icin bir ¢iglik olmustur. BPS model, 20. yizyil
sonlarinda psikiyatri ve tipta meydana gelen énemli gelismelerden bir tanesidir. BPS modelin
tip egitimi, tip pratigi ve arastirmaya katkilart olmustur. 1986 yilinda lan McWhinney,

Engel'in modelini bir adim ileriye goturerek, klinik yontemin hasta-merkezli olmas: gerektigi
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Uzerinde durmustur. Ona goére hasta merkezli yaklasimin temelinde hekimin, hastanin
dunyasina girmesi ve hastaligi hastanin géztinden gorebilmesi yatmaktadir (1).

Norolog, psikolog ve tipta bitincul yaklasimin 6ncl bilim adamlarindan birisi de Kurt
Goldstein (1878-1965) dir. Goldstein paradigmasimn 6zl hastayr gegmisi, su am ve gelecegi
ile timlesik bir varlik, arka plandaki genetik egilimleri ile birlikte sayisiz psikolojik gercekler,
sosyal iliskiler ve gevresel zorluklar ile bir bitin olarak gormektir. Bu gergevede semptomlar,
organizmanin bir hastalik veya kazamn meydana getirdigi duruma yeniden uyum
saglamasinin belirtileri olarak gorultrler. Zaman zaman, bu uyum hastaligin ya da kaybin
kendisinden ¢ok daha genis bir etki alamna sahip olabilir. Bu nedenle hekimin bir semptom
kompleksini anlamast icin butincil bir gorist olmalidir. Hekimin, kaos sirecinden yeni bir
dengeye gelmesi sirasinda hastaya yardimc: olmas igin titiz bir gbzlemci olmasi ve hastanin
da kendisini anlamasi gerekmektedir. Yeni paradigma 6zellikle aile hekimliginde gegerlidir.
Aile hekimleri kendilerini hastaliklar veya teknolojiler degil iliskiler Gzerinden tanimlar. Aile
hekimleri hastalar: ile onlarin hastaliklarinin ne olacagini bilmeden once iliski kurarlar. Bu
nedenle hastalarina karsi sorumluluklar: kosulsuzdur. Yeni paradigmaya gore hastalik
kavramsal olarak kisiden ve onun gevresinden ayri tutulamaz. Tum hastaliklar hastay1 birgok
diizeyde etkiler. Hekim ve hasta arasindaki ilskinin hastalik ve hastaligin gidisi Uzerinde derin
bir etkisi vardir. Hekimin gorevi hastaligin dogasim tim duzeyleriyle anlamaktir. Yeni
paradigma klinik yontem ve hekimin hastasimi nasil tedavi edecegi ile ilgili 6nemli
cikarimlara yol agar. Yeni ve eski paradigmalar arasindaki celiski asagida anlatilan
konferansta carpici bir sekilde gorulmektedir.

Konferansta tedaviye direncli ¢olyak hastaligi olan 50 yasinda bir erkek olgu
tartisilmaktaydi. Baslangicta hasta glutensiz diyete ¢ok iyi cevap vermisti ancak daha sonra
hizla kotulesmis ve 6lmustd. Tartismanin agilisinda bir i¢ hastaliklar: profesori 'Hastanin
barsaklarinda neden aniden bu kadar hasar olustu ve hasta neden 6ldi? diye sordu.
Profesoriin yorumu bu, glutenden yoksun diyete yanit veren siradan bir ¢olyak hastaligi gibi
degil doktorunun deneyimlerine gore gordigt hastalarin %30'unda karsilastigi bir istisna.
Ancak diyete yant vermeyen %30 oramndaki hastanin ¢ok azinda kot bir seyir ve 6ltim
gordldr. Bizim sormamiz gereken buna neyin neden oldugudur. Daha sonra hastamin aile
hekimine bu konudaki yorumu sorulur. Hastamin aile hekimi tartismacilarin agiklama
getirmeye calisirken kullandiklar1  kavramlarin  yetersiz  oldugunu sdyler. Hastay:
biyokimyasal bir makine gibi ele alip birey olmasiyla ilgili her turlt kavrami disladigimizda

13



hastaligi hakkinda kisitl agiklamada bulunuldugunu belirtir. Hastanin i¢ dinyasiyla ilgili ne
kadar az sey bilindigini gorirsek bu hastalik daha anlasilabilir hale gelecegini dile getirir. Aile
hekimi hastanin tiim temel alanlarinda blylk duygusal catismalar oldugunu, hastaliginin
babasinin 6limund takiben basladigini, hastaligimn niksinin gocuk sahibi olamadig: igin
evlat edindigi kizi arasindaki gerginligin artisina denk geldigini sdyler. Hastaligimin son
asamasi uzun yillar kendini adadig: is iliskisinin gokmesine rastladigim ve hastasinin ugruna
yasadhg1 her seyini kaybettigi icin 6ldugini distindigini belirtir.

Tip profesori yanit verir. Colyak hastaligi tzerine psikojenik etkinin olma olasiligin
Pauly tarafindan ortaya atilmistir. Acikgas: ¢olyak hastaligimin temel sebebinin genetik bir
enzim defekti oldugu distnuldiginde psikojenik etkilerin bu derece rol oynadigini inanmakta
guclik cektigini belirtir.

Burada aile hekimi 'Hasta niye ¢olyak hastasi oldu? diye degil, 'Hasta niye 6ldu? diye
sormakta ve tartismamin odagim organ ve hastaliktan, o insamin bitind ve onun cevresine
verdigi tepkiye cekmektedir. Ancak profesdr verdigi yant ile kendi kavramlarinin esiri
oldugunu gostermistir. Hastalik siniflarinin 6tesine gegememis, hastaligin nedenini 6zgin bir
etiyoloji disinda bir bakis acisi ile disiinememistir (2).

Bu tartisma 1968 yilinda, iliskilerin ve duygularin saglik tGzerindeki etkileri hakkinda
bilimsel kanitlar birikmeden 6nce gerceklesmistir. Bu nedenle profesdriin olguya tartismadaki
isteksizligi ve hastaliklart agiklamakta yetersiz kalan bir model ile kisitlanmas ile
aciklanabilir. Ama bu durum halen degismemistir.

Yeni model (BPS) gelenekler icinde kokleri olmakla birlikte yenidir. Ayrica gecmis
yuzyilin deneyimlerinden 6grendigimiz her seyi kapsar. Hasta merkezli klinik yontem mevcut

uygulamada bu ilkelerin hayata gegirilmesinin bir yoludur.

2.5. Saghga Biyopsikososyal Y aklagim

Biyomedikal bakis agist hastaliklarin  hicrelerin - bozulmasindan kaynaklandigi
temelinden hareket eder. Bugin tip 6grenimi ve uygulamasinda oncelikle kabul géren model
budur. Tip egitiminde dgrenciler hiicre yapisi, biyokimya, mikrobiyoloji, ilag, vb. konularda
yogun egitim almaya baslamislardir. Bunun yamsira biyomedikal bilgiler niceliksel olarak
artmis ve mekanik modelin gelismesinde etkili olmustur. Bu gelisme hastanin ve hastaligin
anlasilmast stirecinde biyolojik yapimin 6n plana ¢gikmasim saglamistir. Bu model hastaligi
hiicresel ve kimyasal dengesizliklere dayandirarak agiklamaktadir. Ancak hastalikta var olan
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sosyal ve psikolojik sireclerin rolini tammlamamaktadir. Hasta olmak sadece tibbi bir olgu
degil, ayn1 zamanda sosyal bir boyut icermektedir. Dolayisiyla tedavi sirecinde, hastamn
kendi hastaligina, tedavi ortamina ve tedavi ekibine yonelik algi ve tepkilerinin yam sira,
tedavi ekibinin hastaya yaklasiminin ve davrams biciminin de buyUk etkisi vardir.

Gunumuzde ileri diizeyde uzmanlasmis hekimler son teknolojik gelismelere dayanarak
hastalara tam koyup tedavi etmektedirler. Bunun sonucunda tibbi bakimin teknik niteligi
ilerlemis olmakla birlikte hastalar genellikle hekimlerle iligskilerinde bir seylerin eksik
oldugunu ifade etmektedirler. Bu eksiklik en belirgin olarak hasta ile hekim arasindaki
iletisimde kendini gostermekte ve hastamin hekime duydugu giiven ve tedavinin gereklerini
yerine getirme agisindan biytik sorunlar olusturabildigi ifade edilmektedir (16)

George Engel 1977'de biyomedikal modelin kusurunu, hastay: ve onun 6zelliklerini
bittuncdl bir insan varligi gibi gdrmemesi olarak agiklamaktadir. Engel bir hastaligin sadece
bir biyokimyasal degisiklige baglamanin yanlis olacagim savunmaktadir. Engel'e gore,
biyomedikal goris Kisiyi ne bir bitin olarak gorebilmekte ne de psikolojik ya da sosyal
durumuyla birlikte degerlendirebilmektedir. Ayni zamanda hastalar da, c¢ok yonli
problemlerine tek yonli yaklasim getiren biyomedikal yonteme karst memnuniyetsizliklerini
dile getiriyorlardi. Bunun sonucu olarak saglik sisteminde ruh ve bedenin birlikte arastirilmasi
geregi dogmustur (17).

Tdm bunlarin yamsira, duygularla beden iliskisinin tipta énemi belirlenmis olup
kardiyovaskiler hastaliklar, kronik akciger hastaligi, sigara igimi ve kanser gibi davrans
degisiklikleriyle onlenebilir hastaliklar Gzerinde stresin 6nemi vurgulanmustir. Potansiyel
streslere maruz kalmak, stresi subjektif olarak degerlendirebilmek, blyik ol¢tide hastanin
sosyal konumu ve sosyal glclerden etkilenmesiyle iliskilidir. Stresle bas etme yollari, sosyal
ogrenme, kiltlrel degerler, ulasilabilir cevre faktorleriyle dogrudan iliskilidir. Stres baglantili
hastaliklar1 azaltmaya yonelik girisimler, bu denli 6nemli psikolojik ve sosyo-kiiltirel
degiskenlerin anlasilmasiyla baglantilidir.

21. yuzyil baslarinda sekillenmeye baslayan biyopsikosoyal yaklasim, laboratuvar
testlerinden, goruntileme yontemlerinden ve farmakolojik tedaviden 6te, hasta odakli ve
hastanin kendisinin ve ailesinin de tedavi yaklasiminin icinde oldugu bir tutumdur. Bu
sistemde saglik personeli, tedavi plamim yaparken, yalmzca geleneksel biyolojik faktorlerle
ilgilenmekle kalmaz, ayn zamanda, ruhsal ve gevresel faktorleri de gbz 6nunde bulundurur
(16).

15



1986 yilinda lan R. McWhinney, Engel'in yeni bir model olusturma c¢agrisina atifta
bulunarak klinik yontemin, hekim-merkezli degil hasta-merkezli olmasi gerekliligi Uzerinde
durmustur. Ona goére hasta merkezli yaklasimin temelinde hekimin hastamin dinyasina
girmesi ve hastaligi hastamn gozinden gorebilmesi yatmaktadir. Aile hekimleri hasta
merkezli yaklasimlari ile, hastay: bir bitin olarak ele alarak ilgilenirler. Onu yasam hikayesi,
sorunlari, ailesi ve fiziksel cevresi ile degerlendirirler. Oysaki hastalik merkezli yaklasimda,
hekim yalnizca hastalik olgusu ile ilgilenir ve anormal biyomedikal olusumlar: kontrol altina
alabilmek icin hasta Uzerinde otorite kurar. Hasta merkezli yaklasimda hekim, hasta ile
birlikte calisarak oncelikler ve hastaligin idaresinde rollerin belirlenmesini saglar (15).

Arastirmalar hasta merkezli yaklasim ile biyomedikal ve psikososyal verilerde
iyilesmenin daha iyi oldugunu gostermektedir. Hasta merkezli klinik yontem, biyopsikososyal
modelin uygulamasi denebilir.

2.6. Hekim Merkezli Yaklasim:

Hekim merkezli yaklasim ve gorisme, hastamin yasamini tehdit eden akut kilinik
durumlarda ve acil servislerde uygundur. Hekim merkezli gorismenin amaci, otoriter ve
biyomedikal yaklasimin temelinde hastaligin tamisinin belirlenmesidir. Gortsmenin lideri
hekimdir ve hastanin 6ykisini kapali uclu sorularla kesmektedir. Hastamn verecegi
bilgilerden hangisinin dnemli ve gerekli oldugu hakkinda karar veren de hekimdir.

Ozellikle birinci basamakta, hekim merkezli gérismelerin bircok dezavantajlar: vardhir.
Hastanin beklentileri, kaygilari, korkular1 ve diger duygulari tam olarak aydinlatilmayabilir.
Hastanin hekime gergek gelis sebebi bile g6z ardi edilebilir. Tedavi plam yapilirken, hasta
kendi fikirlerinin 6Gnemli olmadigina inanmaya baglar. Hasta, pasiflesmekte ve kendi giiclerine
olan inancim kaybetmeye baslamaktadir. Daha sonra da semptomlar ve hastalikla ilgili
duygular siklikla artarak, daha yogun tibbi bakima gerek duyulabilir (16).
2.7.Hasta Merkezli Klinik Yontem:

Aile hekimlerine basvuran hastalarin %25 ile %50'sinde herhangi bir hastalik tanisi
koymak mimkin olmamaktadir. Bu tur sorunlari anlayabilmek ve yonetebilmek ancak
hastanin ve hasta-hekim iligkisinin anlasiimast ile mimkindir. Bu yontemin 6ztinde hekimin
iki ana gorevi vardir. Bunlar hastay: ve onun hastaligint kavramaktir. Bu kavrayis hem hasta
hem de hastalig: igin tedavi sirecinin kaynagim olusturmaktadir (2). Hasta merkezli klinik
yontem hastay: ve hastaligi bir araya getiren bittncil ve sistematik bir yaklasim sunmaktadir.
Hasta merkezli yaklasimin temelinde, hekim hastanin dinyasina girmeye calisir ve bittncdl

16



bir yaklasim uygular. Bu yaklasimda biyopsikososyal model gecerlidir. Hasta merkezli klinik
yontem dort bilesene sahiptir (18). (sekil 1)

Hasta M erkezli Klinik Yontemin
Dort Bileseni
1-Hastaigin ve Rahatsizlik 2-Bireyin Bir Butun
Deneyiminin Arastirilmast Olarak Kavranmasi

Ipuclar1 & Istemler
Rahatsizlik

Uzak Baglam

Ok

Fizik Baki
Tetkikler

A
v

3-Ortak Zemin
Olusturulmasi
Sorunlar

Hedefler
Roller

!

Ortak kararlar

4-Hasta- Hekim iliskisinin Gelistirilmesi

Sekil 1. Hasta M erkezli Klinik Yéntemin Dort Bileseni
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2.7.1. Hastah@in Ve Rahatsizlik Deneyiminin Arastirilmas:

Ilk unsur hekimlerin, tim hastalaryla hasta saglig: tizerindeki iki kavrami anlamasi
gerekmektedir. Bunlar rahatsizlik ve hastalik. Rahatsizlik teorik bir yapidir ve soyutlamadir.
Rahatsizlik, hastanin fiziksel veya ruhsal bir bozukluk nedeni ile yasadig: kisisel deneyimdir.
Bu deneyim hastanin algilari, duygular1 (6zellikle korkulari), engelleri ve sikintilari,
hekimlerine ve icinde bulunduklart duruma karsi tutumlari, baslarina gelen durumun
yasamlar1 ve iligkileri Uzerindeki etkileri, hekime basvuru nedenleri, beklentileri ve fikirleri
ile sekillenir. Hastalik ise hekimin rahatsizligi agiklamak Uzere kullandigi patolojik
sireclerdir. Yaygin bir deyisle rahatsizlik hekime giderken, hastalik ise hekimden donerken
sahip olunan seydir. Rahatsizlik hastamn yasamu ile ilgili bir anlam ifade ederken hastalik
patoloji dizeyindeki anlami ifade etmektedir (2). Hasta merkezli klinik metod, hastanin
hastaligiyla ilgili deneyimlerinin dort boyutuna odaklanir. Birincisi Ozellikle hasta olma
korkusunu da kapsayan hastamin duygulari, ikincisi onlarla ilgili neyin yanls oldugu
konusundaki disiinceleri, G¢tinclsti sorunlarin fonksiyonlar: Uzerindeki etkisi, dordincisi ne
yapilmas: gerektigi konusundaki beklentileri (18).

Bu yaklasimin anahtari1 bu boyutlara iliskin  hastamn ipuglarimin  iyi
degerlendirilmesidir. Bu metod hastanin memnuniyetini, bagliligin, rahatsizlik ve hastaligin
sonuglarin gelistirir. Hekimlerin her giin hastalartyla ¢alismalarini uygulanabilir kilar. Hekim
hastasimin duygulari, distinceleri, beklentileri ya da fonksiyonlari Gzerindeki etkileri ile ilgili
ipuglarim anlama konusunda uyanik olmak zorundadir. Bu ipuglarim kagirmasi durumunda
hasta hekimini degistirebilir. Bazen bu durum hasta ile hekim arasindaki gorismelerin sonu
daolabilir (18).

Etkin bir sekilde dinleyerek, hasta tarafindan sunulan tim ipuglarina karsilik verdikten
sonra bile, hala sdylenmemis bazi seyler kaldigi duygusuna kapilabiliriz. Hastamn kendisini
ifade etmesine, muhtemelen engellemeleri ortadan kaldirma yoluyla, yardim edecek sorulara
ihtiyacimiz vardir. Bazen duyarli konularda soru sormamin hastamin mahremiyetine saldiri
oldugu sdylenir. Bu durum soru beceriksizce sorulduysa ve hastanmin karsi gikmasina ragmen
sorulmaya devam edilirse olusabilir. Bir anahtar soru highir yanitla karsilanmasa bile, en
azindan hekimin bu tir konulara agik oldugunu hastaya hissettirir (2).

Hastanin hastaligiyla basa ¢ikmasi igin gereksinim duyacag: her turlt bilgi, beceri ve
motivasyona sahip kilinacak sekilde egitilmesi, yireklendirilmesi, sorularinin yanitlanmast,
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endise ve korkularimin giderilmesi, teselli edilmesi ve tedaviye katilimini saglayacak sekilde
bir partnerlik kurulmasi esas olmalidir.

Hasta hekime gelirken semptomlar ve bunlarin dogurdugu kaygilardan kurtulmayi
amaclamaktadir. Hekim hastaligin adim koymaya ve tedavisine odaklanmamalidir. Hastamn
talep ve beklentileriyle, hekimin hedef ve oncelikleri ortismediginde iliskide sorun
yasanabilmektedir. Ornegin sirt agrisiyla gelen hastada hekim agrinin nedeni olarak
kuskulandigi kemige metastaz yapmis bir malignite kuskusuyla tomografiler, sintigrafi,
endoskopi, biyopsi gibi zaman alic1 ve invazif islemlere girismekte, bu siirecte hasta agridan
ve kafasindaki soru isaretleri ile endiselerden kurtulamadig: icin tatmin olmamaktadir. Hekim
hastaligin adim koymaya ve tedavisine odaklanirsa hastamin talep ve beklentieriyle, hekimin
hedef ve dncelikleri ortismediginden iliskide sorun yasanabilmektedir (19).

Hasta merkezli gorismenin temelinde, hekim hastanin diinyasina girmeli ve bitinctl
bir yaklasim uygulamalidir. Burada da ana problemi ortaya ¢ikarmak ¢ok énemlidir. Hekim
hastanin problemini anladigi ve kaygilarini bittnuyle belirleyebildigi taktirde, hastanin
verilerini dogru olarak degerlendirebilecektir. Gorusmelerin yarisinda hasta ve hekim asil
sorun hakkinda hemfikir degildir. Hekimler, hastalarin ilk belirttikleri sorunun asil sorun
oldugunu duisinmektedir. Hastalar zaman zaman hekimlerin takindiklar1 olumsuz tavir
nedeniyle 6grenmek istedikleri seyleri soramamakta ya da endiselerini gizleyebilmektedirler.
Bu nedenle hekimin dnemli bir gbrevi de, hastalarin sdylediklerinin étesine gecip ne demek
istediklerini anlamaktir. Bu nedenle hastanin gercek gelis nedenini ortaya koymak sadece
bilimsel degil ayn1 zamanda sosyal bir dzellik tasimaktadir (20).

Hastaliklar, getirmis olduklar1 fiziksel zorluklara ek olarak, kisilerin yasamdaki
uyumlarimi da bozmakta, psikolojik ve sosyoekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden
olmakta, bu da kurulmus denge durumunu bozmaktadir. Hastaliklarin hemen hepsinde az gok
korku ve endise yasanir. Ozellikle kisinin bedensel ve ruhsal biitiinliigunii ve islevlerini bozan
kronik ve ilerleyici hastaliklarda bu duygu daha da yogun yasanmakta ve cesitli ruhsal
karmasalara neden olmaktadir. Hastaligin yarattigi glvensizlik, korku ve kayg: duygulariyla
hekim karsisina gelen hastamin beklentisi hekimin kendisiyle ilgilenmesi ve hastaligindan
kaynaklanan kaygilar1 gidermesidir. Guler yuzli, sefkatli ve sicak bir yaklasim hastamn kayg:
duzeyini azaltarak hekimine giiven duymasim saglar (21).
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Aile hekimliginde her bir gorisme slregiden bir iliskinin de pargasidir. Her yeni
gorisme kendinden oOncekilere ait deneyimleri de icinde barindirir. GoOrUsme boyunca
hastasinin anlattiklarini tstiin kord dinleyen, onunla iletisim kurmayan, hastasimin goéruslerini
ve tercihlerini dikkate almayan bir hekimin saglikli bir hasta-hekim iliskisi gerceklestirmesi
beklenemez. Tam koyma ve tedavi etmede basarili olma, hastalarla kurulabilecek olumlu
iliskilere baglidir. Ancak sadece hekim merkezli ve hekim tarafindan yonlendirilen hekim-
hasta iligkisinde, hastalar genellikle hekim karsisinda kendi gergeklerini veya akillarindaki
soru isaretlerini tam olarak soramamakta ve bu karmasa hastalart farkli arayislara
itebilmektedir. Hekim-hasta iliskisi, sadece hekimin hastadan ilgili sikayet veya sorunlarini
ama sirecinden ibaret degildir. Hastayla hekim aym amaci gerceklestirmeye calisan bir
ekibin vazgegilmez, dogal iki tarafidir. Etkili bir gorusme yapabilmek icin, hekimin egitimi,
bilgi birikimi ve tecribes kadar, empati yetenegi de 6nemlidir. Empatik anlayis gunlik
yasamin hemen her kesiminde insanlari birbirine yaklastirma, iletisimi kolaylastirma
ozelligine sahiptir. Insanlar kendileriyle empati kuruldugunda, anlasildiklarin ve kendilerine
onem verildigini hissederler. Diger insanlar tarafindan anlasilmak ve 6nem verilmek ise bireyi
rahatlatmakta ve kendisini iyi hissetmesine neden olmaktadir. Bu da kisiler arasinda iyi bir
iliski biciminin olusmasinda 6nemli rol oynayarak, empati kurulan kisinin zamanla empati
kuran kisiden, farkinda olarak veya olmayarak karsisindakinin duygu, dusince ve
davranislarim anlama becerisini kazanabilmesini saglayabilir (22).

Insan davransi, bireysel ozellikler ve sosyal durumun bir parcasicir. Sosyal yap:
toplumun yap: taslarim ifade etmekte, kiltdr ise insamin bilgi, inang, fikir ve degerlerinin
olusumu olarak tammlanabilir. Bu nedenle, aym hastaliga yakalanan, farkl: kulttrlerden iki
kisinin hastalikla ilgili yorumlar1 birbirinden tamamen farkli olabilmekte ve bu durum,
kisilerin hastalikla ilgili davramslarii  ve tedavi olanaklarini arama bigimlerini
etkileyebilmektedir. Hasta, hastaligi nedeniyle ret ya da 6fke gibi bir tepki gosterebilir, endise
duyabilir, korku hissedebilir. Insanlarin sagliklar: ve genel anlamda saglikla ilgili konular
hakkinda kanaatleri, hekimlere bakis ve onlardan beklentileri hakkindaki distinceleri
kendilerinin saglik inanct modelini olusturur. Boyle bir durumda hekim, otoriter bir yapidan
ziyade hastasinin saglik inanmis1 ve kafasindaki zorluklar konusunda ona yardimci olmali,
hastanin yaninda yer alarak hizmet vermelidir. Hastalik nedeniyle degisen kosullara uyum da
gerek hasta, gerekse hasta yakinlari agisindan zorlayici bir ortam olusturabilir. Hastaligin
getirdigi guvensizlik duygusu ile hastalar hekimden olgantstl beklentiler icerisine girebilir.
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Bu da zaman zaman hasta, hasta yakim ve hekimde gerginlik ve 6fke duygularinin agiga
cikmasina neden olabilmektedir. Ozellikle yasam tehdit, beden ve ruh bitiinligiini bozan zor
hastaliklarda hem hasta hem de hekim agisindan iyi bir iliskinin kurulmas: gerekliligi ortaya
cikmaktadir (21).

2.7.2. Bireyin Bir Butun Olarak Kavranmasi:

Zamanla hekimler, hastalar1 hakkinda sayisiz bilgi birikimine ulasirlar. Kisileri
timlyle tammaya baslar ve bunu yaparken de, kisinin gelisim safhalar1 ve onun yasamini
duzenleme baglaminda, hastanin hastalikla ilgili deneyimleri ve rahatsizliklarim anlamaya
zorluklar1 kapsayabilir. Bir aile Uyesinin ciddi hastaligi, tim aile sistemi boyunca
yankilanabilmektedir. Kisiyi timuyle anlayabilen hekim, hastaligin iyilesmesinde,
agirlasmasinda, hastaligin olusumunda aile mensuplarimin etkisini ayirt edebilir. Ay
zamanda, hastamn kilttrel degerleri, inanglari ve tutumu da onun tedavisini etkiler. Kisiyi
tuimlyle anlamak, hekimin 6zel zamanlarda hastasiyla olan karsilikli etkilesimini gelistirebilir.
Buna ornek vermek gerekirse isaretler ve semptomlar rahatsizlik gelismesini tam olarak
gostermedigi zaman ya da hastamin hastaliga olan reaksiyonu, karakteri disinda abartili oldugu
zamanlarda 6nem kazanmaktadir. Teshis karmasik degil net oldugunda, kisiyle ilgili tim
bilgiler hekimin neden simdi sorusunun cevabina yardimci olabilir. Kisinin timiyle
bilinmesi, kisinin durumuyla ilgili hekimin 6zellikle hastaligina olan reaksiyonu ve acisinin
dogasi hakkindaki bilgisinin derinlesmesini saglayabilir (18).

Aile hekimleri hasta merkezli yaklasimlar: ile, hastayr bir bitin olarak ele alarak
ilgilenirler. Hastanin yasam hikayesi, sorunlari, ailesi ve fiziksel cevresi ile degerlendirirler.
Hastamin sikayeti ister bir organ sisteminin islevsizliginden kaynaklansin, ister farkli bir
problemin fiziksel bulgular1 olsun, sonug olarak hasta, aile hekimine semptomlar ve caresizlik
ile gelir. Hastaya bu durumda eslik eden strestir. Hastayr hekime getiren hastamin
semptomlara toleransimin olmamast ya da semptomlardan kaynaklanan anksiyetesi olabilir.
Hastanin problemi ile ilskili bu stresi ile nasil basa ¢ikabilecegi onun daha sonraki
iyilesmesini ve bulgularint da bir sekilde etkileyecektir. Hastasin etkin olarak iyilestirebilmek
icin hekim, hastasinin stresinin problemine olan etkisinin farkinda olmalidir. Biyomedikal
veriler, hastalarin hekimlerine getirdiklerinin ok kuiguk bir pargasidir (1,15).
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2.7.3 Ortak Zemin Olusturma

Hasta merkezli klinik yontemin Gglnct bileseni ortak zemin olusturmadir. Etkili bir
yonetim plan gelistirmek icin hekim ve hastanin (ic temel alanda anlasmasi gereklidir. ilki
sorunlar ve onceliklerin niteligi, ikincisi tedavinin hedefleri, Gglinclsli hekim ve hastamin
rolleri. Genellikle hekim ve hastalar bu alanlarin her birinde birbirinden ¢ok farkli gorislere
sahiptir. Memnuniyet verici bir ¢bzim bulma stireci, pazarlik ya da mizakereden daha ¢ok,
ortak zemin olusturmaktir. Bu cercevede hastalarin duygulari, dustnceleri, beklentileri ve
fonksiyonlar: tedavi planina dahil edilmelidir. Ortak zemin olusturma hasta merkezli klinik
yontemin merkezinde yer alir (18).

Tedavi plan yaparken hastanin motive edilmesi 6nem tasir. Ancak deneyimli hekimler
icin bile, hastanin yasam stilinde degisiklik yapmasim saglamak zor islerden biridir. Burada
uyumun kontrol edilmesi, uyumla ilgili 6zel problemlerin belirlenmesi, duygulara karsilik
vermek, destek, ishirligi, saygi gostermek, ¢ozimler Uretilmesi, hastanin kendi gugclerinin
farkina varmasinin saglanmasi gibi kavramlar hekimin hastasimin uyumsuzluguylailgili bittn
problemlerini rahatcatartisabildigi bir ortam yaratacaktir (16).

2.7.4 Hasta-Hekim iliskisinin Gelistirilmesi

Hekimler aym hastalar1 defalarca farkli problemler ile gordigiinde, hastalar: hakkinda
sonraki problemlerin yonetiminde yardimci olabilecek kayda deger miktarda bilgi elde
ederler. Her ziyarette hekimler birlikte caligmalarinin bir temeli ve onun iyilestirici
potansiyeli olarak, tedavinin devamliligi baglaminda, her bir hastasiyla etkili bir uzun dénem
iliski insa etmek icin ugrasirlar. Hekimler, etkili iletisim araglari kadar, kendi Kisisel
farkindalik yeteneklerini de kullanirlar. Burada empatinin 6nemi buyukttr. Hekimler
hastalariyla birlikte yurimek ve iyilestirme amagli olarak, hastalarin gliclini harekete
gecirmek maksadiyla hastalarini ve onlarla olan iliskilerini kullanirlar.

Hasta merkezli klinik yontem konusunda ingilterede Little ve arkadaslarinin yaptig:
bir calismada hastalarin % 75'inin hasta merkezli klinik yaklasim istedigini gostermistir.
Hastalarin yiuksek oranda hasta merkezli yaklasim istemesi sasirtici degildir. Hastayla ilk
gorusmede bir hastalik Gizerine odaklanmak kaliteli bir bakima yol agmayabilir. Bir ¢alismada
aile hekimine basvuran 315 hastanin 311'inde en az bir semptom vardi. Bunlarin %89'u
semptomlarin ne anlama geldigi ile ilgili disuncelerini ifade ediyordu. Ornegin, "bu bas
agrisinin nemli oldugunu distntyorum, stres buna etken olabilir mi?' 311 hastanin %72'si
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beklentilerini dile getiriyordu. Ornegin basagrisi konusunda bir seyler yapiimasi igin geldigini
ifade ediyordu. 311 hastamin %57'sinde gunlik yasamda islev bozuklugu vardi. Ornegin
"Oksuruk ve terleme uykularimi etkiliyor, artik yiizmeye gidemiyorum” gibi. Hastalarin %655'i
aile, arkadas ve yasamla ilgili sorunlarini dile getiriyordu. Ornegin oglumun bas1 biyik
belada (endise korku..). Hastalarin %42'si kaygi, endise, korku gibi endiselerini dile getiriyor.
Ornegin "bu sekilde beklemek cok endise verici, bu agr1 beni gergekten endiselendiriyor”
(23).

Hasta merkezli klinik yontem de, geleneksel yontem gibi hekimlere bir dizi yonerge
sunar. "Hastanin beklentilerini sorgula’ hastamn neden basvurdugunu bilmenin 6nemine;
"hastanin duygularint anla ve bunlara tepki ver" duygularin kritik dnemine; "bir klinik taniyi
koy veya disla’ dogru siniflamanin siiregelen guiciineg; "hastanin 6ykisiini dinle" hastanin
anlatiminin ve baglamin 6nemine; "ortak zemin ara’ hastanmin kendi iyilesme giiciinti harekete
gecirmenin 6nemine vurgu yapmaktadir. Bunlara iki yonerge daha eklenmis; "kendi
duygularinin farkinda ol" ve "hasta hekim iliskisine 6nem ver."

Geleneksel tiptaki iki esas gorev olan teshis ve tedavinin, hasta merkezli klinik
yontemle yapilmasinailiskin 6énemi bir drnekle agiklamak gerekirse, oksiirik sikayeti olan bir
bayam degerlendiren tip 6grencisi detayli anamnez ve fizik muayenesini yapar. Oksiiriigiin
ara sira devam ettigini, yorgunlugunu, balgaminin olup olmadigin dair bilgileri kapali uglu
sorular sorarak 6grenir. Tam bronsittir ve antibiotik regetes yazilmistir. Daha sonra 6gretmeni
ayni hastayla hasta merkezli bir yaklasimla konustu. Hastaya kapsamli iki soru sordu ve bu
sorular teshisi dramatik bir sekilde degistirdi. Hastamn rahatsizlik deneyimiyle ilgili olarak,
rahatsizliginin onun gunlik yasamim nasil etkiledigini sordu. Hasta okslrik nedeni ile
uyuyamadigini, geceleri 1slanacak kadar cok terlemesi oldugunu, bir kere ¢cok Oksirdikten
sonra mendilinde kan gordigiini ifade ediyor. Ogretmen bu durumla ilgili hastasina ne
disUndigini soruyor. Hasta bir gécmen birosunda calistigini ve bu rahatsizligir onlardan
almis olabilecegini ifade eder. Tam degismisti ve tUberkiloz olmustu. Bu drnekte anlatilan
noktalar, insamin yasamimin bitin boyutlariyla ele alinmasi dogru teshisi saglayabilecegi
vurgulanmustir (23).

GlUnumuzde Amerika, Kanada gibi dlkeler birinci basamak ve evde bakim
hizmetlerinde, hasta merkezli klinik yontemi saglik hizmeti sunumunda onemli bir yere
getirmeye calismaktadirlar. Ozellikle uzun sireli izlem gerektiren kronik hastaliklarin takibi
ve yonetiminde hasta merkezli yontemin 6nemi anlasilmis ve saglik reformlari bu yonde
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gelistirilmektedir (24). Ancak bitin dinyada hasta merkezli klinik yontemin uygulamasinda
zorluklar yasanmaktadir. Ozellikle gocmenlerin ve miiltecilerin yogun oldugu ilkelerde,
hekimler farkli kiltirlere asina olamamaktadirlar. Hastalarin, hastaliklar konusunda inang ve
anlayislarinda olsun, tedavi yonetimi ve plani konularinda olsun, ortak bir zemin olusturma ve
karsilikl1 anlayis gelistirme noktalarinda sikintilar yasanabilmektedir (25).

Y agbasan ve arkadaslarinin 2005 yilinda Firat Gniversitesi hastanesinde 400 bireyle
yaptiklart hasta-hekim iligkisine yonelik calismada, hekimin hastasina karsi olan olumlu
tutumunun hasta hekim iletisimini artrdigini, diger taraftan hekimlerin, hastalariyla saglikl
bir iletisim kurmak, anlamak ve rahatlatmak icin caba gostermedigi yontnde bulgular elde
etmislerdir (26). Hasta merkezli klinik yontemin, hasta ve hekim agisindan kazanimlari
oldukga fazladir. Stewart ve arkadaglarinin hasta merkezli bakimin sonuglar Uzerine
etkilerinin arastirildigi, 39 aile hekimi ve 315 hastay: kapsayan ve hasta-hekim iletisiminin
ses kayitlar: Uzerinden yapilan calismada, hasta merkezli iletisimin, hastalarin ortak zemin
olusturulmast yonundeki algilar ile iliskili oldugu gordlmistlr. Hastalarin pozitif algisi,
rahatsizlik/sikayetlerinin diizelmesi, iki ay sonraki ruhsal sagliklarimin iyi olmasi ve daha az
tam testi ve daha az sevk ile iliskili bulunmustur. Hasta merkezli yaklasimin saglik
durumunda gelisme, gereksiz tam testleri ve sevkleri azaltarak saglik hizmetinin etkinligini
artirchig1 sonucuna varilmistir (27). Freeman ve arkadaslar: tarafindan yapilan bir arastirmada
da hasta-hekim arasindaki etkilesimin, hastamn hekimin Onerilerine uyumunu etkiledigini,
hekimlerin arkadasca ve samimi bir sekilde hastaya yaklasmalarimin, hastaya zaman
ayrmalarinin ve zamanin bir bdlumind tip dis1 sosyal konulari konusarak gecirmelerinin,
hastaya ilgi gostermelerinin ve hastalarin kendilerini ifade etmelerine olanak tarumalarinin,
Onerileri izlemede etkili oldugu bulunmustur (28). Vuori ve arkadaslari tarafindan
gerceklestirilen bir arastirmada, hastalarin hekimin teknik yeterliligine 6nem verdikleri ancak
bunun aym hekimi tekrar tercih edilmesini etkilemedigi, hastalarin ayni hekimi yeniden tercih
etmelerinde hekimin ilgisi ve hastaya yaklasim tarzinin 6nemli oldugu saptanmustir (29).

2.8. Biyopsikososyal Yaklasim Ve Klinige Yanamas

Hastaliklar, aym anda hlicreden organa, organdan, aile ve topluma kadar isleyisi ¢ok
farkli bir sekilde etkileyebilirler. Dogada tim varliklar hiyerarsik olarak bir sireklilik i¢inde
diizenlenmistir. Burada kicik ve daha az karmasik olan birimleri, daha blylk ve karmasik
birimlerin kontrol ettigi bir yap: vardir (14).

24



Her sistemin o diizeye 6zgu Ozellikleri vardir ve sadece o diizeye uygun Olcitlerle
aciklanabilir. Ornegin aile gibi sosyal bir sistem biyolojik terimlerle agiklanamaz ve yasayan
bir sistem de fizik ve kimya terimleriyle agiklanamaz. Hiyerarsi icindekiler yeterli miktarda
sirekliligi gostermek Uzere organize olarak dinamik bir bitini temsil eder. Battnin
anlasilmasi, sistemin amacini ve bu amaca ulasmak igin parcalarin birbiriyle nasil etkilestigini
bilmeyi gerektirir. Her sistem kendi parcalar1 arasinda dinamik bir i¢ denge ve kendi gevresini
olusturan sistemlerle bir dis denge kurar. Sistemin pargalarinin karsilikli olarak birbirlerine
bagimli olmasi, sistemler teorisinin temel kavramudir (sekil 2). Bir pargadaki herhangi bir
degisiklik butinde degisikliklere sebep olur ve doga bir sureklilik gosterdigi icin degisiklik
sistem hiyerarsisi icinde asagi ve yukar: yonde etki yapar. Karmasik bir sissemde neden,
dogrusal bir seyir gostermez. Kronik bir hastalik depresyona, depresyon tedavinin ihmaline,
tedavinin ihmali hastaligin  kotilesmesine, hastaligin  kotllesmesi  de  depresyonun
agirlasmasina yol acar ve boylece sirer gider (2,14).

Engel, sistemler hiyerarsisinden yola cikarak her seviyenin diger seviyelerdeki
degisikliklere yant verdigini ve etkilestigini sdylemistir. Bu yolla degisiklik stireci boyunca
kararlilik surddraltr. Bu degisik faktorler arasindaki iliskinin vurgulanmas: sirekli ve
karsilikli geribildirimi igermektedir. Biyopsikososyal yaklasimin kapsadigi coklu bakis
acisinin birgok faydasi vardir. Burada hastaligi anlamak icin klinisyen, biyolojik yardimcilar
kadar kisi, hasta-hekim iliskisi, aile ve sosyal cevre ve bu faktorlerin semptomlarin ortaya
cikmasiyla nasil baglantili olabilecegini de dikkate amak zorundadir. Hasta merkezli
klinisyen icin tum bu degiskenleri anlamak ve bunlara yonelmek kapsaml: bir tedavi igin
gereklidir (30). Baska bir 6rnek vermek gerekirse, hasta gogus agrisi sikayetiyle acil servise
bagvuruyor. Daha 6nceden gegirilmis bir kalp krizi oykusi var. Yeni bir kalp krizinden
korkuyor. Acil servisteki intorn doktor hastada yeni bir kalp krizinden sUphelenerek damar
yolu agma islemine girisiyor. Birkag kez deniyor ama agamiyor, yardim da istemiyor. Hasta
hem korku hem de agr1 duyuyor. Hasta kendisini yalmz ve terkedilmis olarak hissediyor.
Ayni zamanda saglik hizmeti verenin mesleki yetersizligini distntyor ve kaygi duyuyor. Bir
siire sonra yeni bir kalp krizi gegiriyor ve acil servis ekibi tarafindan yeniden canlandirma
islemi ile hayata donuyor. Bu olayda biyomedikal bakis agisi, sireci vicudun kalp krizine
verdigi patofizyolojik bir yant olarak yorumlar. Biyopsikososyal agidan aym olaylar dizisi
farkli anlam tasimaktadir. Hastanin agrisinin, korkusunun, kaygilarimin fiziksel sireci
dogrudan etkileyerek hastamin yeni bir kalp krizi olusumunu tetikledigini savunur. Eger
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burada intorn doktor hastasiyla iletisim kursaydi, yaptigi eylemin psikolojik etkilerinden
haberdar olsaydi, hasta yeni bir kalp krizi gegirmeyecekti. Biyopsikososyal bakis agisi burada
kalp krizi gecirmenin nedenini, tek olarak hastamn psikolojik durumunun neden oldugunu
disinmez. Bunun yerine hasta hekim iliskisi de dahil olmak Uzere islevselligin birgok
dizeyini aym anda kapsayarak hastalik slrecini daha genis anlamamiza olanak saglar.
Tamdan tedaviye kadar saglik hizmetinin her yonuni kapsamli bir sekilde anlayabilmek,
dogrusal ve dogrusal olmayan sonuclar1 degerlendirmemize baglidir (14).

Klinisyen bakim verdigi herhangi bir vakada bu diizeylerden sadece birinde 6ncelikli
girisim yapmay: segebilmekle birlikte, yalmzca birine odaklanirsa kavramsal karisikliga
neden olur ve biyopsikososyal sistem modelinin orijinal temelini olusturan dizeyler
arasindaki karsilikli iligkilere tezat olusturur (30).

SISTEMLER HIYERARSISI

Toplum

Aile, kuguk gruplar, kilttr

Birey

Noro-endokrin-immiin sistem

Organ sistemleri

Dokular

Hucreler

Molekuller

Sekil 2. Sistemler Hiyerarsis: (Engel GL. Theclinical application of the biopsychosocial
model). Am J Psychiatry. Copyright May 1980.
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Bedensel hastaliklar nedeniyle yasanan sikinti ve olimlerin ¢cogu kendi sagliksiz
davranislarimiz sonucu olusan kronik ve dejeneratif hastaliklardan kaynaklanmaktadir.
Psikososyal faktorlerin hastaliga, soguk alginligi ya da kanser, yatkinlig: etkileyebildiginin
pek cok kanit1 vardir. Stres ve sosyal destek calismalar: en 6nemli stres ve destek kaynaginin
aile oldugunun ve saglik Uzerine yogun etkisi bulundugunun en inandirici kanitlarini
gostermistir. Cok c¢esitli hastaliklarin ortaya ¢ikisindan énce stresli yasam olaylarina 6rnek
vermek istersek Meyer ve Haggerty kronik stresin yiksek streptekokal farenjit oramylailiskili
oldugunu ve streptekok enfeksiyonlarimin %30'unun stresli yasam olaylarim izledigini
bulmuslardir. Okul dncesi yastaki 1000'den fazla gocukla yapilan ileriye donik bir arastirma,
aile ici yasam olaylarinin ¢ok cesitli durumlar icin hekime basvuru ve hastaneye yatislar ile
guclt korelasyon gosterdigini bulmustur. Bosanma veya ciftlerin ayrilmas: son derece stredli
bir olaydir. Kesitsel calismalar bosanmis kisilerde tim hastaliklara bagli 61im hizinin bekar,
dul veya evli kisilere gore daha yuksek oldugunu gostermistir. Bununla beraber kronik
fiziksel hastaliklar, evlilik memnuniyetini kétl etkileyebilir ve sonugta bosanmaya neden
olabilir. Psikoimmunoloji arastirmalart stresin immuniteyi baskilamasina ve hastaliklarda
artisa neden olabildigini gostermistir (30). Pek ¢ok biylk epidemiyolojik ¢alisma sosyal
izolasyonun oldukga yiksek mortalite habercisi oldugunu gostermistir. Tamdan tedaviye
kadar saglik hizmetinin her yonuni kapsamli bir sekilde anlayabilmek, dogrusal ve dogrusal

olmayan sonugclar1 iyi degerlendirmemize baglidir (14).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Arastirma M odeli

Gozlemleyici bir calisma olarak planlanan bu arastirmaigin gerekli olan izinler Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ ndan Mart 2012 de alinmistir. Calisma, Mayis-
Eyltl 2012 tarihleri arasinda izmir ili ve ilgelerinde gorev yapan aile hekimleri arasindan
gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirma Orneklemi

Calismaya birinci basamak Aile Sagligi Merkezlerinde gorev yapan aile hekimi ve aile
hekimligi uzmanlar: dahil edilmistir.

Aile hekimi ve aile hekimligi uzmam olmayan hekimler ile, birinci basamak disinda
gorev yapan aile hekimi ve aile hekimligi uzmanlari dislama 6l¢itleri olarak kabul edilmistir.
3.3. Arastirmanin Y Urutllmes

Calismamiza izmir ili ve ilcelerinde gérev yapan ve birinci basamakta calisan 40 aile
hekimi ile 80 hasta-hekim gorismesi yapilmistir. Calismamiza Dokuz Eyliil Universitesi aile
hekimligi anabilim dalina bagl: olarak gorev yapan vetip 6grencilerine klinik beceri uygulama
egitimi veren egitici hekimler ile bu hekimlerle aym aile sagligi merkezinde gorev yapan
egitici olmayan hekimler arasindan calismay1 kabul edenler dahil edilmistir. Telefonla veya
ylz yuze gorisme ile davet edilen 60 hekimden 40'1 calismayi kabul etmistir.

Calismaya baslamadan o©nce katilimci hekimlere, calismamn amaci ve yontemi
hakkinda sozel bilgi verilmistir. Ardindan ¢alismaci tarafindan, simile hastalar tarafindan
canlandirilan bir dizi senaryo temelinde gerceklesen hasta-hekim gortsmeleri gorsel ve isitsel
olarak kayit altina alinmistir. Her katilimci, daha 6nceden farkl: birer senaryo tzerine egitim
alms iki simile hasta ile gorusmustir. Simile hastalar daha 6nce 6grenci egitimlerinde gorev
almis, bu konuda tecruibeli iki kisi arasindan segilmistir. Bu iki simile hastaya ancak hekimin
sormast durumunda aciga ¢ikacak sosyal ve psikolojik 6zellikleri bulunan iki senaryo
Uzerinde egitim verilmistir.

Gorusmelerin - bitiminde calismaya katilan hekimlerden kendi  gorismelerini
calismamizda kullandigimiz  Glgek ile degerlendirmeleri  istenmistir.  Hekimlerle
gerceklestirilen bu hasta hekim goriismelerinden elde edilen kayitlar daha sonra aile hekimligi
anabilim dalinda gorevli bir profesor doktor, bir dogent doktor bir de arastirma gorevlisi
doktor tarafindan ayni Olgekle degerlendirilmistir. Arastirmaci 1 (Al) arastirma gorevlisi
doktor, arastrmact 2 (A2) profesir doktor, arastrmaci 3 (A3) dogent doktordu. Ug
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arastrmacimin da mesleklerinde 10 yil ve Uzeri ¢alismishik streleri vardi. ve A2 ve A3'Un,
biyopsikososyal yaklasim konusunda daha 6nceden arastirmalar: ve ¢alismalar1 bulunuyordu.
Kayitlardan gorismenin toplam siresi, hekimin hastasimn sozini kesme siiresi, hastanin
kendisini ifade etme sreleri gikartilmstur.

3.3.1. Simule Hastalar Ve Senaryolar

Simile Hasta 1'e (SH1) Ait Senaryo: SH1, 45 yasinda evli bir kadin olup 6zel bir
firmada temizlik gorevlisi olarak calismaktachr. Iki yildir kayitl: oldugu aile hekimine sekiz ay
Once cok su icme, sk idrara cikma sikayetleri ile basvurmus, aile hekimi hastasini
degerlendirmis ve yaptig: tetkiklerde, Hbalc:10,1 olmasi Uzerine bazal insilin tedavisine
baslanmasi icin Universite hastanesi endokrinoloji poliklinigine yonlendirilmistir. SH1'e Tip
fakilltes hastanesindeki endokrinoloji polikliniginde uzun ve kisa etkili insilin tedavisi
baglanmuis, ancak ilaglarint kullandig1 halde kan sekeri diizeyinin diizensiz seyretmesi nedeni
ile tekrar aile hekimine basvurmustur. Aile hekiminden kendisine instilin disinda baska bir
tedavi baslamasini istemektedir.

Hasta evli ve U¢ cocuklu olup, iki kizli evli, bir oglu liseye devam etmektedir. Is
yasaminda genelde ayakta durmak zorunda olan hastamin ¢alisma saatleri uzun ve bu sirada
diizenli yemek yiyememekte, bu da insilin kullammini aksatmasina neden olmaktadir. Is
yerinde instilin sonrasi bir kag kez hipoglisemi atagi gegirmistir. Calismadigi zamanlarda da
Ozellikle komsular1 ile bir araya geldiginde beslenmesine dikkat etmemektedir. Esi seker
hastaliginin kan yoluyla bulasan bir hastalik oldugunu ve kendisine de bu hastaligi
busastirabilecegi kaygisim tasimaktadir. Cevresinden insilin tedavisinin aliskanlik yaptigini,
yanetkileri oldugunu, insiilin tedavisinin yasam stresini kisalttigini duymaktadir. Bu nedenle
hap kullanmak, instilini birakmak istemektedir.

Simile Hasta 2'ye (SH2) Ait Senaryo: SH2, 45 yasinda erkek olup, oto tamirhanesinde
calisiyor. Ug yildir kayith oldugu aile hekimine iki yildir hi¢ ugramiyor. En son gelisinde
ylksek tansiyon nedeniyle ilag tedavisi baslanmus. Ilaglarimi diizenli kullamyor, ek organ
hasar1 yok. SH2, bir ay dnce oto tamirhanesinde gecirdigi bir is kazasinda elini motor
kayisina sikistirmis.  Once bir ortopedi uzmaminca degerlendirilmis. Kirik, ¢ikik olmachg:
belirtililerek ilag tedavisi ve istirahat verilerek ugurlanmis. SH2 elinde zaman zaman artan
agrilarimin tam olarak gegmemesi nedeniyle tekrar aile hekimine basvuruyor.

SH2, eve gelir getiren tek kisi. Ev yasaminda, hastamn annesi ile esi arasinda devamli
bir gecimsizlik var ve arada hep SH2 kaliyor. Bazi1 zamanlar esine ve annesine kars: olumsuz
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davraniglar sergiledigi donemler oluyormus. Evdeki fertlerden is yerindeki sorunlar1 gizliyor.
Is yasaminda ise, evdeki sorunlar is hayatinm etkiliyor, isinde bahsis Gnemli, ama miisteriler ve
is yeri sahibi kendisinden eskisi kadar memnun degil. Yasathg1 kazada da dikkatsizlik ve
dustinceli halleri nedeniyle elini motor kayisina kaptiriyor. Ortopedi uzmaninca verilen
istirahat, patronu tarafindan pek hos karsilanmiyor ve istirahat stresini yevmiyesinden
kesecegini sOyluyor. Ekonomik olarak cogu zaman eve para birakamiyor. Ailesinin de yasam
kalitesi dusmtus. Sosyal yasamda kahveye gidemiyor ve arkadas cevresi de azalmis. Gizli
duygu ve distinceler olarak, isten atilma korkusu var. Elinin hig iyilesmeyecegini ve sonunda
damarlarin tikamp elinin kesilecegini distniyor. Cevresinde bu tir olaylar duymus. Bu
durum kendisini daha da gikmaza stirikltyor. Eli kesilirse ailesinin gegimini nasil saglayacagi
konusunda derin kaygilar: var.

3.3.2. Degerlendirme Formu:

Veriler ¢ bolumden olusan bir formda toplanmistir. Formun birinci  boliminde
calismaya katilan hekimlerin cinsiyet, yas, meslek yili, uzmanlik durumu arastirilms, ikinci
boliimde gérisme BPS-BM agidan degerlendirilmis, son bdlimde ise 1-7 arasinda (1-kesin
BM, 7 kesin BPS) genel puan verilmis ve hasta hekim gortsme tipinin belirtilmesi istenmistir.
Hasta hekim gorusme tipi Pendleton tarafindan tamimlanan hasta hekim gorisme tipi ana
basliklarina gore, hekim kontroliinde (paternalistik), hasta kontroliinde (consumerizm),
islevsiz (default) ve karsilikli (mutual) olarak gruplandirilmistir (31).

BPS yaklasimin soyut yapisi gegerliligi ve guvenilirligi saptanmis bir  6lgegin
gelistirlmesini - zorlastirmaktadir. Calismamizda bu amagla, Margalit ve arkadaslarinin
gelistirdikleri hekimlerin BPS performanslarim hasta merkezlilik, sistem yonelimli ve aile
merkezli yaklasim ve bitincil sorun ¢dzme olarak ¢ ana baslik ve yirmi alt baslik/davranms
(parametre) ile degerlendiren bir 6lgek kullamlmstir (32). Bu calismada oncelikle farkl:
Ulkelerden, aile hekimlerinden olusan tartisma grublarina, gozlemlenen hangi tir hekim
davramisinin BPS yaklasim oldugu sorulmus ve farkli Glkelerden alinan cevaplar derlenerek,
22 tur davramsa indirilmis. Bu degerlendirme araci, U¢ c¢alisma kapsaminda
degerlendirilmistir. Birinci ¢alismada biyopsikososyal ve biyomedikal yonleri gigli olan 51
hekim icinden, video kaydim kabul eden 25 hekim arasindan rastgele secilen BPS yoni
agirlikli olan dokuz hekimle, BM yonu agirlik basan dort hekim galismaya alinmistir. BPS
yonu agirlikli dokuz hekimin bir tanesi uzman BPS egiticisidir. Daha sonra bu 13 hekimin,
rastgele secilen hastalarla yaptig1 16 goriisme, tc hekim tarafindan kayit edilmistir. Ikinci
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calismada ise 44 pratisyen hekime, BPS yaklagim konusunda aldiklar1 kurstan bir ay dnceki
ve alt1 ay sonraki hasta-hekim goriismeleri kayit altina alinmistir. Ugiincii calismada ise 44
hekimin, 6zel egitilmis bir simile hasta ile olan gérismeleri kaydediliyor. Degerlendirme
asamasinda, birinci calismadaki kayitlari bagimsiz dokuz uzman godzlemci degerlendirmis,
ikinci ve tglinct calismalardaki kayitlar ise egitim almis iki gozlemciye rastgele dagitilmis.
Bu iki gozlemci, hekimlere verilen egitimden habersizlermis. Sonuglar agisindan,
degerlendirme aracimin guvenilirlik derecesi 0.90 olarak bulunmus. Degerlendirme aracinin
biyomedikal yaklasimi esas alan hekimler ile biyopsikososyal yaklasimi esas alan hekimler
arasindaki farklar: ayirt ettigi gozlemlenmistir. Ikinci ve tglincti calismalarda, katilimcilarin
vermis oldugu puanlar, kurs o©ncesine gore Onemli Olcide yiksek bulunmustur.
Degerlendirme araci, birinci ¢alismadaki BPS agirlikli dokuz hekimden, BPS uzman egiticisi
olan bir kisinin, digerleriyle olan farkim da tespit etmis. Egitim mudahelesi, katilimcilarin
simile edilmis hastaya yaptig1 uygulamadaki performansini, gercek hasta seansindakine gore
daha fazla gelistirmis.

Olgegin, hasta merkezli yaklasim ana bashgindaki yedi parametresi (p) su alt
bagliklardan olusuyordu. P1: Gortisme boyunca hastaya ilgi ve saygi gosterdi. P2: Hastanin
gercek gelis nedenini arastirdi. P3: GOrisme boyunca hastanin hastaligiyla ilgili duygu ve
kaygilarimt arastirdi. P4: GoOrUsme boyunca hastaya empati yaparak hastamin duygu ve
kaygilarimt anladi. P5: Gorisme boyunca hastamin saglik inamist ve bas etme ile ilgili
zorluklarina saygi duydu. P6: GOrusme boyunca hastamin gorus ve tercihlerini dikkate aldi ve
saygr duydu. P7: Gorisme boyunca hastaya davramslariyla "benim gérevim size yardim
etmek ben sizinigin varim" mesaj1 verdi.

Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ana baslhiginda dort parametre su alt
basliklardan olusuyordu. P8: Hastamn iyilik halini (saglik, mutluluk v.b) etkileyen tim
faktorleri arastirdi. P9: Hastamin rahatsizligimin kendisine, ailesine ve gevresine olan etkilerini
arastirdi. P10: Hastanin karar alma mekanizmalarinda aile ve gevresinin etkilerini arastirdi.
P11: Hastamn ve ailesinin tedaviye katilimim sagladi.

Butuncul problem ¢dzme yaklasimi ana basliginda dokuz parametre su alt bagsliklardan
olusuyordu. P12: Hastamn zaman elverdigince oOncelikle akut olmak Uzere tim
problemv/kaygilar: ve ¢ozimlerini arastirdi ve diger problemlerini zamana yaydi. P13: Guncel
uygulama rehberlerini takip etti, zamam ve diger kaynaklar1 verimli kullanacak segimler
yapmaya calisti. P14: Hastada gergekci beklentiler olusturmaya calisti. P15: Hastaya sadece
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ilag 6nermiyor ayrica hastamn sagligimi gelistirme ve duygularint ele alma davranslar: ile
ilgili dnerilerde bulundu. Ruhsal ve fiziksel iyi olma arasindaki etkilesimi agikladi. P16:
Hastaya plasebo etkisini artirmaya yonelik ancak gereksiz anksiyeteye yol agmayacak sekilde
Onerilerde bulundu. P17: Tamnin biyomedikal ve biyopsikososyal bilesenleri ortaya koydu.
P18: Hastaya ruhsal, sosyal ve fiziksel iyi olma durumlar1 arasindaki etkilesimi 6ngoren bir
tedavi yaklasimi Onerdi. P19: Hastaya duygusal ve davramssal sorunlari ¢ozmesi igin
cesaretlendirici bir plan sundu. P20: Gortisme siiresince verilen tedavinin is yasami Uzerine
olan etkisini arastirdi.

3.3.3. Degerlendirme Ve Analiz

Y aptigimiz ¢calismada video kayit gorismeleri, U arastirmaci tarafindan dnce ayr: ayri
izlenmis, yedili likert yontemi ile degerlendirilmis, daha sonra her bir davrans igin goris
birligi saglanmast amaciyla arastrmacillar tarafindan  tartisiimistir.  Tartismada
arastirmacilarin verdigi puanlar o parametre icin archsik sayilar ise (123, 234, 456, 567)
ortalamasi alinmig ve gorisme tekrar izlenmemistir. Ancak ardisik sayilar (345) ise, yani dort
ortada ise ya da verilen puanlar ardisik degilse yani aralarinda birden fazla fark varsa,
anlagsmazlik olarak degerlendirilip gorusme tekrar izlenerek sz konusu parametrede uzlasma
saglanmistir. Hasta merkezlilik ana bashigindaki yedi paramatre icin en disik puan 7, en
yuksek 49 idi. Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ana bagligindaki dort parametre
icin en disuk puan 4, en yiuksek puan 28 idi. Blttncul sorun ¢ozme ana basligindaki dokuz
parametre icin en diisik puan 9, en yiiksek puan 63 idi. Uc ana basliktaki parametreler
degerlendirildikten sonra, hekimin biyopsikososyal performansim degerlendiren global bir
degerlendirme puan: verildi. Burada en distk puan 1, en yiksek puan 7 idi. 1,2,3 hekimin
biyomedikal, 4 ne biyomedikal,ne biyopsikosyal, 5,6,7 ise biyopsikososyal yaklasim
sergiledigi yoniunde degerlendirildi. 20 parametre tzerinden en dusik puan 20, en yiksek
puan 140'dh. Cut off degeri 80'di. Bu degerin Ustl BPS yaklasim, bu degerin alt1 biyomedikal
yaklagim olarak degerlendirilmistir.
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3.4. istatistiksel Analizler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler igcin SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programu kullanimstur.

Olgek Giivenilirligi: Olgegin Tirkce gegerlilik ve givenilirlik calismast yapilmadig:
icin bazi idtatistiksel analizlerle olgegin  gavenilirligi - arastirilmigtir.  Bunun  igin
arastrmacilarin verdikleri puanlar ile uzlasma saglandiktan sonraki puanlarin ortalamalari
arasindaki farklar ile arastirmacilar arasindaki farklar incelenmistir.

Verilerin Analizi: Verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde, ortalama, standart sapma,
frekans, ylzde, ki-kare, Wilcoxon, Kruskal-Wallis, Mann-whitney U kullaniimistir. p<0,05
anlaml1 kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Olgek Guvenilirligi:

SH1 (Simlle hasta 1) icin arastirmacilarin hasta merkezli, sissem yonelimli ve aile
merkezli yaklasim ve bitincil problem ¢ozme ana basliklarinda yer alan her bir alt
parametreye (p) verdikleri uzlasma 6ncesi ortalama puanlar ve standart sapmalar ile uzlasma
sonrasi ortalama puanlar ve standart sapmalari gosteren degerler tablo 2'de verilmistir.
Arastirmaci 1 (Al)'in dort, arastirmact 2 (A2)'nin iki, arastirmaci 3 (A3)'Un de iki parametresi
icin uzlas1 6ncesi ve sonrasi puanlart arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu parametreler Al
icin p7, pl1, p13 ve p15, A2igin P16, P18, A3icin pl, pl7 olarak bulunmustur (p<0,05).
Tablo 2. SH1 ic¢in arastirmacilarin uzlasma énces ve sonras parametrelerin
degerlendirmeleri

Al A2 A3

Uzlasma Uzlasma Uzlasma Uzlasma Uzlasma Uzlasma
oncesi sonrasi oncesi sonrast oncesi sonrasi

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Hasta Merkezli

P1 6,2 0,7 6,1 0,8 59 11 59 1,0 5,3* 0,9 5,4* 0,8
P2 3,1 11 3,2 13 2,5 2,0 2,6 2,0 2,6 19 2,6 1,8
P3 3,2 1,2 3,0 1,2 2,4 19 2,5 19 2,6 1,8 2,5 1,7
P4 3,2 11 3,0 1,0 29 2,1 2,7 2,0 2,7 1,8 2,7 1,8
P5 3,0 11 31 11 3,0 2,2 29 2,0 2,7 1,7 29 1,8
P6 34 1,2 3,2 1,2 2,8 21 2,7 21 2,6 1,7 2,8 1,7
p7 4,1* 11 4,3* 11 4,8 19 47 1,7 4,6 1,4 47 1,4

Sistem Ydnelimli Ve Aile Merkezli Y aklasim

P8 29 1,0 3,0 14 2,3 1,8 24 1,8 2,6 1,7 2,6 1,6
P9 2,3 13 2,5 15 2,2 1,6 2,1 15 2,3 1,8 2,3 1,7
P10 2,4 1,0 24 11 21 1,6 21 1,6 24 19 2,2 1,7
P11 2,4* 1,0 2,8 1,2 29 2,3 3,0 24 2,8 2,2 29 2,3

Batuncul Problem Cozme Y aklasim

P12 4,0 0,9 4,1 0,9 4,5 19 4,7 1,6 4,7 1,6 4.8 1,4
P13 2,4* 0,7 3,7* 1,3 47 21 47 2,0 4,9 1,2 4,6 13
P14 34 1,0 3,5 11 3,6 2,0 3,6 2,0 3,1 1,6 3,2 1,6
P15 3,9* 11 3,2* 11 2,5 1,8 2,5 1,8 2,5 1,6 2,5 1,6
P16 19 0,6 21 1,4 2,8* 21 2,5* 1,8 2,2 1,2 24 1,4
P17 29 0,9 2,8 1,0 2,0 15 2,1 15 2,6 19 2,4* 1,7
P18 2,8 1,0 2,8 1,2 2,1* 1,6 2,2* 15 2,8 1,7 2,6 15
P19 3,2 0,9 3,0 11 2,5 19 2,5 19 2,8 1,8 2,8 1,8

P20 2,5 1,0 2,7 1,3 2,2 1,7 2,3 1,6 19 14 2,1 1,6

*= statistiksel olarak anlamh parametreler



SH1 icin arastirmacilarin hasta merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
ve bitincul problem ¢tzme yaklasimi ana basliklarinda yer alan her bir alt parametreye
verdikleri uzlasma o©ncesi ortalama puanlar ve standart sapma ile, uzlasi sonrasi U¢
arastirmacimin ortalama puanlarim ve standart sapmasini gosteren degerler tablo 3' de
verilmistir. Anlamli fark olan parametreler Al icin pl, p2, p3, p6, p7, pll, pl2, pl3, pl5,
pl6, pl17, p18, p19, A2 icin p2, p3, p8, p9, pl3, pl15, pl16, pl7, p18, p19, A3icin pl, p2, pb,
p13, p14, p15, p20 olarak bulunmustur. (p<0.05).

Tablo 3. SH1icin arastirmacilarin uzlasma énces ortalamalari ve uzlasma sonras
ortalama parametre degerlendirmeleri

Uzlasma O6nces Uzlast

Al A2 A3 Puan
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Hasta M erkezli

P1 6,2* 0,7 59 11 53" 0,9 58 0,7
P2 3,0* 11 2,5% 2,0 2,6* 19 2,8 1,6
P3 3,2* 1,2 2,4* 1,9 2,6 1,8 2,7 15
P4 3,2 11 2,9 2,1 2,7 1,8 2,8 1,6
P5 3,0 1,1 3,0 2,2 2,7 1,7 29 15
P6 3,4* 1,2 2,8 2,1 2,6* 1,7 2,9 1,6
P7 4,1* 1,1 4.8 19 4.6 1,4 45 1,3

Sistem Yonelimli Ve Aile Merkezli Yaklasim

P8 29 1,0 2,3* 1,8 2,6 1,7 2,6 1,4
P9 2,3 1,3 2,2* 1,6 2,3 1,8 2,3 1,4
P10 2,4 1,0 2,1 1,6 2,4 1,9 2,2 1,4
P11 2,4* 1,0 2,9 2,3 2,8 2,2 2,8 2,0

Batuncil Problem Cozme Y aklasim

P12 4,0* 0,9 4,5 1,9 4,7 1,6 4,5 1,2
P13 2,4* 0,7 4,7* 2,1 4,9* 1,2 4,5 1,4
P14 34 1,0 3,6 2,0 3,1* 1,6 34 15
P15 3,9* 1,1 2,5% 1,8 2,5% 1,6 2,7 15
P16 1,9* 0,6 2,8* 2,1 2,2 1,2 2,3 15
P17 2,9* 0,9 2,0* 15 2,6 1,9 2,4 1,3
P18 2,8* 1,0 2,1* 1,6 2,8 1,7 2,5 1,3
P19 3,2* 0,9 2,5* 1,9 2,8 1,8 2,7 1,6
P20 2,5 1,0 2,2 1,7 1,9* 1,4 2,3 1,4

*= statistiksel olarak anlamlh parametreler
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SH1 icin arastirmacilarin uzlasma éncesi ortalama toplam puanlari ile, uzlasma sonrasi
ortalama toplam puanlarini gostren degerler tablo 4'de verilmistir. Uzlas1 oncesi ortalama
toplam puanlarla, uzlasi sonrasi ortalama toplam puanlar arasinda anlamli bir iligki

saptanmamuistir.

Tablo 4. SH1 icin arastirmacilarin uzlasma 6nces ortalama toplam puanlarinin, uzlasi

sonras ortalama toplam puanla deger lendirilmes

Uzlasma onces
Puan (arahik) Arastirmaa 1 Arastirmaa 2 Arastirmaa 3 Uzlas1 puam
puan puan puan
Ortalama p Ortalama p Ortalama p Ortalama Puan
Toplam puan 62,95 0,48 60,4 0,30 60,4 0,33 60,4
(20-140)

SH2 (Simile hasta 2) icin arastirmacilarin hasta merkezli, sissem yonelimli ve aile
merkezli yaklasim ve bltincul problem c¢ozme ana basliklarinda yer alan her bir alt
parametreye verdikleri uzlasma oncesi ortalama puanlar ve standart sapmalar ile uzlasma
sonrasi ortalama puanlar ve standart sapmalar: gosteren degerler tablo 5'de verilmistir. Al 'in
Ug, A2'nin bir, A3 'Un de U¢ parametresi icin uzlasi 6ncesi ve sonrasi puanlari arasinda anlamli
fark bulunmustur. Bu parametreler Al icin p7, p13, p20, A2 igin p15, A3 igin p2, p7 ve pl4
olarak bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 5. SH2 icin arastirmacilarin uzlasma o©nces ve sonraa parametre

degerlendirmeleri

Al A2 A3

Uzlasma Uzlasma Uzlasma Uzlasma Uzlasma Uzlasma
oncesi sonrasi oncesi sonrasi oncesi sonrasi

Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Hasta Merkezli

P1 6,0 0,6 59 0,8 6,0 11 6,0 1,0 51 11 53 0,9
P2 34 1,2 3,2 13 3,0 2,0 3,0 20 21* 15 26* 1,7
P3 34 1,2 3,3 11 3,0 19 3,0 2,0 24 1,6 2,8 1,6
P4 3,5 11 3,2 11 3,0 2,1 29 2,0 2,7 1,8 2,8 1,7
P5 3,1 1,2 31 1,2 2,8 2,2 2,8 2,0 2,6 1,8 2,8 1,7
P6 3,3 13 3,2 13 29 2,1 2,8 2,0 2,5 15 2,7 15
p7 4,1* 11 43 1,2 4,5 19 4,9 19 42 15 45 14

Sistem Ydnelimli Ve Aile Merkezli Y aklasim

P8 3,0 1,0 3,1 1,4 3,0 1,8 29 2,1 2,7 19 3,0 19
P9 2,5 13 2,6 15 2,6 1,6 2,7 2,0 2,5 1,8 2,6 1,7
P10 2,1 1,0 21 11 2,0 1,6 19 15 2,0 15 2,0 14
P11 2,0 1,0 2,0 1,2 2,0 2,3 1,8 13 15 0,8 1,7 1,0

Batuncul Problem Cozme Y aklasim

P12 3,9 0,9 4,2 0,9 4,7 19 4,8 1,8 4,5 1,6 4,5 1,4
P13 2,4* 0,7 3,0* 13 3,9 2,1 3,7 2,1 4,0 14 3,8 1,2
P14 3,3 1,0 3,2 11 34 2,0 3,3 19 27 14  3,0* 15
P15 3,0 11 3,0 11 2,2* 18 2,3 1,7 2,2 1,4 2,5 15
P16 2,0 0,6 2,1 1,4 2,7 2,0 2,6 19 2,5 15 2,5 15
P17 2,6 0,9 2,5 1,0 2,0 2,2 2,0 1,6 2,2 1,4 2,2 1,4
P18 2,6 1,0 2,7 1,2 2,2 1,8 21 1,7 2,3 15 2,5 15
P19 2,6 0,9 2,8 11 24 19 2,3 1,8 2,3 13 2,5 14

P20 2,4* 10 25* 1,3 2,7 2,1 2,7 19 24 1,6 2,6 1,6

*= statistiksel olarak anlamh parametreler

SH2 icin arastirmacilarin hasta merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ve
bltuncul problem ¢ozme yaklasimi ana basliklarinda yer alan her bir alt parametreye
verdikleri uzlasma oncesi ortalama puanlari ile, uzlas1 sonrasi Ug arastirmacinin ortalama
uzlas1 puanlarin gésteren degerler tablo 6'da verilmistir. Arastirmact 1'in 12, arastirmaci 2'nin
5, arastirmaci 3'Un 7 parametresi icin uzlasi 6ncesi ve uzlasi sonrasi ortalama puanlari
arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu parametreler Al icin pl, p2, p3, p4, p6, p7, pl12, p13,
pl4, p15, pl16, pl7, A2 icin pl, p15, p16, pl7, p18, A3icin pl, p2, p3, p6, pll, pl3, pl4
olarak bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 6. SH2 icin arastirmacilarin uzlasma énces ortalamalari ve uzlasma sonras
ortalama parametre degerlendirmeleri

" Uzlasrzaéonceﬂ a3 Uzlasi Puan
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
Hasta merkezli

P1 6,0* 0,6 6,0* 11 51* 11 57 0,8
P2 3,4* 1,2 3,0 2,0 2,1* 15 2,9 1,6
P3 3,4* 1,2 2,9 1,9 2,4* 1,6 3,0 15
P4 3,5* 11 2,9 2,1 2,7 1,8 2,9 1,6
P5 3,1 1,2 2,8 2,2 2,6 1,8 2,9 15
P6 3,3* 1,3 2,9 2,1 2,5* 15 2,8 1,4
P7 4,1* 1,1 45 1,9 43 15 45 1,3

Sistem Yonelimli Ve Aile Merkezli Yaklasim

P8 3,0 1,0 3,0 1,8 2,7 1,9 3,0 1,8
P9 2,5 1,3 2,6 1,6 2,5 1,8 2,6 1,6
P10 2,1 1,0 2,0 1,6 2,0 15 2,0 1,3
P11 2,0 1,0 2,0 2,3 1,5* 0,8 1,8 11

Batuncil Problem Cozme Y aklasim

P12 4,0* 0,9 4,7 1,9 4,5 1,6 4,5 1,3
P13 2,4* 0,7 3,9 2,1 4,0* 1,4 34 15
P14 3,3* 1,0 34 2,0 2,7* 1,4 31 1,3
P15 3,0* 1,1 2,2% 1,8 2,2 1,4 2,5 1,4
P16 1,9* 0,6 2,7* 2,0 2,5 15 2,3 15
P17 2,6* 0,9 2,0* 2,2 2,2 1,4 2,2 1,2
P18 2,6 1,0 2,2* 1,8 2,2 1,5 24 1,4
P19 2,6 0,9 24 1,9 2,3 1,3 2,5 1,4
P20 2,4 1,0 2,7 2,1 2,4 1,6 2,6 1,4

*= gtatistiksel olarak anlaml parametreler

SH2 icin arastirmacilarin uzlasma 6ncesi ortalama toplam puanlari ile, uzlasma sonrasi
ortalama toplam puanlarimi gosteren degerler tablo 7'de verilmistir. Uzlas1 6ncesi ortalama
toplam puanlarla, uzlasi sonrasi ortalama toplam puanlar arasinda anlamli bir iliski

saptanmamuistir.
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Tablo 7. SH2 icin arastirmacilarin uzlasma 6nces ortalama toplam puanlarinin, uzlasi

sonras ortalama toplam puanla deger lendirilmes

Uzlasma onces
Puan Arastirmaa 1 Arastirmaa 2 Arastirmaa 3 Uzlas1 puam
(aralik) puan puan puan
Ortalama p Ortalama p Ortalama p Ortalama Puan
Toplam
puan (20 60,6 0,35 60,5 0,84 55,3 0,08 60,3
140)

4.2. Verilerin Analiz

Calismaya katilan 40 aile hekiminin %15'i aile hekimligi uzmam, %85'i pratisyen
hekimdi. Hekimlerin %95'i, 10 yil ve daha uzun stredir hekimlik yapmaktaydi. Hekimlerin
%32'si kadin, 681 erkekti. Tum hekimler birinci basamakta ve kamu sektorinde
calismaktaydi. Katilimcilarin %15'i 30 ile 40 yas arasinda iken, %75'i 41-50 yas arasinda,
%10'u 51-60 yas arasindayd (Tablo 8).
Tablo 8. Demografik 6zelliklerin dagilim (n=40)

Sayi (n) %
o Kadin 13 32
Cingyet
Erkek 27 68
Uzman 6 15
Uzmanhk Durumu )
Pratisyen 34 85
30-40 6 15
Katilimailarin Yaslari 41-50 30 75
51-60 4 10
Katilimallarin Calisma 10 yil ve Uzeri 38 95
Sureleri 10 yilin altinda 2 5

SH1 icin arastirmacilarin hasta merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
ve bituncil problem ¢dzme yaklasimi ana kriterlerinin uzlasma dncesi ortalama toplam puan
ve standart sapma ile uzlasma sonrasi ortalama toplam puan ve standart sspmalar1 gosteren
degerler tablo 9'da verilmistir. Hasta merkezli ana degerlendirme kriterinde Al ile A3'Un
uzlasma Oncesi ortalama toplam puan: ile uzlasma sonrasi ortalama toplam puan arasinda

anlaml1 fark gorulmustir (p<0.05).

39



Tablo 9. SH1 icin arastirmaclarin ana degerlendirme kriterlerinin uzlasma oncesi

ortalama toplam ve uzlas1 sonras ortalama toplam puanlarin degerlendirilmes

Uzlasma onces

(aF;l;irI]() AL AD A3 Uzlas1 puam
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Hasta

merkezli

(7-49 26,1* 7,5 24,2 13,3 23,0%* 11,2 24,4 9,8
puan)

Sistem
yo(r:flzlgn " 99 43 95 73 102 76 99 62

puan)

Battncul

pr(g?égm 270 81 268 166 274 140 211 127

puan)
* p=0.03

**p=0,01

SH1 icin hekimlerin kendilerine verdikleri puanlar ile arastirmacilarin hasta merkezli,
sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ve bitlncil problem ¢tzme yaklasimi ana
kriterleri icin verdikleri ortalama toplam puanlar ve standart sapmalarim gosteren degerler

tablo 10'da verilmistir. Hekimlerle, U¢ arastirmaci arasinda hasta merkezli, sistem yonelimli

ve aile merkezli ve bitunctl problem ¢ozme ana kriterlerinde, hekimlerin kendilerine
verdikleri ortalama toplam puanlar ile arastirmacilarin hekimlere verdikleri ortalama toplam

puanlar arasinda anlaml1 fark gorilmustir (p<0.05).
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Tablo 10. SH1 icin hekimlerin ve arastirmacilarin ana degerlendirme kriterlerine gore
ortalama toplam puanlarin degerlendirilmes

Hekimin degerlendirmes Arastirmacilarn

degerlendirmes p degeri
Ortalama SS Ortalama SS
Hasta merkezli
(7-49 puan) 42,6 5,0 24.4 91 0,01
Sistem yonelimli
(4-28 puan) 18,2 6,0 9,9 6,2 0,01
Battncul
problem 48,4 9,2 27,1 12,7 0,01
(9-63 puan)

SH1 igin Ug¢ arastirmacimin, hekimin biyopsikososyal performansina (globaline)
verdikleri ortalama puan ve standart sapmalar ile hekimlerin kendi gordsmelerini
degerlendirdikleri ortalama global puan ve standart sapmalar1 gosteren degerler tablo 11'de
verilmistir.  Arastrmacilar, verdikleri global degerlendirme puanlart ile hekimlerin
biyomedikal yaklasim sergilediklerini ifade etmektedirler. Hekimler ise SH1 igin
biyopsikososyal bir yaklasim sergilediklerini disinmektedirler. Arastirmacilarin hekimler
icin degerlendirdikleri ortalama global puanlari ile, hekimlerin ortalama global puanlar
arasinda anlamli fark saptanmustur.

Tablo 11. SH1 icin arastirmacilarin hekimlere verdikleri global ortalama puanlar ile
hekimlerin kendilerine verdikleri global ortalama puanlarin degerlendirmes

Global Degerlendirme

Al A2 A3 Hexim
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
3,0 1,1 3,1 1,7 3 15 5,4 0,7
p degeri 0,01 0,01 0,01

SH1 icin arastirmacilarin ve hekimlerin kendilerini degerlendirdikleri hasta merkezli,
sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ve bittnctl problem ¢ozme yaklasimi ana
kriterleri icin, yaklasim modeli olarak ne kadar biyomedikal, ne kadar biyopsikososyal ve ne
kadar ne biyomedikal, ne biyopsikososyal yaklasim sergilediklerini dngoren degerler tablo
12'de verilmistir. Hasta merkezli yaklasim ana bashiginda arastirmacilar %60 hekimi
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biyomedikal, %27,5 hekimi biyopsikososyal, %12,5 hekimi ise ne biyomedikal, ne
biyopsikososyal olarak degerlendirmislerken, hekimlerin %97,5' kendilerini biyopsikososyal,
%?2,5'i ne biyomedikal, ne biyopsikososyal olarak degerlendirmistir. Sistem yonelimli ve aile
merkezli yaklasim ana baslig: altinda arastirmacilar %70 hekimi biyomedikal, %15 hekimi
biyopsikososyal, %15 hekimi ise ne biyomedikal, ne biyopsikososyal olarak
degerlendirmisken, hekimlerin %601 kendilerini biyopsikososyal, %12,5'i ne biyomedikal, ne
biyopsikososyal, %27,5'1 biyomedikal olarak degerlendirmistir. ButUnctil problem ¢ozme ana
baslig1 altinda ise arastirmacilar %70 hekimi biyomedikal, %10 hekimi ne biyomedikal, ne
biyopsikososyal, %20 hekimi ise biyopsikososyal degerlendirmisken, hekimlerin %87,5'
kendilerini  biyopsikososyal, %10'u ne biyomedikal, ne biyopsikososyal, %2,5'1 ise
biyomedikal olarak degerlendirilmistir.

Tablo 12. SH1 icin hekimlerin ana degerlendirme kriterlerine gore yaklasim modeli

acisindan arastirmacilarla karsilastirilmas

Senaryo 1l (SH1) Arastirmaci Degerlendirme
(BM) NeBM,neBPS  (BPS)
Hasta merkezli (%60) (%12,5) (%27,5)

BM (%0) 0 0 0
Ne BM, ne BPS
(%2,5) 1 0 0

o BPS (%97,5) 23 5 11

€ Sigem Yondimli Ve

5 AileMerkezli

& Yaklaim (%70) (%15) (%15)

ke BM (%27,5) 11 0 0

g” Ne BM, ne BPS

= (%12,5) 5 0 0

% BPS (%60) 12 6 6

T Butlncil Problem

Cozme Y aklasimi (%70) (%10) (%20)

BM (%2,5) 1 0 0
Ne BM, ne BPS
(%10) 4 0 0
BPS (%87,5) 23 4 8

SH1 icin arastirmacilarin hekimlere verdikleri global ortalama puanlarimin yaklasim
tipi olarak, hekimlerin yas ortalamalari ve calisma sirelerine gore dagilimlar: tablo 13'de
verilmistir. Hekimlerin yas araliklar1 ve calisma sireleri ile yaklasim modelleri arasinda

anlamli bir iligki saptanmamustir.
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Tablo 13. SH1 icin yaklasim tipini degerlendiren ortalama global puan acisndan
hekimlerin yas dagilimi ve calisma siireleri ile karsilastirilmas

Yas Gruplari (yil)(n,%) Cahsma Sureleri (yil)(n,%)
30-40 41-50 51-60 P 0-10 10 ve Gistl P
degeri degeri
BM 5(12,5 20(50) 4(10) 0.65 2(5) 27(67,5) 0.67
NeBM,neBPS 00 1(25  0(0) 0.45 0(0) 1(2,5) 0.51
BPS 1(2,5) 9(22,5) 0(0) 0.73 0(0) 10(25) 0.38

SH1 icgin arastrmacilarin hekimlere verdikleri global ortalama puanlarinin yaklasim
tipi olarak, hekimlerin uzmanlik durumu ve cinsiyetlerine gore dagilimlar1 tablo 14'de
verilmistir. Hekimlerin uzmanlik durumu ve cinsiyetleri ile yaklasim modelleri arasinda
anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 14. SH1 icin yaklasim tipini degerlendiren ortalama global puan agisindan

hekimlerin uzmanhk durumu ve cinsiyet dagihminin karsilastirilmas

Uzmanhk Durumu (n,%) Cinsyet(n,%)
. p p
Uzman Pratisyen ) Erkek Kadin )
degeri degeri
BM 3(7,5) 26(65) 0,57 22(55) 7(17,5) 0,11
Ne BM, ne BPS 1(2,5) 0(0) 0,10 0(0) 1(2,5) 0,10
BPS 2(5) 8(20) 0,35  5(12,5) 5(12,5) 0,10

Arastirmacilarin, SH1 icin hekimlere verdikleri global ortalama puan ile uzlas: sonrasi
verdikleri ortalama puan karsilastirmasi tablo 15'de verilmistir. Global puan ortalamasi ile
uzlas1 sonrasi hekime verilen ortalama puan arasinda anlaml: fark saptanmamustir.

Tablo 15. Arastirmaclarin (SH1) icin hekimlere verdikleri global puan ortalamas ile
uzlas1 sonras verdikleri ortalama puanin karsilastirilmas

SH1 Global puan Uzlasi sonras puan  p degeri

3,05 3,09 0,33
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Hekimlerin SH1 icin toplam gorisme slresi, SH1'in konusma siresi ve hekimin
hastasinin sozund ilk kestigi stirelere ait ortalama, medyan, standart sapma (ss) ve minimum
ve maksimum slreleri gosteren degerler tablo 16' da verilmistir.

Tablo 16. Hekimlerin (SH1) icin toplam gorisme siiresi, smile hastanin konusma siiresi
ve hekimin hastasinin sozinu ilk kestigi siirelerin ortalama, medyan, standart sapmalari

(ss), minimum ve maksimum siireleri

Gorusme Sures (dk/sn)

Ort. M ed. SS Minimum Maksmum
Toplam goriusme 06:24 06:02 02:39 02:54 13:45
SHZ1'in konusmas 01:47 01:39 00:43 00:40 03:20
SH1'in sbziiniin ilk 00:33 00:36 00:13 00:07 00:58

kesiime slires

Hekimlerin SH1 icin toplam gortisme sureleri ile, arastirmacilarin hasta merkezli,
sistem yonelimli ve aile merkezli ve butlincil problem ¢dzme ana kriterlerindeki yaklagim
modelleri ile karsilastiriimasi tablo 17' de verilmistir. Hasta merkezli yaklasim ana basliginda
arastirmacilarin  biyopsikososyal yaklasim gosterdikleri seklinde degerlendirdikleri %27
hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %60 hekime gore, sistem yonelimli ve aile merkezli
yaklasim ana basliginda biyopsikososyal yaklasim gosteren %15 hekimin, biyomedikal
yaklagim gosteren %70 hekime gore, bittincll problem ¢ozme ana bagliginda biyopsikososyal
yaklagim gosteren %20 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %70 hekime gore toplam

gorisme surelerinin daha uzun oldugu gortlmis ve aralarinda anlamli iliski saptanmustir.



Tablo 17. Hekimlerin (SH1) icin toplam gérisme siires ile, arastirmacilarin
degerlendirdikleri ana kriterlerin yaklasim modélleri ile karsilastiriimas

SH1'in Gorisme Siires (dk/sn)
Sayi1 (n,%) Ortalama SS p degeri

Hasta merkezli
Biyomedikal 24(60) 05:26 02:16
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 5(12,5) 0559 01:43 0,01
Biyopsikososyal 11(27,5) 08:41 02:31
Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
Biyomedikal 28(70) 05:38 02:22
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 6(15) 07:11 0209 0,01
Biyopsikososyal 6(15) 09:12 02:34
Batuncil problem ¢ozme yaklasim
Biyomedikal 28(70) 0542 02:24
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 4(10) 06:27 01:51 0,01
Biyopsikososyal 8(20) 08:49 02:36

Hekimlerin SH1 icin hastamin konusma siresi ile, arastirmacilarin hasta merkezli,
sistem yonelimli ve aile merkezli ve butlincil problem ¢dzme ana kriterlerindeki yaklagim
modelleri ile karsilastiriimasi tablo 18' de verilmistir. Hasta merkezli yaklasim ana basliginda
arastirmacilarin  biyopsikososyal yaklasim gosterdikleri seklinde degerlendirdikleri %27
hekimin, biyomedikal yaklasim gdsteren %60 hekime gore, sistem yonelimli ve aile merkezli
yaklasim ana basliginda biyopsikososyal yaklasim gosteren %15 hekimin, biyomedikal
yaklagim gosteren %70 hekime gore, bittincll problem ¢ozme ana bagliginda biyopsikososyal
yaklagim gosteren %20 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %70 hekime gore, hastanin

konusma siiresinin daha uzun oldugu gorilmis ve aralarinda anlamlz iliski saptanmustir.
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Tablo 18. Hekimlerin (SH1) icin hastamin konusma siiresi ile, arastirmacilarin

degerlendirdikleri ana kriterlerin yaklasim modélleri ile karsilastiriimas

SH1'in Konusma Sires (dk/sn)
Sayi1 (n,%) Ortalama SS p degeri

Hasta merkezli
Biyomedikal 24(60) 01:33 00:41
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 5(12,5) 01:32 00:18 0,01
Biyopsikososyal 11(27,5) 02:26  00:33
Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
Biyomedikal 28(70) 01:36  00:40
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 6(15) 02:08 00:49 0,02
Biyopsikososyal 6(15) 02:22  00:30
Batuncil problem ¢ozme yaklasim
Biyomedikal 28(70) 01:34 00:39
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 4(10) 02:10 00:35 0,01
Biyopsikososyal 8(20) 02:24  00:37

Hekimlerin SH1 igin hastasimin s6zinu ilk kesme siresi ile, arastirmacilarin hasta
merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli ve butincul problem ¢dzme ana kriterlerindeki
yaklagim modelleri ile karsilastiriimas tablo 19' da verilmistir. Hasta merkezli ana basliginda
arastirmacilarin  biyopsikososyal yaklasim gosterdikleri seklinde degerlendirdikleri %27
hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %60 hekime gore, sistem yonelimli ve aile merkezli
yaklasim ana basliginda biyopsikososyal yaklasim gosteren %15 hekimin, biyomedikal
yaklagim gosteren %70 hekime gore, bittncll problem ¢ozme ana bagliginda biyopsikososyal
yaklagim gosteren %20 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %70 hekime gore, hekimin

hastasinin soziini ilk kesme stireleri agisindan anlamli bir iliski saptanmamustir.
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Tablo 19. Hekimlerin (SH1) icin hekimin hastasmin sozind ilk kesme sireleri ile,
arastirmacilarin  degerlendirdikleri ana kriterlerin  yaklasim  modelleri ile
karsilastirilmas

SH1'in S6zinu Kesme Sires (dk/sn)
Say1 (n,%) Ortalama SS p degeri

Hasta merkezli
Biyomedikal. 24(60) 00:32 00:12
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 5(12,5) 00:28 00:16 0,60
Biyopsikososyal 11(27,5) 00:35 00:13
Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
Biyomedikal 28(70) 00:32 00:12
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 6(15) 00:28 00:13 0,30
Biyopsikososyal 6(15) 00:39 00:12
Batuncil problem ¢ozme yaklasim
Biyomedikal 28(70) 00:32 00:12
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 4(10) 00:29 00:09 0,40
Biyopsikososyal 8(20) 00:38 00:14

Hekimlerin SH1 icin toplam goérisme slresi, hastanin konusma slresi, hastasinin
s0zund ilk kesme sireleri ile arastirmacilarin global degerlendirme yaklasim modelleri ile
karsilastirilmas: tablo 20'de verilmistir. Toplam gorusme sireleri agisindan arastirmacilarin
global degerlendirme sonucu biyopsikososyal yaklasim  gosterdikleri  seklinde
degerlendirdikleri 10 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren 29 hekime gore, hastamn
konusma siresi acisindan arastirmacilarin global degerlendirme sonucu biyopsikososyal
yaklagim gosterdikleri seklinde 10 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren 29 hekime gore
ortalama gortisme sirelerinin daha uzun oldugu ve aralarinda anlaml1 bir iliski saptanmustur.
Hastasinin sozint ilk kesme agisindan biyopsikososyal yaklasim gosteren 10 hekimle,
biyomedikal yaklasim gosteren 29 hekim arasinda ortalama gorisme siiresi agisindan anlaml

fark saptanmamustir.
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Tablo 20. Hekimlerin (SH1) icin toplam gorlsme sires, hastanin konusma siires,
hastasinin sozind ilk kestigi sureler ile, arastirmacilarin global degerlendirdikleri
yaklasim modelleri ile karsilastirilmas

SH1'in Goérusme Sure Degerlendirmeleri
Biyomedikal  Nebiyomedikal, ne  Biyopsikososyal |, °

("=29)  biyopsikososyal (n=1) (n=10) degeri
Ortalamat SS Ortalamaz SS Ortalamaz SS
Toplam Gorusme 05:43+02:22 06:05:00:00 08:26:02:39 02
Sures (dk/sn)
Hastamin K onusma 01:35+00:39 02:10+00:00 02:23:00:38 201
Sures (dk/sn) .
Hastasinin Sozunt Ik .51, .15 00:40+00:00 00:36:00:14 280

Kestigi Sure (dk/sn)

SH1 icin arastirmacilarin degerlendirdikleri 40 hekime yonelik hasta-hekim gorisme
tipi ileilgili degerler tablo 21' de verilmistir. Ug arastirmact da %83 hekimin hekim merkezli,
%17 hekimin ise karsilikli bir hasta-hekim gortismesi sergilediklerini, hasta kontroliinde ve
islevsiz bir gorisme tipinin olmadig: degerlendirilmistir.

Tablo 21. Arastirmacilarin Senaryo 1 (SH1) icin hekimlere yonelik degerlendirdikleri
hasta-hekim gorisme tipinin karsilastiriimas

SH1 Al A2 A3
Say1 (n,%) Say1 (n,%) Sayi1 (n,%)
Hekim Kontrolinde 33(82,5) 33(82,5) 33(82,5)
Hasta Kontroli 0(0) 0(0) 0(0)
Islevsiz 0(0) 0(0) 0(0)
Karsihkl 7(17,5) 7(17,5) 7(17,5)
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SH1 icin arastrmacilarin hekimlere yonelik degerlendirdikleri ortalama gorisme tipi
ile, yaklasim tipi arasindaki iliskiyi gosteren degerler tablo 22' de verilmistir. Arastirmacilarin
gorusme tipi olarak hekim merkezli olarak degerlendirdikleri 33 hekimin 29'u yaklagim tipi
olarak biyomedikal, bir tanesi ne biyomedikal, ne biyopsikososyal, ¢ tanesi biyopsikososyal
yaklasim sergilemislerdir.  Arastrmacilarin  gbrusme tipi  olarak karsilikli  olarak
degerlendirdikleri yedi hekimin hepsinin biyopsikososyal bir yaklasim sergiledikleri seklinde
degerlendirilmistir. Hekim kontroltinde gorisme tipi ile biyomedikal yaklasim arasinda,
karsilikli gérisme tipi ile biyopsikososyal yaklasim arasinda anlamlt iliski saptanmustir.

Tablo 22. Arastirmacilarin (SH1) Hekimlere Yonelik Degerlendirdikleri Hasta-Hekim
Gorusme Tipi ile Yaklasim tipinin Karsilastiriimas

Arastirmacilarin Géruisme Tipi

(SH1) Ortalamalar:
p
(Kars.)  (HekimKont.)  degeri
Biyomedikal 0 29 0,01
Arastirmacilarin
Yaklasim Tipi
Ne biyomedikal, ne
Ortalamalar biyopsikososyal 0 1 0,01
Biyopsikososyal 7 3 0,01

SH2 icin arastirmacilarin hasta merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
ve bituncil problem ¢dzme yaklasimi ana kriterlerinin uzlasma 6ncesi ortalama toplam puan
ve standart sapmalari ile uzlasma sonrasi ortalama toplam puan ve standart sapmalari
gbsteren degerler tablo 23'de verilmistir. Hasta merkezli ana degerlendirme kriterinde Al ile
A3'Un uzlasma Oncesi ortalama toplam puan ile uzlasma sonrasi ortalama toplam puan
arasinda anlaml: fark gorulmastur (p<0.05).
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Tablo 23. SH2 i¢in arastirmacilarin ana degerlendirme kriterlerinin uzlasma 6nces

ortalama toplam ve uzlas1 sonras ortalama toplam puanlarin degerlendirilmes

Uzlasma onces
Al A2 A3
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS

Puan Uzlas1 puam

(arahk)

Hasta merkezli
(7-49 puan) 26,6* 7,7 25,0 13,3 21,7**

Sistem yonelimli

(4-28 puan) 9,5 4,3 9,6 7,3 8,6

Battncul

problem 245 8,1 26,0 17,8 25,0
(9-63 puan)

*p=0.03
**p=0.01

SH2 icin hekimlerin kendilerine verdikleri puanlar ile ¢ arastirmacinin hasta
merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ve bitincul problem ¢ozme yaklagimi
ana kriterleri icin verdikleri ortalama toplam puan ve standart sspmalar1 gosteren degerler
tablo 24'de verilmistir. Hekimlerle, t¢ arastirmaci arasinda hasta merkezli, sistem yonelimli
ve aile merkezli ve bitinctl problem ¢ozme ana kriterlerinde, hekimlerin kendilerine
verdikleri ortalama toplam puanlar ile arastirmacilarin hekimlere verdikleri ortalama toplam
puanlar arasinda anlamli fark gérdlmuistr.
Tablo 24. SH2 icin hekimlerin ve l¢ arastirmacinin ana degerlendirme kriterlerine gére

ortalamatoplam puanlarin degerlendirilmes

Hekimin degerlendirmes Arastirmacilarn

degerlendirmes p degeri
Ortalama SS Ortalama SS
Hasta merkezli
(7-49 puan) 43,3 54 24,7 9,7 0,01
Sistem yonelimli
(4-28 puan) 19,0 6,2 9,4 5,8 0,01
Battncul
problem 48,4 10,4 26,0 12,4 0,01
(9-63puan)
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SH2 icin U¢ arastrmacinin hekimin biyopsikososyal performansina (globaline)
verdikleri ortalama puan ve standart sapmalar ile hekimlerin kendi gordsmelerini
degerlendirdikleri global ortalama puan ve standart sapmalar1 gosteren degerler tablo 25'de
verilmistir.  Arastrmacilar, verdikleri global degerlendirme puanlart ile hekimlerin
biyomedikal bir yaklasim sergilediklerini ifade etmektedirler. Hekimler ise SH2 icin
biyopsikososyal bir yaklasim sergilediklerini disinmektedirler. Arastirmacilarin hekimler
icin degerlendirdikleri global ortalama puan ile, hekimlerin kendilerine verdikleri ortalama
global puanlar arasinda anlaml: fark saptanmustir.

Tablo 25. SH2 icin arastirmacilarin hekimlere verdikleri global degerlendirme ortalama
puanlar1 ile hekimlerin kendilerini verdikleri global ortalama puanlarin
degerlendirmes

Global Degerlendirme

Arastirmaca 1 (G) Arastirmac 2 (D) Arastirmaci 3 (T) Hekim
puan puan puan
Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS Ortalama SS
29 1,2 3,0 1,6 2,7 1,3 55 0,8
p degeri 0,01 0,01 0,01

SH2 icin arastirmacilarin ve hekimlerin kendilerini degerlendirdikleri hasta merkezli,
sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ve bittnctl problem ¢ozme yaklasimi ana
kriterleri icin, yaklasim modeli olarak ne kadar biyomedikal, ne kadar biyopsikososyal ve ne
kadar ne biyomedikal, ne biyopsikososyal yaklasim sergilediklerini dngoren degerler tablo
26'da verilmistir. Hasta merkezli yaklasim ana basliginda arastirmacilar %58 hekimi
biyomedikal, %20 hekimi biyopsikososyal, %22 hekimi ise ne biyomedikal, ne
biyopsikososyal olarak degerlendirmislerken, hekimlerin %97,5' kendilerini biyopsikososyal,
%?2,5'i ne biyomedikal, ne biyopsikososyal olarak degerlendirmistir. Sistem yonelimli ve aile
merkezli yaklasim ana basligi altinda arastirmacilar %85 hekimi biyomedikal, %10 hekimi
biyopsikososyal, %5 hekimi ise ne biyomedikal, ne biyopsikososyal olarak
degerlendirmisken, hekimlerin %65'i kendilerini biyopsikososyal, %57,5'i ne biyomedikal, ne
biyopsikososyal, %27,5'i biyomedikal olarak degerlendirmistir. Butincil problem ¢ozme ana
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baslig1 altinda ise arastirmacilar %75 hekimi biyomedikal, %10 hekimi ne biyomedikal, ne
biyopsikososyal, %15 hekimi ise biyopsikososyal degerlendirmisken, hekimlerin %85'i
kendilerini biyopsikososyal, %10'u ne biyomedikal, ne biyopsikososyal, %5'i tanes ise
biyomedikal olarak degerlendirmistir.

Tablo 26. SH2 icin hekimlerin ana degerlendirme kriterlerine gore yaklasim modeli

acisindan arastirmaailarla karsilastirilmas

Senaryo 2 (SH2) Arastirmaci Degerlendirme
(BM) NeBM,neBPS  (BPS)
Hasta merkezli (%58) (%22) (%20)
BM (%0) 0 0 0
Ne BM, ne BPS
(%2,5) 1 0 0
BPS (%97,5) 22 9 8
£ Sistem Yoneimli Ve
5 AileMerkezli
& Yaklasim (%85) (%5) (%10)
T BM (%27,5) 11 0 0
& Ne BM, ne BPS
= (%7,5) 2 1 0
¥ BPS (%65) 21 1 4
T Batdncil Problem
Cozme Y aklasimi (%75) (%10) (%15)
BM (%5) 2 0 0
Ne BM, ne BPS
(%10) 4 0 0
BPS (%685) 24 4 6

SH2 icin arastirmacilarin hekimlere verdikleri global ortalama puanlarin yaklasim tipi
olarak, hekimlerin yas ortalamalar1 ve calisma sirelerine gore dagilimlar: tablo 27'de
verilmistir. Hekimlerin yas araliklar1 ve calisma sireleri ile yaklasim modelleri arasinda

anlamli bir iligki saptanmamustir.
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Tablo 27. SH2 icin yaklasim tipini degerlendiren ortalama global puan agisindan

hekimlerin yas dagilimi ve calisma siireleri ile karsilastirilmas

Yas Gruplari (yil)(n,%) Cahsma Sureleri (yil)(n,%)
30-40 41-50 51-60 P _ 0-10 10 ve Gistl P _
degeri degeri
BM 5(12,5) 21(52,5) 4(10) 0.60 2(5) 28(70) 0.70
Ne BM, ne BPS 0(0) 5(12,5) 00) 035 0(0) 5(12,5) 0.55
BPS 1(2,5) 4(10) 0(0) 0.57 0(0) 5(12,5) 0.44

SH2 icin arastirmacilarin hekimlere verdikleri global ortalama puanlarimin yaklasim
tipi olarak, hekimlerin uzmanlik durumu ve cinsiyetlerine gore dagilimlar1 tablo 28'de
verilmistir. Hekimlerin uzmanlik durumu ve cinsiyetleri ile yaklasim modelleri arasinda

anlamli bir iligki saptanmamustir.

Tablo 28. SH2 icin yaklasim tipini degerlendiren ortalama global puan agisindan

hekimlerin uzmanhk durumu ve cinsiyet dagihminin karsilastirilmas

Uzmanhk Durumu (n,%) Cinsiyet(n,%)
Uzman Pratisyen P ) Erkek Kadin )
degeri degeri
BM 5(12,5) 25(62,5 0,59 22(55) 8(20) 0,31
Ne BM, ne BPS 0(0) 5(12,5) 0,41 3(7,5) 2(5) 0,33
BPS 1(2,5) 4(10) 0,87 2(5) 3(7,5) 0,13

Arastirmacilarin, SH2 icin hekimlere verdikleri global ortalama puan ile uzlas: sonrasi
verdikleri ortalama puan karsilastirmasi tablo 29'da verilmistir. Global puan ortalamasi ile

uzlas1 sonrasi hekime verilen ortalama puan arasinda anlaml: fark saptanmustir.

Tablo 29. Arastirmacilarin SH2 icin hekimlere verdikleri global puan ortalamas ile

uzlas1 sonras verdikleri ortalama puanin karsilastirilmas

SH2 Global puan Uzlasi sonras puan  p degeri

2,91 3,04 0,02
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Hekimlerin SH2 icin toplam gorisme siresi, SH2'nin konusma siresi ve hekimin
hastasinin sozund ilk kestigi stirelere ait ortalama, medyan, standart sapma (ss) ve minimum
ve maksimum slreleri gosteren degerler tablo 30" da verilmistir.

Tablo 30. Hekimlerin (SH2) icin toplam gorisme siiresi, smile hastamin konusma siiresi
ve hekimin hastasinin sozinu ilk kestigi siirelerin ortalama, medyan, standart sapmalari

(ss), minimum ve maksimum siireleri

Gorusme Sures (dk/sn)

Ort. Med. SS Minimum Maksmum
Toplam goriusme 04:58 04:35 01:48 02:00 09:00
SH2'nin konusmas 01:39 01:26 00:43 00:40 03:20
SH2'nin sbztnun ilk 00:23 00:22 00:15 00:02 00:55

kesiime slires

Hekimlerin SH2 icin toplam gortsme sureleri ile, arastirmacilarin hasta merkezli,
sistem yonelimli ve aile merkezli ve butlincil problem ¢dzme ana kriterlerindeki yaklagim
modelleri ile karsilastiriimas: tablo 31'de verilmistir. Hasta merkezli yaklasim ana basliginda
arastirmacilarin  biyopsikososyal yaklasim gosterdikleri seklinde degerlendirdikleri %620
hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %57 hekime gore, sistem yonelimli ve aile merkezli
yaklasim ana basliginda biyopsikososyal yaklasim gosteren %10 hekimin, biyomedikal
yaklagim gosteren %85 hekime gore, bittncll problem ¢ozme ana bagsliginda biyopsikososyal
yaklagim gosteren %15 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %75 hekime gore toplam

gorisme strelerinin daha uzun oldugu gortlmis ve aralarinda anlamli iliski saptanmustir.



Tablo 31. Hekimlerin (SH2) icin toplam gorusme sires ile, arastirmacilarin

degerlendirdikleri ana kriterlerin yaklasim modélleri ile karsilastiriimas

SH2'nin Gorusme Sires (dk/sn)
Sayi1 (n,%) Ortalama SS p degeri

Hasta merkezli
Biyomedikal. 23(57,5) 04:15 01:40
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 9(22,5) 05:01 01:00 0,01
Biyopsikososyal 8(20) 06:56  01:26
Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
Biyomedikal 34(85) 04:39 01:39
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 2(5) 07:16 01:34 0,03
Biyopsikososyal 4(10) 06:28 00:12
Batuncil problem ¢ozme yaklasim
Biyomedikal 30(75) 04:33 01:36
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 4(10) 04:55 01:27 0,01
Biyopsikososyal 6(15) 07:03 01:40

Hekimlerin SH2 icin hastamin konusma slresi ile, arastirmacilarin hasta merkezli,
sistem yonelimli ve aile merkezli ve butlincil problem ¢dzme ana kriterlerindeki yaklagim
modelleri ile karsilastirnilmas: tablo 32'de verilmistir. Hasta merkezli ana basliginda
arastirmacilarin  biyopsikososyal yaklasim gosterdikleri seklinde degerlendirdikleri %620
hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %57 hekime gore, bitincil problem ¢bzme ana
basliginda biyopsikososyal yaklasim gosteren %15 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren
%75 hekime gore, hastamin konusma siresinin daha uzun oldugu gortlmis ve aralarinda
anlamli iligki saptanmustir.
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Tablo 32. Hekimlerin (SH2) icin hastamin konusma siires ile, arastirmaclarin

degerlendirdikleri ana kriterlerin yaklasim modélleri ile karsilastiriimas

SH2'nin Goérusme Sures (dk/sn)
Say1 (n,%) Ortalama SS p degeri

Hasta merkezli
Biyomedikal. 23(57,5) 01:18 00:32
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 9(22,5) 01:43 00:25 0,01
Biyopsikososyal 8(20) 02:34  01:00
Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
Biyomedikal 34(85) 01:34  00:47
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 2(5) 02:15 00:38 0,09
Biyopsikososyal 4(10) 02:05 00:50
Batuncil problem ¢ozme yaklasim
Biyomedikal 30(75) 01:31  00:43
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 4(10) 01:26 00:15 0,01
Biyopsikososyal 6(15) 02:28 00:56

Hekimlerin SH2 igin hastasimi sozini ilk kesme siresi ile, arastrmacilarin hasta
merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli ve butincul problem ¢dzme ana kriterlerindeki
yaklagim modelleri ile karsilastiriimasi tablo 33'de verilmistir. Hasta merkezli ana basliginda
arastirmacilarin  biyopsikososyal yaklasim gosterdikleri seklinde degerlendirdikleri %620
hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %57 hekime gore, sistem yonelimli ve aile merkezli
yaklasim ana basliginda biyopsikososyal yaklasim gosteren %10 hekimin, biyomedikal
yaklagim gosteren %85 hekime gore, bittincll problem ¢ozme ana bagliginda biyopsikososyal
yaklagim gosteren %15 hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren %75 hekime gore, hekimin
hastasinin soziinl ilk kesme stireleri agisindan anlamli bir iliski saptanmamustir.
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Tablo 33. Hekimlerin (SH2) icin hastanin sbziind ilk kesme siires ile, arastirmacalarin

degerlendirdikleri ana kriterlerin yaklasim modélleri ile karsilastiriimas

SH2'nin Goérusme Sures (dk/sn)
Say1 (n,%) Ortalama SS p degeri

Hasta merkezli
Biyomedikal. 23(57,5) 00:22  00:15
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 9(22,5) 00:28 00:16 0,40
Biyopsikososyal 8(20) 00:18 00:16
Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim
Biyomedikal 34(85) 00:25 00:15
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 2(5) 00:18 00:06 0,06
Biyopsikososyal 4(10) 00:07  00:00
Batuncil problem ¢ozme yaklasim
Biyomedikal 30(75) 00:25 00:16
Ne biyomedikal, ne biyopsikososyal 4(10) 00:17 00:21 0,20
Biyopsikososyal 6(15) 00:14 00:12

Hekimlerin SH2 ic¢in toplam goérisme slresi, hastanin konusma slresi, hastasinin
s0zunl ilk kesme slreleri ile arastirmacilarin global olarak degerlendirdikleri yaklasim
modelleri ile karsilastiriimas: tablo 34'de verilmistir. Toplam goérisme sireleri agisindan
arastirmacilarin global degerlendirme sonucu biyopsikososyal yaklasim gosterdikleri seklinde
degerlendirdikleri bes hekimin, biyomedikal yaklasim gdsteren 30 hekime gore, hastamn
konusma siresi acisindan arastirmacilarin global degerlendirme sonucu biyopsikososyal
yaklagim gosterdikleri seklinde bes hekimin, biyomedikal yaklasim gosteren 30 hekime gore
ortalama gortisme surelerinin daha uzun oldugu ve aralarinda anlaml1 bir iliski saptanmustir.
Hastasinin sozini ilk kesme acisindan biyopsikososyal yaklasim gostren bes hekimle,
biyomedikal yaklasim gosteren 30 hekim arasinda ortalama gorisme siiresi agisindan anlaml
fark saptanmamustir.
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Tablo 34. Hekimlerin (SH2) icin toplam gorUsme sires, hastanin konusma siires,
hastasinin sozind ilk kestigi sureler ile, arastirmacilarin global degerlendirdikleri
yaklasim modelleri ile karsilastirilmas

SH2'nin Gorusme Degerlendir mes
Biyomedikal  Nebiyomedikal, ne  Biyopsikososyal |, °

("=30) biyopsikososyal (n=5) (n=5) degeri
Ortalamat SS
Toplam Gorusme 04:26+01:33 06:18+01:41 06:47+01:42 001
Sures (dk/sn)
Hastanin Konusma 01:26+00:33 02:14+01:08 02:25:01:02 202
Sures (dk/sn) .
Hastasimin Sozind Itk .51, 416 00:27+00:13 00:12¢00:12 020

Kestigi Sure (dk/sn)

SH2 icin arastirmacilarin degerlendirdikleri 40 hekime yonelik hasta-hekim gorisme
tipi ile ilgili degerler tablo 35de verilmistir. Ug arastrmacida %87 hekimin, hekim
kontroltiinde, %13 hekimin ise karsilikli bir hasta hekim gorismesi sergilediklerini, hasta
kontroltinde ve islevsiz bir gorisme tipinin olmadig: degerlendirilmistir.

Tablo 35. Arastirmacilarin Senaryo 2 (SH2) icin hekimlere yonelik degerlendirdikleri
hasta-hekim goriasme tipinin karsilastiriimas

SH2 Al A2 A3
Say1 (n,%) Say1 (n,%) Say1 (n,%)
Hekim Kontrolinde 35(87,5) 35(87,5) 35(87,5)
Hasta Kontroli 0(0) 0(0) 0(0)
Islevsiz 0(0) 0(0) 0(0)
Karsilikh 5(12,5) 5(12,5) 5(12,5)
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SH2 icin arastirmacilarin hekimlere yonelik degerlendirdikleri ortalama gorisme tipi
ile, yaklagim tipi arasindaki iliskiyi gosteren degerler tablo 36'da verilmistir. Arastirmacilarin
gorisme tipi olarak hekim merkezli olarak degerlendirdikleri 35 hekimin 30 tanesi yaklasim
tipi olarak biyomedikal, bes tanesi ne biyomedikal, ne biyopsikososyal yaklasim
sergilemiglerdir. Arastirmacilarin gorisme tipi olarak karsilikli olarak degerlendirdikleri bes
hekimin ise hepsi biyopsikososyal yaklasim sergiledikleri seklinde degerlendirilmistir. Hekim
kontrolinde gorusme tipi ile biyomedikal yaklasim arasinda, karsilikli gorisme tipi ile
biyopsikososyal yaklasim arasinda anlamli iliski saptanmustir.

Tablo 36. Arastirmacilarin (SH2) hekimlere yonelik degerlendirdikleri hasta-hekim
gérusmetipi ile yaklasim tipinin kar silastiriimas

Arastirmacilarin Gértsme Tipi
(SH2) Ortalamalari

p
(Kars.) (Hekim Kont.) degeri

Biyomedikal 0 30 0,01
Arastirmacilarin
Yaklasim Tipi
Ortalamalar Ne biyomedikal, ne
biyopsikososyal 0 5 0,01
Biyopsikososyal 5 0 0,01

SH1 ve SH2 i¢in arastirmacilarin hasta merkezli, sistem yonelimli ve aile merkezli ve
bitiincul problem ¢dzme ana kriterleri icin hekimlere verdikleri ortalama toplam puan ve
standart sapmalar1 gosteren degerler tablo 37'de verilmistir. Arastirmacilarin senaryo 1 ve

senaryo 2 icin hekimlere verdikleri ortalama puanlar arasinda anlamli fark saptanmamustir.
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Tablo 37. Arastirmacilarin ana degerlendirme kriterlerine gbre senaryo 1 ve senaryo 2

icin hekimlereverdikleri ortalamatoplam puanlarin degerlendirilmes

Arastirmaci Degerlendirme

Senaryo 1 (SH1) Senaryo 2 (SH2) deseri
Ortalama SS Ortalama SS b des
Hasta merkezli 24,4 9,1 24,7 9,7 0,88
Sistem yonelimli 9,9 6,2 9,4 5,8 0,22
Batdncil 271 127 26,0 124 033
problem

SH1 ve SH2 icin hekimlerin kendilerini degerlendirdikleri hasta merkezli, sistem
yonelimli ve aile merkezli ve bitlincil problem ¢ozme ana kriterleri igin verdikleri ortalama
toplam puan ve standart sapmalar1 gosteren degerler tablo 38de verilmistir. Hekimlerin
senaryo 1 ve senaryo 2 icin verdikleri ortalama puanlar arasinda anlamli fark saptanmarmustir

Tablo 38. Hekimlerin kendilerine, ana degerlendirme kriterlerine gore senaryo 1 ve
senaryo 2icin verdikleri ortalama toplam puanlarin degerlendirilmes

Hekim Degerlendirme

Senaryo 1 (SH1) Senaryo 2 (SH2) deseri
Ortalama SS Ortalama SS b des
Hasta merkezli 42,6 5,0 43,3 54 0,08
Sistem yonelimli 18,2 6,0 19,0 6,2 0,11
Batancil 48,4 9,2 48,4 104 042
problem
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5. TARTISMA

CGalismamizin sonucunda, birinci basamakta calisan hekimlerin BPS yaklasimdan gok
BM yaklasima egilimli olduklari, BPS yaklasimin gereklerini yeterince yerine getirmedikleri
ortaya cikmustir. Bu durum benzer bazi calismalarda da gosterilmistir. Dowrick ve
arkadaglarinin BPS yaklasimin birinci basamak hekimlerinin klinik alanda kullanilabilirligine
yonelik ingiltere'de yaptiklar: calismada, 494 pratisyen hekime anket yoluyla hangi tir bilgi,
yetenek ve konunun pratisyen hekimlerin ilgi alaninda oldugunun listelenmesi istenmis,
ayrica her biri 12 konudan olusan ve muhtemel hasta problemlerini iceren hususlarin 5'li
degerlendirme 0Olcegi ile degerlendirilmesi istenmistir. Hekimlerden istenen 12 konunun
uygunluk oranlar1 degerlendirildiginde katilimci hekimler depresyon, sirt agrisi, Ust solunum
yolu enfeksiyonu, hipertansiyon, terminal bakim gibi konularin hekimlerin ilgi alanina uygun
oldugu, evlilik problemleri, uyusturucu yoksunlugu, cinsel istismar gibi konularda kararsiz
olduklari, ailevi, ruhsal konular, politik konularin pratisyen hekimlerin ilgi ve alanlarina
uygun olmadigr seklinde degerlendirilmis. Bu sonug; pratisyen hekimlerin fiziksel
problemlere daha cok odaklandigi, psikolojik, sosyal ve ailevi konulara uzak olduklar:
seklinde yorumlanmustir (33). Halbuki hastalarin beklentileri kendilerine yaklasimin bir ¢ok
boyutta olmasi yonundedir. Perron ve arkadaslarinin Isvigrede yaptiklar: bir calismada,
hastalar tamnin biyomedikal boyutunun yani sira, kendilerinin hekimlerce dinlenmesini ve
kendilerine damsmanlik da dahil, gok yonli bir yaklasim isteklerini ortaya koymuslardir.
Ayni calismada hekimlerin, hastalarimin beklentilerini algilamasinda sorun yasandigi, var
olmayan beklentileri varmus gibi algiladiklart sonucuna varilmistir (34).

Bunun nedenleri arasinda, BPS yaklasimin 6nemine vurgular yapilmakta ise de,
gunumuiz tip egitiminde yeterince yerini bulamamasi, konunun net olarak anlasilamamasi,
hasta-hekim iliskisi ve iletisimi gibi konularda, hekimlere 6grencilik sliresi ve mezuniyet
sonrasinda egitim verilmemesi gibi durumlar yer alabilir. Bazi hekimler, psikolojik ve sosyal
konularin irdelenmesinin hastalarin 6zel hayatina midahale olarak algilamaktadir. Bir kisim
hekim ise hasta yogunlugu, zaman azligi, idari islerin getirdigi yikler nedeniyle BPS
yaklasimin klinik pratikte uygulanabilirliginin gi¢ oldugunu distinmektedirler. Margalit ve
arkadaslarinin Israil'de yaptig1 baska bir calismada rastgele secilen 102 pratisyen hekimden
calismay1 kabul eden 44 hekimle, BPS bilgi, hasta merkezli yontem, benlik saygisi ve zihinsel
is yukd agisindan hekimleri degerlendirmislerdir. 44 hekim iki gruba ayrilmus, ilk gruba
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problemlere dayal1 didaktik egitim, ikinci gruba interaktif bir egitim verilmistir. Alt1 ay sonra,
egitim oncesi ve egitim sonrasi hekimlere anket yoluyla degerlendirme yapilmistir. Interaktif
egitim alan gruptakilerde agirlikli olmak tizere, her iki gruptaki hekimlerde BPS bilgi, hastaya
yaklasim, tutum ve benlik saygisinda olgulebilir iyilesmeler gorulmustir (35). Hekimlerin
BPS yaklasim gostermemelerinin nedenleri arasinda bu konudaki egitim eksikligi ve tip
egitimindeki yerinin Onemine yaptigimiz vurguyla bu calismadan ¢ikan sonuglar
Ortismektedir. BPS yaklasim ve hasta-hekim iletisimi gibi konularda hekimlerin egitim
Oncesi ve sonrast bilgi dizeyi ve yaklasimdaki degisimler, BPS yaklasim konusunda egitimin
Onemini ortaya ¢ikarmaktadir. BPS yaklasim konusunun tip egitiminde aktif bir sekilde yer
almasi gerekliligi asikardir. Uludag Universitesinde yapilan 'T1p Egitiminde Iletisim ve Klinik
Beceriler Dersi Verilmeli mi? intern Ogrenci Gorisleri' adli bir calismada sonug goriist
olarak tip fakiltesinden mezun olacak Ggrencilerine dncelikle hasta-hekim iletisimi basta
olmak Uzere gesitli klinik beceriler agisindan egitim verilmesi gerekliligi vurgulanmis ve bu
egitimin belli bir donemle kalmayip stirekli olmast gerektigi belirtilmistir (36).

Calismamizin sonucunda, birinci basamakta calisan hekimlerin hasta merkezli klinik
yontemin gereklerini yeterince yerine getirmedikleri ortaya ¢ikmistir. Bunun muhtemel
nedenleri arasinda hasta merkezli klinik yontemin net olarak anlasillamamasi, iletisim
becerileri konusunda temel bir egitim eksikligi, empati kuramama, zaman azlig1 ve hasta
yogunlugu, hekimlerin her hasta grubuna hasta merkezli yaklasim gosterilip gosterilmeyecegi
dustincesi, hasta mahremiyetinin ihlal edilebilecegi kaygisi, hastanin psikolojik, duygusal ve
sosyal sorunlar yumaginin agilmasinin zaman konusunda doguracag: sonuclar hekimleri hasta
merkezli klinik yontemden uzaklastiriyor olabilir. istanbul Sisli Etfal Hastanesinde 146
bireyle yapilan bir uzmanlik tezi ¢alismasinda hastalarin, genellikle zaman azlig1 nedeniyle
hekimlerin kendilerine yeterince ilgi ve anlayis gostermedigi, hekimleriyle daha sik iletisim
icinde olan hastalarin memnuniyetlerinin fazla oldugu gorilmus (20). Ondokuz Mayis
Universitesinde yapilan hasta-hekim iletisimi konulu bir tez calismasinda etkin iletisim
kurulabilmesi igin hastalarin, hekimlerden beklentisi dncelikle guler yuzli, sefkatli bir
yaklasimla beraber hekimin kendilerine deger vermesi, hekimlerin ise hastalardan beklentisi
yogun calisma tempolarina anlayis gosterilmesi ve Onerilen tedavi planlarina uyulmasi
yonundedir (37). 2001 yilinda Kalender ve arkadaslarinin Konya'da 505 bireyle yaptiklar: bir
calismada hastalar, yiksek oranda hekimlerin sikayetlerini her yoniyle dinlemeleri ve uzun
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zaman ayirmalarin istemektedirler, genel kani hekimlerin hastalarim yeterince dinlemedikleri
ve kendileriyle ortak bir uzlasmaya varmadiklar1 yontndedir (38).

Calismamizda hekimlerin yas, cinsiyet, mesleki deneyim sireleri ve uzmanlik
durumlart ile her iki senaryodaki BPS performanslari arasinda anlamli  bir iliski
sgptanmamustir.  Dowrick ve arkadaslari 1994 yilinda ingiltere'de, birinci basamak
hekimlerinin hastalarin biyolojik, psikolojik ve sosyal sorunlarini ne 6lgtide kendi sorumluluk
alanlar1 icinde gorduklerini  arastirmiglarcir. Calismada bagimsiz  degiskenler olarak
hekimlerin yas ve cinsiyetleri alinmis, hekimin cinsiyeti anlamli bir fark yaratmazken, 35 yas
ve Ust hekimlerin, sosyal ve psikolojik konular1 daha fazla kendi sorumluluk alanlar1 icinde
gordukleri saptanmustir. Arastirmacilar, 35 yas ve Usti hekimlerin psikososyal yaklasimu,
genc hekimlere gore daha ¢ok benimsedikleri sonucuna varmiglar (33). Bizim calismamiza
katilan hekimlerin biyik ¢cogunlugunun (%85) 40 yas ve Uzerinde olup, 40 yas altindaiki Kisi
bulunmas: ve genelinin mesleklerinde 10 yil ve tzerinde ¢alismislik sireleri olmasi nedeni ile
yas ve calismislik strelerinin BPS yaklasim (zerindeki etkisi saptanamamus olabilir.
Calismamizda BPS performans agisindan uzman aile hekimleriyle diger aile hekimleri
arasinda anlamli bir fark saptanmamustir. Bunun olast nedenleri arasinda aile hekimligi
uzmanlik egitiminde bir standartin olmayisi, egitim arastirma hastaneleri ile Universite aile
hekimlikleri kirsilerinin uzmanlik egitimindeki farkliliklari, birinci basamak uzmanlik
disiplini olmasina karsin asistan egitimlerinin sadece hastane rotasyonlarindan olusmasi ve
rotasyonlarinin tguincti basamak anlayisiyla yogrulmasi nedeniyle uzman aile hekimleri belirli
bir fark olusturamamis olabilirler.

Hasta merkezli yaklasim ana basliginda degerlendirdigimiz parametreler igerisinde
hekimlerin en iyi puan aldiklar1 parametreler, goriisme boyunca hastalarina ilgi ve saygi
gostermeleri ve benim gérevim size yardim etmek, ben sizin icin varim mesaj1 vermeleri ile
ilgili parametrelerdi. En dusUk puan alinan parametreler ise hastamin gercek gelis nedenini
arastirma, hastanin gorus ve tercihlerini dikkate alma, hastanin hastaligiyla ilgili duygu ve
kaygilarin arastirma, hastanin saglik inamis1 ve bas etme ile ilgili zorluklara saygi duyma
basliklariydi. Buradan hekimlerin hastalarina karst samimi, yardimsever ve iyi niyetli
duygularla yaklastiklarim ama hasta merkezli yaklasimin bazi temel bilesenleri konusunda
bilgi ve deneyim eksiklikleri oldugu sdylenebilir.

Sistem yonelimli ve aile merkezli yaklasim ana basliginda hekimler genel olarak biitiin
parametrelerden distk puan amuglardir. Calismacilar, hekimlerin hastanin ve ailesinin
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tedaviye katilim, rahatsizliginin kendisine, ailesine ve cevresine olan etkisini arastirma, karar
alma mekanizmalarinda aile ve gevresinin etkisinin arastirilmas: konularinda hekimleri yeterli
gbrmemislerdir. Durukan ve arkadaslarimin kanser hastalar: Uzerinde yaptigi1 bir ¢alismada,
psikolojik slirecin yakindan takip edilmesinin ve bittn ailenin ele alinarak psikososyal bir
yaklasimin gerekliligi  vurgulanmistir.  Ailenin hastaya verdigi destegin, eksik oldugu
durumlarda psikolojik gucliklerin  arttigi  gbzlenmis. Hastamn hastaliga  uyumu,
rehabilitasyonu ve bakimi gibi konularda yalmz hasta ile degil, ailesi ile de iliski kurulmasi
gerekmektedir sonucuna varilmistir (39). Pek ¢ok ileriye ve geriye donik calismada, gesitli
hastaliklarin ortaya ¢ikisindan 6nce stresli yasam olaylarinin varligi Holmes ve Rahe 6lcegi
ile arastirlmistir. Bu Glgekteki olaylarin ¢cogu aile iginde olusur ve 15 en stresli olayin 10'u
aile olaylaridir (40). Yeni bir calismada Meyer ve Haggerty kronik stresin yiksek streptekokal
farenjit oranyla iliskili oldugunu ve streptekok enfeksiyonlarinin %30'unun stresli yasam
olaylarim izledigini bulmuslardir. Okul 6ncesi yastaki 1000'den fazla ¢ocukla yapilan ileriye
donik bir arastirmada, aile ici yasam olaylarinin ¢ok ¢esitli durumlar igin, hekime basvuru ve
hastaneye yat1s arasinda guclti bir korelasyon bulunmustur (30).

Butuncul problem ¢gdzme ana basliginda hekimlerin en iyi puan aldiklar: parametreler,
zaman elverdigince oncelikle akut olmak tzere tim problem ve kaygilari arastirdiklari, diger
problemleri zamana yayma baslig1 idi. Birinci senaryoda, hekimlerin gincel uygulama
rehberlerini takip ettigi ve diger kaynaklar: verimli kullanacak segimler yaptigi kamsinda olan
arastrmacilar bu parametrenin, ikinci senaryo igin uygulanmadig: géristndedirler. En disik
puan alinan parametreler ise hastaya sadece ilag 6nermeyip sagligi gelistirme ve duygular: ele
ama davramslart ile ilgili onerilerde bulunma ile hastaya plasebo etkisini artirmaya yonelik
ancak gereksiz anksiyeteye yol agcmayacak Onerilerde bulunma basliklartydi. Akici ve
arkadaglarinin 1999 yilinda 148 pratisyen hekimle yaptiklari bir anket calismasinda
‘hastalariniza ilag disinda tedavi 6neriyor musunuz? sorusuna hekimlerin yalmzca %12'si
‘evet’ yanit1 vermistir. Calismada hekimlerin diyet, egzersiz gibi ilag dis1, sagligi gelistirmeyi
de hedefleyen tedavi yontemlerini cok az oranda 6nerdikleri ve hastalarina gerek tam gerekse
tedavi sireci ile ilgili yeterli aciklama yapmadiklar:, bUtincul bir tedavi yaklasim
gostermedikleri sonucuna varimustir (41). Bu durum bizim cgaligmamizdaki hekimlerin,
hastalarina ruhsal, sosyal ve fiziksel iyi olma durumlari arasindaki etkilesimi 6ngéren bir
tedavi yaklasimu Onerilmedigi, sagligi gelistirme ve duygular: ele alma davranslar: ile ilgili
Onerilerde bulunulmadig1 sonucuyla ortismektedir. Tedavi sirecindeki bir kisiye bu slirecin



bir parcasi olarak uygulanan bir midahalenin hastanin durumunu degistirmesi ve bu
degisimin sdz konusu mudahalenin bilinen herhangi 6zgun bir farmakolojik veya fizyolojik
etkinligine bagli olmamasi durumu plasebo etkisidir (2). Yapilan bir calismada ciddi koroner
arter hastaligi olan hastalarda plasebo etkisinin gictne bir 6rnek olusturmaktadir.
Anjiyogenez ve lazer miyokard revaskiilarizasyon denemelerinin yapildigi bu ¢alismada son
dénem koroner arter hastalig1 olan hastalarda plasebo tedavisinin uzun dénem yararl etkilere
sahip oldugu gorulmistir. Calismaya alinan hastalar rasgele bir sekilde tedavi grubuna veya
plasebo grubuna ayrilmislardir. Her iki grupta da ortalama anjina sinifi, egzersiz kosu bandi
zaman ve yasam kalitesindeki diizelmeler miidahalenin baslangicini izleyen 90 giinde buyuk
Olglide korunmustur. Plasebo grubunda midahalenin hastalara sagladigi yararin iki yillik
izlem sirecinde etkisini korundugu goOzlenmistir (11). Hasta-hekim iliskisinde hekimin
davranislari, kullanilan ilacin yararina donuk inandiriciligi ve samimiyeti, hastaya gosterdigi
samimiyet ve verdigi guven, ilacin plasebo etkinligini artirabilmektedir. Bu durumun tersinin
yasandigi olaylarda da, ©rnegin; hekimin ilgisizligi, soguklugu ve kararsizligi plasebo
etkinligi azaltabilmektedir (42). Birinci basamaga basvuran hastalarin 6énemli bir kisminda
ilac veya cerrahi midahale disindaki tedavi yontemleri biytk oranda ise yaramaktadir. Genel
kabul goren bir sonug da her ¢ vakadan birinde plasebo etkinin gergeklestigidir (42,43).
Rehberler hekimlere karar verme stirecinde dnemli katkida bulunabilirler. Gereksiz ve kanita
dayal1 olmayan uygulamalar1 sinirlamada yardimci olabilirler. Rehberlerin hekimlere yol
haritasi olma 6zellikleri vardir. Rehberler mutlaka uyulmasi gereken kesin hukimli belgeler
degildir. Bu nedenle uygulayicilarin %100 uymalari beklenmez (44). Demirkiran ve
arkadaglarinin Ankara'da yaptiklar: ‘pratisyen hekimlerin ilag segimlerini etkileyen faktorler'
Uzerine yaptiklari calismada katilimcillarin - %54,7'si ilaglarla ilgili  bilgi  ihtiyacim
karsilayamadiklarini, %20,3U ise tam ve tedavi rehberlerinden haberdar olmadiklarin
bildirmisler (45). Calis ve arkadaslarimin Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi donem 4
Ogrencilerinin 'hastalik, durum ve semptoma dayali 6grenme rehberi' kullanma durumlari
Uzerine yaptiklart calismada, Ogrencilerin yalnizca %35,2" si rehber kullandiklarini ifade
etmislerdir. Bu durum, her Uc¢ Ogrenciden yaklasik ikisinin rehber kullanmadigimi ortaya
koymaktadir (46). Bizim yaptigimiz calismada hekimlerin birinci senaryo igin gincel
uygulama rehberlerini takip ettigini, zaman ve diger kaynaklar: verimli kullanacak secimler
yapmaya calistiklari, diger senaryo icin bu parametrenin uygulanmadigi yoniundedir. Bunun
muhtemel nedenleri arasinda senaryolar arasindaki farkti. Birinci senaryonun kronik bir
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hastalik olan diyabet Uzerine kurgulanmis olmasi, hekimlerin bu konuya daha asina ve bu
konudaki rehber sayisinin yeterli sayida olmasi, senaryolar arasinda rehber kullanma farkin
olusturmus olabilir.

Arastirmacilarin her iki senaryo icin uzlasma oncesi verdikleri toplam puanlarla,
uzlasma sonrasi verdikleri ortalama toplam puanlar karsilastirildiginda her iki senaryo igin
anlamli bir fark saptanmamustir. Degerlendirdigimiz ana bagliklardan, hasta merkezli
yaklasim ana bashginda iki arastirmacinin uzlasma oncesi puanlariyla, uzlasma sonrasi
puanlar1 arasinda anlamli fark gordlmistar. Diger iki ana baslikta arastirmacilar arasinda
uzlasma 6ncesi ve sonrasi toplam puanlarinda fark saptanmamustir. iki arastirmacinin her iki
senaryoda, hasta merkezli yaklasim ana bashiginda uzlasma oncesi ve sonrasi toplam
puanlarinda fark olusmasini, arastirmacilarin uzlasma éncesinde senaryolar: izleme sireleri,
senaryolari izleme siralamalarimin farkli olmasi, parametre kontrol listesinin yogun olmasi,
kayitlari aym anda hem izleyip, hem de listeden puanlama esnasinda parametrelerin 6lgekteki
yerlerini tespit etme gibi zorluklarimin olmasi arzu edilen performansa ait tim bilesenleri
yakalamada zorluklara neden olmus olabilir. Arastirmacilar, 6lgegin sonunda her iki senaryo
icin hekimin BPS performansina yonelik verdikleri ortalama global puanlara bakildiginda,
aralarinda uzlasma oldugu ve hekimlerin biyomedikal bir performans sergilediklerini
dustinmektedirler. Arastirmacilarin verdikleri toplam puanlar ve global degerlendirme
sonuclarina bakildiginda arastirmacilar arasinda fark olmamasi nedeniyle, arastirmacilarin
kendi aralarinda tutarl oldugunu sdyleyebiliriz.

Cronbach tarafindan gelistirilen alfa katsayisi yontemi, maddeler dogru-yanlis olacak
sekilde puanlanmadiginda kullamimast uygun olan bir i¢ tutarlilik tahmin yontemidir (47).
Calismamizda kullandigimiz 6lgegin Cronbach alfa degeri arastirmacilara gore 0,94-0,98
arasinda degismekteydi. Bu da kullandigimiz 6lgegin i¢ tutarliligimn yiksek oldugunu
gostermektedir. Margalit ve arkadaslarinin hekimlerin BPS performansint degerlendirmeye
yonelik yaptiklari ¢calismada kullandiklar: degerlendirme aracinin Cronbach alfa degeri 0,90
olarak bulunmus. Degerlendirme aracinin biyomedikal yaklasimi esas alan hekimler ile
biyopsikososyal yaklasimi esas alan hekimler arasindaki farklar: ayirt ettigini gozlemlemisler
(3D).

Margalit ve arkadaslarinin yaptigi calismada, hekimlerin yarisinin  hasta-hekim
gorismelerinin  videoya kaydedilmesi yontemini kabul etmedikleri gorilmis. Bizim
calismamizda ulasabildigimiz ve galismaya dahil etmek istedigimiz 50 hekimden 10'u video
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kayit seklinde yapilacak olan bu ¢aligmay: kabul etmemistir. Bu hekimler, gerekce olarak
zaman azligi, video kamera oninde rahat olamama, gorUsme goruntUlerinin baskalar
tarafindan izlenmesinden rahatsiz olmalarini ileri stirmislerdir.

Calismamizda hekimlerin hastalarimin s6zini kesme sreleri ilk senaryo icin ortalama
33 saniye, ikinci senaryo icin 23 saniye idi. Bu konuda yapilmis calismalara gére hekimin
hastamin sozind ilk olarak kestigi sire hasta merkezlilik ile iliskilidir. Gortisme sirasinda
yapilabilecek blyUk hatalardan birisi de hastaya hikayesini anlatmasi konusunda izin
vermemektir. Siklikla konusma goérismenin akisim degistiren sorular, konu degistirme ya da
hekimde ilgi kaybim ifade eden davranislar ile kesilmektedir. Hekimler genelde iyi dinleyici
degildirler (2). Hasta-hekim gorismelerinin %69 unda hekim, hastasinin konusmasini
gorismenin baslangicindan itibaren ortalama 18. saniyede kesmekte ve bu hastalarin %2'
sinden azi konusmaya devam etmektedir (48). Baska bir calismada ise ilk soz kesmenin 23,1
saniye sonra gerceklestigi savunulmaktadir (49). Bizim calismamizda hekimlerin hastamn
s0zini kesme slrelerinin genel ortalamanin Gzerinde oldugu goérdlmisttr. Calismamizda
senaryolar icin ortalama gorisme sureleri 4-7 dakika arasinda degismekteydi. Wright ve
arkadaglarinin 173 hasta ve 13 sorudan olusan bir anket ¢alismasinda, hasta-hekim gortsme
sireleri degerlendirilmis. Kisa siiren gorismeler toplam iki dakikay: gegmemis. Uzun stiren
gorismeler ise 4-11 dakika arasinda, ortalama yedi dakika stirmis. Uzun siireli gortismelerde
hastalarin sorulara verdikleri yanitlarin dogruluk orammn, kisa siiren gérismelere gore daha
fazla oldugu gorilmis (50). Hekimler genel olarak yogun poliklinik sartlari, birokratik
islemler, kayitl nifuslarimin fazla olmast ve mobil hizmet gorevleri nedeniyle, hastalarina
yeterince vakit ayiramadiklarint  disinmektedirler. Bizim calismamizdaki  hekimlerin,
hastalarina ayirdigi ortalama zamanla, bu c¢alismanin ortalama sireleri  uyumlu
gozikmektedir.

Calismamizda her iki senaryo icin, hasta-hekim toplam gorlUsme siresi, hastanin
konusma siiresi ve hekimin hastasimin sozuni ilk kestigi siire ile aragtirmacilarin hekimlerin
BPS performanslarina yonelik degerlendirme sonuglari ile karsilastirildiginda, BPS yaklagim
gosteren hekimlerin, hastalariyla toplam gortsme streleri ile hastamin konusma siiresinin daha
uzun oldugu, BM yaklasim gosteren hekimlerde, bu stirelerin daha kisa oldugu gortlmis ve
aralarinda istatistiksel anlamlt bir iliski saptanmustir (p<0,05). Hekimlerin hastalarinin sdzini
ilk kesme siireleri ile yaklasim modelleri arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Buradan
hastalarina daha fazla zaman ayiran, hastasim daha fazla dinleyen ve hastasinin kendisini
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ifade etmesine daha c¢ok olanak tanyan hekim profilinin BPS yaklagim yatkinliginin daha
fazla oldugu sdylenebilir.

Her iki senaryo icinde hasta-hekim gorusme tipi ile yaklasim modelleri
karsilastirildiginda, BPS yaklasim gosteren hekimlerin, karsilikli bir gérisme tipi, BM
yaklasim gosteren hekimlerin ise hekim kontrolinde bir gorisme tipi sergilediklerini
soyleyehiliriz. Gortsme tipleriyle, yaklasim modelleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gordlmustir (p=0,01). Calismamizda degerlendirilen hekimler agirlikli olarak hekim
kontroltinde bir goriisme tipi sergilemislerdir. 2009 yilinda yapilan bir doktora tezinde farkli
uzmanlik dallarinda 50 Turk ve 25 Fransiz hekimle gerceklestirilen, hastayr algilama ve
hekimin zihnindeki hasta kavram baglaminda Tirk ve Fransiz hekimler karsilastirilmistir.
Hasta-hekim iliskisi modeli secenekleri arasinda 'hekim hastamin hizmetindedir, hastanin
istekleri-secimleri dogrultusunda calisir' ifadesini isaretleyen Turk hekimlerin oram % 6,
Fransiz hekimlerin oram ise % 52 olup, iki grup arasinda istatistik agidan anlamli fark
gorulmigstur. Turk hekimlerinin ¢ok azinin hastanin hizmetinde olmay:1 ve onun istekleri
dogrultusunda calismay:r ideal model kabul etmesi, toplumun her alanda paternalist
yaklagimlart benimsemis bulunmasiyla uyumlu bulunmustur (51). Samur ve arkadaslarinin
Ankara Universitess Hastanesi'nde 58 hekim ve 150 tip fakiiltesi ogrencisine anket
uygulanarak ve 82 hasta ile gorisme yapilarak gercgeklestirilen calisma, 1990'larin sonunda
Tarkiye'deki hekim tutumu Uzerine fikir vermektedir. Bu calismada katilimcilart kanser
hastalar1 karsisinda % 52 oraninda paternelist (hekim kontrolinde) bir yaklasima sahip
olduklar: gorulmuUstir. Hastalarin % 63,481 hastaliklari hakkinda bilgi sahibi degildir, bir
baska deyisle bilgilendirilme diizeyleri bati1 standartlarinin ¢ok altindadir. Hastalarin % 44'0
tedavi kararinda hekimle birlikte ayni derecede sorumluluk almayi ve % 22'si ise tedaviyi
tamamen kendisi segmeyi istemektedir (52). Elde ettigimiz bulgular bu ¢calismalarla paralellik
gostermektedir. Hekimler hasta-hekim gorismelerinde hekim kontrolinde (paternalistik) bir
yaklasim benimsemektedirler.

Calismamiza katilan hekimlere hasta-hekim gorismesi bitiminde aym olgek verilmis
ve kendilerini degerlendirmeleri istenmistir. Hekimler genel olarak BPS bir yaklasim
sergilediklerini ve hasta merkezli  yaklasimin  bilesenlerini  yerine  getirdiklerini
dustinmektedirler. Hekimlerin kendilerine verdikleri puanlarla, arastrmacilarin hekimlere
verdikleri puanlar arasinda anlamli fark saptanmustir. Hekimlerin kendilerini objektif olarak
degerlendirmelerini kisitlayan bazi nedenler olabilir. Bunlar arasinda BPS yaklasimin net

68



olarak anlasilamamasi, bazi hekimlere gore BPS yaklasimin zaman kaybettirici ve gereksiz
olarak algilanmasi, Olgeklerin zaman alici olmasi nedeniyle ayrintili degerlendirilememesi,
hekimlerin degerlendirilmekten cekinmeleri, Glkemizde yaygin olarak uygulanan performans
sistemi olabilir. Performans sistemi hekimin insan yasamina, sagligina ve esenligine 6zen
goserme sorumlulugunu zorlayici 6zellikte bir sistem olmasi, iyi hekimlik degerlerinin
korunmasint glclestirmektedir. Saglik calisanlari, performans kaygisi ile daha ¢ok islem
yaparak daha ¢ok performans puan elde etmeye zorlandiklar: icin, her bir hastaya ayrilan
zaman zorunlu olarak azalmakta; bunun sonucu olarak hekimlik uygulamalarinda ve tip
egitiminde bitincul yaklasim korunamamaktadir. Performans sistemi hastaya ayrilan zamanin
daha da kisalmasina yol agmakta bdylece hastanin yeterli bir sekilde bilgilendirilmesini ve
yeteri kadar aydinlatiimasim engellemektedir. Su anda Ulkemizde birinci basamakta
uygulanan performans sisteminde hekimler kendilerine kayitli niifuslari oramnda ve yaptiklar
izlem ve takiplere gore Ucretlendirilmektedir. Bu durum hekimleri baski altina alarak

hastalara kars1 olan davranis ve tutumlarini olumsuz yonde etkiliyor olabilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Biyopsikososyal (BPS) model, bireyin saglik durumunun biyolojik, psikolojik ve
sosyal siireclerin karsilikli etkilesimi ile belirlendigini ve yine bu ¢ boyutta yansimalara yol
actigin savunur. Dogrusal neden-sonug iliskileri temelli olan ve bireyi degil hastaligi merkeze
alan biyomedikal modelin, saglik ve hastalik ile ilgili gergekleri agiklamada yetersiz kalmasi
BPS modelin gelisimini tetiklemistir

Her yeni teorinin uygulamaya yansimasi zaman alici ve sancili bir siiregtir. Nitekim
sahip oldugu genis kapsama da bagli olarak BPS yaklasimin Klinik pratige yansimasini
Olcebilecek net nesnel olcitler bulunmamaktadir. BPS yaklasimin ilkeleri, niceliksel olarak
degerlendirilmelerine olanak saglayacak gozlenebilir klinik beceriler seklinde ifade
edilmemistir. Calismamizda izmir ilinde birinci basamakta calisan aile hekimlerinin klinik
pratiklerinde biyopsikososyal yaklasimi ne kadar uyguladiklarim arastirdik.

40 aile hekimi ile yapilan 80 hasta-hekim goériismesinin sonucunda, arastirmacilar her
iki senaryo icinde hekimlerin biyopsikosoyal bir yaklasim degil, biyomedikal agirlikli bir
yaklasim tarzim benimsediklerini, hekimler ise hastalarina biyopsikososyal bir yaklasim
sergilediklerini dusinmektedirler. Biyopsikososyal yaklasimin guniimiiz tibbinda énemine
vurgular yapilmakta ise de, tip fakiltes egitiminde yerini yeterince bulamamasi, konunun net
olarak anlasilamamasi, hasta-hekim iliskisi ve iletisimi gibi konularda hekimlere, 6grencilik
ve sonrasi meslek yasamlarinda egitim verilmesi gerekliligi asikardr.

Calismamiza katilan hekimlerin toplam gorisme streleri, hastamn konusma siiresi ve
hastasinin sbziinu ilk kesme stireleri genel ortalamalarin Gizerinde olsa da yeterli degildir. BPS
yaklasim gosteren hekimlerin, BM yaklasan hekimlere gore hastalarina ayirdiklar: zaman da
artmaktadir. Burada hekimlerin ¢alisma ortamlarimin iyilestirilmesi, kisi basina disen hasta
sayisinin azaltilmasi, hekimlerin ve toplumun iletisim konusunda egitim dizeylerinin
yukseltilmesi dnemli gozikmektedir.

Calismamizda hasta-hekim gorusme tipleri incelendiginde hekimlerin, hekim
kontrolinde (paternalistik) bir gérisme tipi uyguladiklar: ortaya ¢ikmustir. Karsilikli gorisme
tipi uygulayan az bir hekim grubunun ise agirlikli olarak biyopsikososyal bir yaklasim
sergiledikleri gortlmustir. Karsilikli gortsme tipinin hekim ve hasta agisindan kazanimlar:
fazladir. Bu kazanimlarin farkindaligimin artmasi, hekiminden daha fazla bilgi bekleyen hasta
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sayisint da artiracaktir. Boyle zamanlarda durum tespiti, yonetimi ve tedavi protokollerini
birlikte planlayan, hasta ve hekimler cogalacaktir.

BPS model klinik uygulamaya, hasta merkezli klinik yontem araciligi ile yansir.
Burada hekim, hem hastayr hem de hastamin rahatsizligint anlamaya calisir. Aile hekimleri
hastalariyla kurduklar: strekli iligki, bitiin aile bireyleri ile olan iletisim, anne karmindaki
fetlisten, en yasli bireye kadar, hasta ve ailesini en iyi tamyan hekim grubu oldugu igin
biyopsikososyal yaklasimdan da en fazla yarar gorebilecek hekim grubudur. Bu konudaki
farkindaligin artmasi, tip fakiltesi mifredatinda konunun yeterince islenmesi, uzmanlik
egitiminde birinci basamak anlayisinda bir standartin olusmasi, aile hekimlerinin hizmet ici
egitimlerinde konuya agirlik verilmesi ve bu konuda yapilacak arastrma ve calismalar
Onuimuzdeki yillarda hekimlerin bakis agisi ve klinik uygulamalarina isik tutacaktir.
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8. EKLER

8.1. EK-1: Arastirmac Degerlendirme Olgegi

Hekim No:

Gortsme No:
Degerlendirenin ad:
Degerlendirme SiraNo:
Gorusme sires:

HASTA MERKEZLI

HEKIM MERKEZLI

Gorusme boyunca hastayailgi ve sayg
gosterdi.

Goriisme boyunca hastayailgi ve saygi gostermedi.

Hastanin gercek gelis nedenini aragtird.

Hastanin gercek gelis nedenini aragtirmad.

Gorisme boyunca hastanin hastaigiylailgili duygu
ve kaygilarinm aragtird.

Goruisme boyunca hastanin hastaligiylailgili duygu
ve kaygilarini arastirmadi.

Gorusme boyunca hastaya empati yaparak
hastanin duygu ve kaygilarini anlad.

Goriisme boyunca hastaya empati yaparak hastanin
duygu ve kaygilarini anlamadh.

Gorusme boyunca hastanin saglik inanist ve
bas eimeileilgili zorluklarina saygi duydu.

Gorusme boyunca hastamin saglik inanist ve bas eime
ileilgili zorluklara saygi duymadi.

Goruisme boyunca hastanin gorus ve
tercihlerini dikkate aldi ve saygi duydu.

Goruisme boyunca hastanin gorus ve tercihlerini
dikkate almadi.Saygi duymadh.

Goriisme boyunca hastaya davranislariyla
‘benim gorevim size yardim etmek ben sizin
icin varim’' mesgj1 verdi.

Goriisme boyunca hastaya davraniglariyla ‘ benim
gOrevim size yardim eimek ben sizin igin varim’
mesaj1 vermedi.

SISTEM YONELIMLI VE AILE
MERKEZLI YAKLASIM

Hastanin iyilik halini(saglik, mutluluk v.b)
etkileyen tiim faktorleri arastirdi.

Hastanin iyilik halini(saglik, mutluluk v.b) etkileyen
tim faktorleri arastirmad.

Hastanin rahatsizliginin kendisine, ailesinine
ve gevresine olan etkilerini arastird.

Hastanin rahatsizliginin kendisine, ailesinine ve
cevresine olan etkilerini arastirmadi.

Hastanin karar al ma mekanizmalarinda aile
ve gevresinin etkilerini aragtird.

Hastanin karar alma mekanizmalarinda aile ve
cevresinin etkilerini arastirmad.

Hastanin veailesinin tedaviye katilimin
sagladi.

Hastanin veailesinin tedaviye katilimin saglamadi.

BUTUNCUL PROBLEM GCOZME
YAKLASIMI

Hastanin zaman el verdigince oncelikle akut
olmak Uzeretiim problem/kaygilar: ve
cdzimlerini arastirdi ve diger problemlerini
zamana yaydi.

Hastanin zaman everdigince oncelikle akut olmak
lizere tim problemv/kaygilar: ve ¢dzimlerini
arastirmadi ve diger problemlerini zamana yaymad.

Gunce uygulamarehberlerini takip etti,
zamarn ve diger kaynaklar: verimli
kullanacak secimler yapmaya calisti.

Gunce uygulamarehberlerini takip etmedi, zaman
vediger kaynaklar: verimli kullanacak segimler
yapmaya calismad.

Hastada gergekei beklentiler olusturmaya
calistr.

Hastada gergekei beklentiler olusturmaya calismadh.

Hastaya sadece ilag Gnermiyor ayrica
hastanin sagligint gelistirme ve duygularin
deamadavranislariileilgili onerilerde
bulundu. Ruhsal ve fiziksel iyi olma
arasindaki etkilesimi agikladi.

Hastaya sadece ilag 6nermiyor ayrica hasamin
sagligin gelistirme ve duygularini ele alma
davranislari ileilgili onerilerde bulunmadi. Ruhsal ve
fiziksel iyi olmaarasindaki etkilesimi agiklamad.

Hastaya plasebo etkisini arttirmaya yonelik
ancak gereksiz anksiyeteyi yol agmayacak
sekil de nerilerde bulundu..

Hastaya plasebo etkisine arttirmaya yonelik ancak
gereksiz anksiyeteyi yol agmayacak sekilde onerilerde
bulunmadi.

Tamnin biyomedikal ve biyopsikososyal
bilesenleri ortaya koydu.

Tamnin biyomedikal ve biyopsikososyal bilesenleri
ortaya koymadi.

Hastayaruhsal, sosyal vefiziksd iyi olma
durumlar: arasindaki etkilesimi éngdren bir
tedavi yaklasimi énerdi.

Hastaya ruhsal, sosyal vefiziksel iyi olma durumlar
arasindaki etkilesimi éngdren bir tedavi yaklasimu
Onermedi.

Hastaya duygusal ve davranmissal sorunlari
¢bzmes icin cesaretlendirici bir plan sundu.

Hastaya duygusal ve davranmissal sorunlari gézmes
icin cesaretlendirici bir plan sunmadh.

Gorusme siiresince verilen tedavininis
yasami Uzerine olan etkisini arastirdi.

Gorusme siiresince verilen tedavinin is yasami
Uzerine olan etkisini arastirmad.

GLOBAL DEGERLENDIRME
(HEKiMiN BPS PERFORM ANSI)

HASTA HEKIM GORUSME TiPi

Hekim kontroltinde

Hasta kontroliinde

islevsz

Karsil ikl
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8.2. EK-2: Hekimin K endisini Degerlendirme Olgegi

HEKIM KENDINi DEGERLENDIRME FORMU

Goriisme yapilan hasta: [ kadin  [Jerkek

Gorlismenin sirast: 1 [2

HASTA MERKEZLI

HEKIM MERKEZLI

Gorusme boyunca hastamalilgi ve saygi
gosterdim

Goruisme boyunca hastama ilgi ve saygi gostermedim

Hastamin gercek gelis nedenini aragtircdim

Hastamin gercek gelis nedenini aragtirmadim

Gorisme boyunca hastamin hastaigiylailgili duygu
ve kaygilarim aragtirdim

Gorusme boyunca hastamin hastaligiylailgili duygu
ve kaygilarini arastirmadim

Goruisme boyunca hastama empati yaparak
hastamin duygu ve kaygilarint anladim

Goriisme boyunca hastama empati yaparak hastamin
duygu ve kaygilarini anlamadim

Goruisme boyunca hastamin saglik inanist ve
bas etmeileilgili zorluklarina sayg: duydum.

Gorusme boyunca hastamin saglik inanist ve bas eime
ileilgili zorluklarasayg: duymadim.

Gorusme boyunca hastamin goris ve
tercihlerini dikkate aldim, saygi duydum.

Gorusme boyunca hastamin goris ve tercihl erini
dikkate almadim, sayg: duymadim.

Goriisme boyunca hastama davranislarimla
‘benim gdrevim size yardim etmek ben sizin
icin varim' mesgj1 verdim.

Goriisme boyunca hastama davranislarimla ‘ benim
gOrevim size yardim eimek ben sizin igin varim’
mesaj1 vermedim.

SISTEM YONELIMLI VE AILE
MERKEZLI YAKLASIM

Hastamin iyilik halini(saglik, mutluluk v.b)
etkileyen tim faktorleri arastirdim.

Hastamin iyilik halini(saglik, mutluluk v.b) etkileyen
tm faktorleri arastirmadim.

Hastamin rahatsizliginin kendisine, ailesinine
ve gevresine olan etkilerini arastirdim

Hastamin rahatsizliginin kendisine, ailesinine ve
cevresine olan etkilerini aragtirmadim.

Hastamin karar alma mekanizmalarinda aile
ve gevresinin etkilerini aragtirdim

Hastamin karar alma mekanizmalarinda aile ve
cevresinin etkilerini arastirmadim

Hastamin ve ailesinin tedaviye katilimin
sagladim.

Hastamin veailesinin tedaviye katilimin
saglamadim.

BUTUNCUL PROBLEM GCOZME
YAKLASIMI

Hastamin zaman elverdigince éncelikle akut
olmak Uzeretiim problem/kaygilar: ve
cdzlimlerini aragtirdim ve diger
problemlerini zamanayaydim

Hastamin zaman elverdigince éncelikle akut olmak
lizere tim problem/kaygilar: ve ¢dzimlerini
arastirmadim ve diger problemlerini zamana
yaymadim

Gunce uygulamarehberlerini takip ederek,
zamarn ve diger kaynaklar: verimli
kullanacak secimler yapmaya calistim.

Gunce uygulamarehberlerini takip etmedim, zaman
vediger kaynaklar: verimli kullanacak segimler
yapmaya calismadim.

Hastamda gergekci beklentiler olusturmaya
caligtim.

Hastamda gergekci beklentiler olusturmaya
calismadim

Hastama sadeceilag 6nermiyor ayrica
hastamin sagligint gelistirme ve duygularin
deamadavranislariileilgili onerilerde
bulundum. Ruhsal ve fiziksel iyi olma
arasindaki etkilesimi agikladim

Hastama sadece ilag 6nermiyor ayrica hastamin
sagligin gelistirme ve duygularini ele alma
davranislari ileilgili 6nerilerde bulundum. Ruhsal ve
fiziksel iyi olmaarasindaki etkilesimi agiklamadim

Hastama plasebo etkisine arttirmaya yonelik
ancak gereksiz anksiyeteyi yol agmayacak
sekil de 6neril erde bulundum.

Hastama plasebo etkisine arttirmaya yonelik ancak
gereksiz anksiyeteyi yol agmayacak sekilde onerilerde
bulunmadim

Tamnin biyomedikal ve biyopsikososyal
bilesenleri ortaya koydum.

Tamnin biyomedikal ve biyopsikososyal bilesenleri
ortaya koymadim

Hastamaruhsal, sosyal vefiziksel iyi olma
durumlar: arasindaki etkilesimi éngdren bir
tedavi yaklasimt dnerdim

Hastamaruhsal, sosyal vefiziksel iyi olma durumlar
arasindaki etkilesimi éngdren bir tedavi yaklasimu
Onermedim

Hastama duygusal ve davranigsal sorunlari
¢bzmes icin cesaretlendirici bir plan sundum.

Hastama duygusal ve davranigsal sorunlari ¢ozmesi
icin cesaretlendirici bir plan sunmadim

Gorusme siiresince verilen tedavininis
yasami Uzerine olan etkisini arastirdim.

Gorusme siiresince verilen tedavinin is yasami
Uzerine olan etkisini arastirmadim.
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8.3. EK-3: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU (SIMULE HASTA)
Sayin Katilimc;

Biyopsikosoyal yaklasimin 6nemi aile hekimligi literatiirinde siklikla vurgulanmasina karsin
net olarak tammlanmamakta, hekimler tarafindan da farkli sekillerde algilanmaktadir.
Katilacagimz bu ¢alismada, tarafimizca canlandirilacak daha 6nce size anlatilan ve Uzerinde
calistigimiz ve tarafimzca kabul edilen bir dizi senaryo temelinde sizin ve arastirmaya katilan
hekimler arasindaki gorUsmeler gorsel, isitsel olarak kayit altina alinacaktir. Kayit altina
alinan bu hasta hekimler arasindaki gorismeler ¢esitli uluslararasi yayin ve dokimanlardaki
biyopsikososyal yaklasim tamimi gercevesinde degerlendirilecektir. Bu ¢alismada elde edilen
veriler sadece arastirma amaci ile ve kesinlikle isimsiz bir sekilde kullanilacaktir.

Katkilarimz igin tesekkir ederiz.

Y ukarida gonulliye arastirmadan once verilmes gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla sfz
konusu klinik galismaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama olmaksizin
katilmay1 kabul ediyorum.
K atihmcinin

Adr:

Soyadr:

Tarih:

imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adr:

Soyad:
Tarih:
imza;

Arastirma Y apan Arastirmacinin
Adi; Mustafa Gokhan
Soyadi: SEN
Tel: 0232 412 4963
0505 2966419

Tarih:
imza;
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8.4. EK-4: BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU (HEKIM)
Sayin Katilimci Dr;

Biyopsikosoyal yaklasimin 6nemi aile hekimligi literatiirinde siklikla vurgulanmasina karsin
net olarak tammlanmamakta, hekimler tarafindan da farkli sekillerde algilanmaktadir.
Katilacagimz bu ¢alismada, simile hastalar tarafindan canlandirilan bir dizi senaryo temelinde
simile hasta ve tarafimiz arasindaki gortismeler gorsel, isitsel olarak kayit altina alinacaktur.
Kayit altina alinan bu hasta hekim gorismeleri ¢esitli uluslararasi yayin ve dokiumanlardaki
biyopsikososyal yaklasim tanimi gercevesinde degerlendirilecektir. Bu ¢alismada elde edilen
veriler sadece arastirma amaci ile ve kesinlikle isimsiz bir sekilde kullamlacaktir

Katkilarimz igin tesekkir ederiz.

Y ukarida gonulliye arastirmadan once verilmes gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazih ve sozli agiklamalar yapildi. Bu kosullarla soz
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, higbir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayr kabul ediyorum.
K atihmcinin

Adr:

Soyadr:

Tarih:

imza:

Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamkhk Eden Kurulus
Gorevlisinin

Adr:

Soyadr:
Tarih:
imza;

Arastirma Y apan Arastirmacinin
Adi; Mustafa Gokhan
Soyadi: SEN
Tel: 0232 412 4963
0505 2966419

Tarih:
imza;
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8.5. EK-5: ETIK KURUL ONAY YAZIS

r

Karar No:20012/11-13

| Tarih: 12032012 -

Prof.DrDilek GULDAL"IN sorumbusy oldufu “lemiv 111 Alle Hekimlerinin Klinlk Pratiklerinde
KARAR BILGILERL Biyopsikososyal Yaklaginm MNe Kadar Uvguladildarinm Saptanmas® izimli klinik arastrmays ait
bagvaru dosyzsi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekee, amag, vaklazm ve vomtemlben dikkate
ahinarak incelenmis, etik agidan calizmamn gergeklestiritmesinin uygon oldufuna oy birligi e karar
verilmigtir,
ETIK KURUL BiLGILER] |
Dokuz Evlul Cniversitesi Girigimsel Olmayan Aragtwmalar Etik Kurulu [slevis Yonergesi
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