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OZET

Giris ve Amac¢: Giiniimiizde tip uygulamalar1 hekim merkezliden hasta merkezli
yaklasima dogru bir degisim gostermektedir. Bu ¢alismada tip fakiiltesi donem bir, iig,
alt1 6grencilerinin ve hastalarm hasta merkezli bakim konusundaki algi ve tutumlarini
yani sira donem alt1 6grencilerine verilen egitimin hasta merkezli bakima ve empati

seviyelerine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmstir.

Yontem: Gozlemsel analitik tipte kesitsel ve yar1 deneysel nitelikteki ¢alismamiza 259
hasta ve 551 tip 6grencisi katilmistir. Katilimcilara sosyodemografik veri formu, Hasta-
Hekim Iliskisine Yonelik Tutum Olgegi (PPOS) ve Hekim Empati Olgegi- Ogrenci
versiyonu (JSPE-S) uygulanmustir. Veriler sayi, yiizde, ortalama, standart sapma, %95
giiven araligi ile sunulmustur. Verilerin karsilastirilmasinda ki-kare, t testi ve ANOVA

kullanilmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Bulgular: Donem 1, 3, 6 Ogrencilerinin ve hastalarm PPOS ortalamasi sirasiyla
4,17+0,42, 3,76+0,37, 3,33+0,34 ve 3,10£0,76 puandir. Kiz Ogrencilerin PPOS
ortalamasi (3,93+0,55) erkek 6grencilerden (3,54+ 0,43) anlamli olarak daha yiiksektir
(p=0,000). Hastalarin cinsiyet agisindan PPOS ortalamalar1 arasinda bir fark
saptanmamustir. Kiz 6grencilerin JSPE-S ortalamasi da erkek Ogrencilerden anlamli
olarak daha yiiksektir. Egitim ile 6grencilerin hem hasta merkezli tutumu hem de empati

seviyeleri anlamli olarak olumlu yonde etkilenmistir.

Sonu¢: Calismamizda tip 6grencilerinin ve hastalarin tutumunun doktor merkezli oldugu
saptanmustir. Egitimler araciligiyla 6grencilerin empati seviyelerinin yiikseltilmesi ve

hasta merkezli olmalar1 saglanabilir.

Anahtar Kelimeler: Hasta merkezli bakim, empati, hasta, tip 6grencileri

viii



ABSTRACT

Introduction: Nowadays medicine, the physician-centered shows a shift to patient-
centered. In this study, it was aimed to evaluate the attitudes of one, three, and six-year
medical students and patients on patient-centered care and the effect of education on

sixth-year students on patient-centered care and empathy levels.

Method: The cross-sectional, observational analytic and quasi-experimental design study
included 259 patients and 551 medical students. Participants sociodemographic data
form, the Patient Practitioner Orientation Scale (PPOS) and The Jefferson Scale of
Physician Empathy (JSPE-S) is applied. Data are presented in number, percent, mean,
standard deviation, 95% confidence interval. Chi-square, t-test and ANOVA were used

in the comparison of the data. Statistical significance was accepted as p <0.05.

Results: The mean PPOS of the students 1, 3, 6 and patients were 4,17 + 0,42, 3,76 +
0,37, 3,33 + 0,34 and 3,10 + 0,76, respectively. Female students’ PPOS means are
significantly higher than male students. There was no difference between the PPOS
averages in terms of sex of the patients. Female students' JSPE-S averages are
significantly higher than male students. Education significantly positively affected both

the patient-centered attitude and the empathy levels of the students.

Conclusion: In our study, it was figured out that the attitudes of medical students and
patients were doctor-centered. Through the educations, it is possible to increase the

empathy levels of the students and to be patient-centered.

Keywords: patient centered care, empathy, patient, medical students



1.GIRIS ve AMAC

Yiikselen egitim diizeyi, gelisen teknolojiyle internetin ve akilli telefonlarin
yaygin kullanimi, bireylerin tibbi verilere ve tedavi yontemlerine kolayca erigsmesini
saglayarak, hastalarin saglikla ilgili farkindaliklarinin artmasimni, uygulanan tani ve tedavi
yontemlerini sorgulamasini ve kendi sagliklariyla ilgili kararlarda s6z hakki talep
etmesini saglamistir. Dolayisiyla 6nceleri pasif tibbi bakim alicilari olan hastalar, giderek
saygi ile tedavi olma, tam bilgi edinme hakkina sahip olma ve tedaviye aktif karar verme
konusunda dahil olma gibi belli standartlarda hizmet alma hakkma sahip ‘aktif

kullanicilar’ ve potansiyel elestirmenler olarak kabul edilmistir (1, 2).

"Hasta merkezli bakim" (HMB) terimi birka¢ dekat 6nce tip literatiiriine girdigi
halde, saglik politikasi s6zliigiine 2001 yilinda T1p Enstitiisti’niin miladi raporu “Crossing
the Quality Chasm” ile yiiksek kaliteli saglik hizmetlerine ulagim igin alt1 ana hedeften
biri olarak yer verildiginde girmistir. S6z konusu raporda HMB “bireysel hasta
tercihlerine, ihtiyaglarina, degerlerine duyarli, saygili ve hasta degerlerinin tiim klinik

kararlarda rehberlik etmesini saglamak™ olarak tanimlanmustir (2, 3).

HMB bati iilkelerinde genis c¢apta desteklenmekte ve bazi gelismekte olan
iilkelerde popiilerlik kazanmaktadir (4). HMB, kaliteli saglik hizmetinin 6nemli bir
pargasidir (5). HMB’nin yapilan ¢alismalarda hasta ve hekimin memnuniyetini arttirdigi,
hasta ve hekim arasindaki iligkileri gelistirdigi, hastalar1 bakima daha iyi dahil ettigi,
hastalarin yasam kalitesini arttirdig1 ve klinik sonuglarda belirgin iyilesmeleri sagladigi
gosterilmistir. Saglik bakim etkinliginin artirilmasi, saglik masraflariin azaltilmasi ve
hastanede kalis siliresinin kisaltilmas1 da dahil olmak {izere saglik sistemi ve

organizasyonlarina olumlu etkileri oldugu kabul edilmistir. Uluslararas1 diizeyde,



HMB’nin énemi Diinya Saglik Orgiitii (DSO), Birlesik Krallik Saglik Vakfi ve Birlesik

Devletler Tip Enstitiisii tarafindan onaylanmistir (6) .

Buna ragmen ¢ok sayida niteliksel ve tanimlayici arastirma gostermektedir ki tip
egitimi ve siklikla ortiilii miifredat hastalarin tercihleri, kaygilar1 ve duygularini gdzeten,
hastay1 merkeze alan bakim yerine, hastaliklarin biyomedikal mekanizmalarin iizerine
odaklanan hekim veya hastalik merkezli bakim tizerine insa edilmistir (7, 8). Geleneksel
egitimdeki hekimin gorevi, hastaliklarin tanimlanmasi, ac¢iklanmasi, nedeninin
belirlenmesi ve sonrasinda bunlarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesidir. Dolayisiyla, hasta
ile yapilan goriismeler hastaligin tanismin konulmasini amaglamaktadir (9). Hasta hekim
goriismesinde baskin olan taraf hekim olup, hastanin Oykiisiinii kapali uglu sorularla
kesmektedir. Hastanin verecegi bilgilerden hangisinin dnemli oldugu hakkinda karar
veren de hekimdir. Hekim daha 6nceden edindigi bilgi ve birikimlerinin 1s1ginda,
kendisine bagvuran hastasin1 muayene eder, tani ve tedavi i¢in gerekli gérdiigii girisimleri
planlar ve hastadan bunlara tam bir itaat ister. Boylelikle hastanin duygulari, ihtiyaglari,
istekleri goz ardi edilmekte, tedavinin planlanmasinda da hastaya s6z hakki

verilmemektedir (1).

Hasta merkezli yaklasimda ise; hastalara sorunlarini rahat¢a ifade edebilmeleri
icin yeterli siire verilir; kafalarindaki her tiirlii soruyu sormalari i¢in cesaretlendirilir; agik
uclu sorularla hastanin hastaligiyla ilgili tiim algi, diisiince ve yorumlar1 6grenilir. Hekim
bir taraftan hastaligin ne oldugu sorusuna yanit ararken; diger taraftan hastayla empati
kurarak hastaligin onun tarafindan nasil algilandigini ve yasaminda ne tiir degisiklikler
meydana getirdigini, onun i¢in ne anlam tasidigin1 6grenmeye calisir. Tedavinin

planlanmasinda da hastay1 karara dahil ederek, hastanin uyumunu ve tedavinin etkinligini



artirmay1 hedefler. Ciinkii hasta merkezli tipta, hekimin gorevi hastalig1 tedavi etmek

degil, hastay1 tedavi etmektir (1, 10).

Son yillarda hasta merkezli ya da bir bagka deyisle hekimin hastadan yana oldugu
saglik hizmetinin 6nemini fark eden tip egitimcileri, 6grencilerin iletisim becerileri,
profesyonel degerler, insani tutum ve davraniglar gibi konular1 6grenebilmesi igin
miifredat: yeniden diizenleme ¢abalarmna girismistir (7). Iletisim becerileri, profesyonellik
ve hasta-hekim iligkisine yonelik bilgi, beceri ve tutumlar mezun hekimlerin sahip olmasi
gereken yeterlikler, ulusal ve uluslararasi belgelerde pek ¢ok kez tanimlanmistir. Bu
ulusal ve uluslararasi tanimlamalara 6rnek olarak Good Medical Practice (GMC 2012),
CanMEDS (2005), Tomorrow’s Doctors (GMC 2009), Ulusal Cekirdek Egitim Programi

(UCEP 2014) verilebilir.

Bu anlamda yeni anlayisla degisen ve gelisen egitim kiiltiiriinde 6grenim géren
ogrencilerin, hasta merkezli tutumlarmin arastirilmasinda fayda oldugu diisiincesiyle
calismamizda, gelecegin hekimleri olan tip fakiiltesi 6grencilerinin ve hastalarm, hasta
merkezli bakim konusundaki goriisleri, son sinif 6grencilerinin empati seviyeleriyle hasta
merkezli yaklasim konusundaki tutumlarmin iligkisi ve 6grencilere hasta merkezli bakim
konusunda verilen egitimin hasta merkezli tutumu ve empatiyi ne oranda etkiledigini

saptamay1 amagladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Hasta Merkezli Bakim

Hasta merkezli bakim, kisinin bireysel tercihlerine, ihtiyaglarmna ve degerlerine
duyarli ve saygili ve hasta degerlerinin tiim klinik kararlarda rehberlik etmesine izin veren
bakim olarak tanimlanmak|la birlikte, pek ¢ok arastirmaci tarafindan farkli sekillerde ifade
edilmistir (11). Ornegin McWhinney hasta merkezli yaklagimi “hekimin, hastalig,
hastanin géziinden goérmek igin, hastanin diinyasina girme gabasi” olarak tarifler (3).
Grol’e gore ise hasta merkezlilik doktorun sorunun tibbi olmayan yonleriyle de ilgili
olmasi, sorumlu hissetmesidir (12). Stewart ise hasta merkezli yontemde, hastanin sadece
biyomedikal degil, hastanin hekime getirdigi tiim sorunlara kapsamli olarak dahil olma
isteginin gerektigini savunur (13). Uluslararas1 Hasta Orgiitleri Birligi’ne gore ise HMB
icin yapilan tanimlarda yer alan en yaygin unsur, hastanmn isteklerine, tercihlerine,

degerlerine ve ihtiyaglarina saygidir.

Aile hekimliginde HMB igin en sik Stewart ve ark.” nin gelistirdigi model

kullanilir (2, 16). Bu model alt1 bilesen 6nermektedir:

1. Hastayi biitiinsel olarak degerlendirmek,

2. Hem hastalig1 hem de hastalik deneyimini kesfetmek,
3. Ortak bir zemin bulmak,

4. Saghg gelistirmek ve korumak,

5. Hasta-hekim iligkisini gelistirmek,

6. Gergekeiolmak (14, 15).



2.1.1 Hasta Merkezliligin Bilesenleri

2.1.1.1 Hastay1 biitiinsel olarak degerlendirme

Hekimin insan1 “birey olarak” (yasam oykiisii, kisisel ve gelisimsel durumlar) ve
cevresi ile bir biitiin olarak incelemesi gerekir. Cogu klinik karsilagmada hastanin ortami
(hastanin rahatsizhigindan etkilenen aile veya herhangi birisi, fiziki ¢evre) dikkatten
kacirilmaktadir. Kisinin ailesini, igini, inanglarin1 ve yasamindaki degisik krizleri de
iceren zorluklar1 hekimin bilmesi gerekmektedir. Boylece kisiyi tiimiiyle anlayabilen
hekim, hastaligin iyilesmesinde, agrrlasmasinda, hastaligin olusumunda aile
mensuplarinin etkisini ayirt edebilir. Ayn1 zamanda, hastanin kiiltiirel degerleri, inanglari
ve tutumu da onun tedavisini etkiler. Tiim bu nedenlerle aile hekimleri bireyi yasam

hikayesi, sorunlari, ailesi ve fiziksel ¢evreleri ile bir biitiin olarak ele almalidir (16).

2.1.1.2 Hem hastahg hem hastahk deneyimini kesfetmek

Saglik sorununa hem hekimin hem de hastanin bakis agisiyla yaklasabilmek
onemlidir. Rahatsizlik, hastanin fiziksel veya ruhsal bir bozukluk nedeni ile yasadigi
kisisel deneyimdir. Bu deneyim hastanin algilari, duygular1 (6zellikle korkulari), engelleri
ve sikintilari, hekimlerine ve i¢inde bulunduklar1 duruma kars1 tutumlari, baglarina gelen
durumun yasamlari ve iligkileri tizerindeki etkileri, hekime basvuru nedenleri, beklentileri
ve fikirleri ile sekillenir. Hastalik ise hekimin rahatsizligi aciklamak tlizere kullandigi
patolojik siireglerdir. Rahatsizlik hastanin yasami ile ilgili bir anlam ifade ederken,
hastalik patoloji diizeyindeki anlami ifade etmektedir. Belirgin rahatsizliklarm tiimii ¢ok
diizeylidir ve hasta merkezli klinik yontem rahatsizlig1 patolojiden duygu ve diisiincelere

kadar biitiin diizeylerde anlamay1 hedefler (17).

Smith, hastalar1 tedavi etmek ile iyilestirmek arasinda 6nemli farklar oldugunu

belirterek hastaliklarin tedavisinin ameliyatla, ilaglarla ya da biyoteknoloji ile miimkiin



olabilecegini, rahatsizliklarin ise esas olarak kelimelerle ve hastalarla kurulan tedavi edici

iligkiler yoluyla iyilestirilebilecegini vurgulamistir (9).

2.1.1.3 Ortak bir zemin bulmak
Hekim merkezli goriismelerde, hekimin tibbi bilgi ve becerileri 6n planda olup, hastalar
dogrudan kapali u¢lu sorularla yonlendirilirken, hasta merkezli gériismede, hastalarin
ihtiyag ve tercihleri g6z oniinde bulundurulur, diisiincelerini ifade etmesi desteklenir ve
is birligi teklif edilir. Hastalar “pasif tibbi bakim alicilar1” olarak degil, saygi ile tedavi
olma, tam bilgi edinme hakkina sahip olma ve tedaviye aktif karar verme konusunda dahil
olma gibi haklara sahip bireyler olarak kabul edilmistir. Ayrica hastayi karara dahil etmek
ve ortak bir zemin bulmaya g¢alismak, tedaviye uyumu da artiracak ve muhtemel
catigmalar1 Onleyecektir (16). Hastalar alternatif tedavi secenckleri agisindan
bilgilendirilmeyi ve birden fazla tedavi segenegi mevcutsa tedavide karar verme

asamasina katilmay1 istemektedir (18).

2.1.1.4 Saghg gelistirmek ve korumak

Sagligm gelistirilmesi, DSO tarafindan kisilerin kendi saglklar1 {izerindeki
kontrollerini arttirarak saglik diizeylerinde artis saglayan siire¢ olarak tanimlanmustir (19,
20). Her goriisme koruyucu ve iyilestirici tedavileri kapsamalidir. Koruyucu saglik
hizmetleri uygulamalar1 arasinda; riskten ka¢inma (birincil korunma), risk azaltma
(ikincil korunma), erken tani (ikincil koruma), komplikasyonlarmn azaltilmasi (tiglinciil
korunma) saglik egitimi, aile planlamasi, beslenmenin diizeltilmesi sayilabilir. Tyilestirici
ve koruyucu tedavi hizmetleri temel olarak hekim sorumlulugunda hasta merkezli
yaklasim temelinde diger saglik calisanlariyla ekip halinde caligmasiyla sunulmasi

gerekmektedir (19, 21).



2.1.1.5 Hasta-hekim iligkisini gelistirmek

Hasta- hekim goriismesi ikili iliskileri kuvvetlendirmek i¢in bulunmaz bir firsattir.
Toplumda bireylerle yillik temas agisindan hekimler kadar avantajli bir meslek grubu
yoktur. Ortalama her birey yilda alt1 kez hekime bagvurmaktadir. Aile hekimleri, ayni
hastalar1 defalarca farkli problemler ile gordiigiinde, hastalar1 hakkinda sonraki
problemlerin yonetiminde yardimci olabilecek kayda deger miktarda bilgi elde ederler
(22). Bu goriismeler ikili iligkileri artirmak i¢in kullanilabildigi 6l¢iide tedavi edici bir
ozellik de kazanacaktir. Sadece hekimle goriismek suretiyle dahi kisiler kendilerini daha
iyi hissedebilirler (13, 19). Yapilan arastirmalar hastalarin biiyiik bir yiizdesinin
hekimlerle karsilikli  iletisiminden memnun olmadigmni1  gostermektedir. Bu
memnuniyetsizligin kaynagi hekimlerin teknik yetersizliklerinden ziyade, hekimlerle
hastalar arasindaki etkisiz iletisimden kaynaklanmaktadir. Hastalarin ¢ogu, hekimlere
soru sorma ya da rahatsizliklar1 ile ilgili konular1 onlarla konusma cesaretini

bulamadiklarini ve kendilerine sdylenenleri de pek anlamadiklarini ileri stirmektedir (10).

2.1.1.6 Gergekei olmak

Hekimin, hasta merkezli bakim hizmetini sunarken; zaman, kaynaklar, ekip ve
imkanlar gibi durumlar agisindan da gercek¢i olmasi gerekmektedir. Saglik hizmeti
sunumundaki amacimiz, elimizdeki imkanlar 6l¢iisiinde en iyi hizmeti sunmaktir ve bu

imkanlar sunulurken toplumun tamami dikkate alinmalidir (19).

2.1.2 Hasta Merkezli Bakimin Gelisimi ve Tarihcesi

Ikinci Diinya Savasi'min sona ermesinden sonraki ddnemde biyomedikal
arastirmalarm hizla artmasi ve bu donemde DNA sarmalinin kesfi ile hiicresel ve
molekiiler diizeydeki biyolojik siireglerin agiklanmaya baslanmasi, saglik hizmetlerinin

insan biyolojisi ve hastaliklara yonelmesine neden olmustur. Ancak daha sonralari
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hastalar ¢ok yonlii problemlerine tek yonlii ¢6ziim Onerisi getiren bu sisteme karsi ¢ikmus,
memnuniyetsizliklerini dile getirmeye baslamiglardir. Bununla birlikte saglik hizmeti
sunumunda ©on plana ¢ikan biiyilk hastaneler ve uzmanlagsmis klinik bakim
uygulamalarmin artmasi saglik hizmetlerinde maliyetleri arttrmustir. 1950’ lerden sonraki
bu doénemde klinik uygulamalardan edinilen tecriibeler, saglik hizmetlerinin hastalik
merkezli olmasma karsi ¢ikilmasina ve bazi hiimanist ve biyopsikososyal merkezli

goriislerin 6n plana ¢ikmasina yol agmustir (23, 24).

Bir psikanalist olan Macar kokenli Ingiliz arastirmaci Michael Balint'in 1957
tarihli "Doktor, Hastas1 ve Hastalik" adli eseri bu donemdeki en 6nemli katkilardan biri
olmustur. Balint bu eserinde hastalarin psikolojik diinyalarinin tedavideki 6nemine vurgu
yaparak Ozellikle birinci basamak saglik hizmetlerindeki hekimlere hastalarina karsi
psikodinamik bir yaklasimda bulunmalarmi Onermistir. Balint’e gore hastalarin

hastaliklarina yonelik tutumu, tedavi siireglerine iliskin “devasa” bir dnem arz eder (25)

1970’11 yillarla birlikte 6zellikle Amerikali psikiyatrist George L. Engel’in saglik
bakiminda molekiiler biyolojiyi temel bilimsel disiplin olarak 6ne ¢ikartan, hastaliklar
anatomik, biyokimyasal ve norofizyolojik bozulmalarin neden oldugu patofizyolojik
nedenlere dayandirarak aciklayan ve hastaligin sosyal, psikolojik ve davranissal
boyutlarini ihmal eden bu modelin yerine biyopsikososyal yaklasimi 6nermesinden sonra
saglik hizmetleri ve dolayisi ile hasta-hekim iligkisinde bir devrim yasanmis ve tip

alaninda daha onceki sebep-sonug temelli diialist diisiince tarzindan uzaklasilmistir (26).

Aslinda 1900 yilinda Sir William Osler “Bir hastanin hastaligmnim tiiriinden ¢ok
bir hastaligin, ne tiir bir hastada oldugunu bilmek daha 6nemlidir.” ifadesiyle biyomedikal

yaklagimin Gtesinde bir yontem gerekliligine ¢ok daha dnceden isaret etmistir (26).



Engel bir model, bir teori ortaya koymustu; ancak hekimin tam olarak ne yapmast
gerektigi cok da acik degildi. Bu model sonugta bir soyutlamaydi ve uygulamada hayata
gecebilmesi i¢in bir yonteme gereksinim duyulmaktaydi. Iste, hasta merkezli klinik
yontem bu gereksinimi kargilamaktadir. Biyopsikososyal modelin hayata gegmesini yani

uygulanabilmesini, arastirilabilmesini ve 6gretilebilmesini saglamaktadir (26, 27).

1980’11 yillarda modelin savunucular1 olan Kanadali Aile Hekimligi
arastirmacilart Levenstein, Stewart ve Mc Whinney tarafindan hastalarin degerleri,
tercihleri ve ihtiyaglarinin hasta-hekim iligkisinde 6zellikle {izerinde durulmasi gereken
konular oldugu belirtilerek yukarida daha once agiklanan 6 prensip ortaya konmustur
(28). Bu donemde hasta-hekim iliskisindeki gii¢ dengesinin hasta lehine degistigini
gormekteyiz. Hasta-hekim iliskisi, hasta haklar1 ve aydinlanmig onam gibi konular
temelinde gelisim gostermistir (23). Yine bu donemde hekimlerin hastalarina tedavi ile
ilgili segenekleri sunmalar1 ve hastalarin tedavi siireglerine kendi bagimsiz iradeleri ile
miidahalede bulunmalar1 giindeme gelmistir (29). iki binli yillarm basinda tanimi ve
degerlendirilmesi agisindan yasanan zorluklar karsisinda hasta merkezli yaklagim bes

temel Ozellik ¢er¢evesinde yeniden kavramsallastirilmaya ¢alisilmistir:

1. Biyopsikososyal perspektif: Bireyin ve iginde bulundugu durumun
anlasilabilmesi i¢in sadece biyomedikal degil i¢inde bulundugu psikososyal

etkilerin de hasta-hekim iliskisinde giindeme getirilmesidir.

2. Hastanin bir birey olarak goriilmesi: Benzer saglik problemleri, farkl
bireylerde farkli deneyimler yasamasina neden olur. Ornegin radius kirig1, masa
basinda c¢alisan biri ile bir profesyonel atlet arasinda farkli deneyimlere yol
acacaktir. Bu ylizden hem hastaligin biyomedikal yonii hem de bireyde

olusturdugu deneyim iizerinde durulmalidir.
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3. Giiciin ve sorumlulugun paylasilmasi: Hasta merkezli iliski geleneksel

paternalistik yaklagimdan farkli olarak esitlik¢i hasta-hekim birlikteligini 6nerir.

4. Terapétik ittifak: Hekim merkezli yaklasimda hasta-hekim iligkisinin niteligi
onemsenmez. Oysa bu iligkinin kalitesinin artmasi1 hasta bakimi agisindan olumlu
sonuglara yol agabilmektedir. Ornegin samimi ve sempatik bir iliskinin hastanin
tedaviye uyum olasiligini arttirdigini biliyoruz. Bu yiizden hasta-hekim arasindaki

iligkinin gelistirilmesi i¢in her iki tarafin bir ittifak icinde olmas1 gerekir.

5. Birey olarak hekim: Hekimlik uygulamalarinda hekimlerin kisisel nitelikleri ve
oznelliklerinin etkisi oldugu bilinmektedir. Hekim merkezli yaklasim
cercevesinde tanisal ve terapdtik teknikler temel hedeftir. Iyi yetistirilmis
doktorlar arasinda uygulamada farkliliklar olmamasi beklenir. Buna ragmen
hekimlerin beceri eksikliginin hataya neden oldugu goriilmektedir. Bu yaklagim
ise hekimin 6znelliginin tan1 ve tedavideki basariya etki etmedigini varsayar.
Hekim merkezli yaklasimda ‘tek kisilik’ bir tip s6z konusudur. Hasta merkezli
yaklasimda ise hasta ve hekimin birbirinden etkilendigi ve ayri

disiiniilemeyecekleri “iki kisilik tip anlayis1 s6z konusudur.

Hasta merkezli yaklagim ile ilgili bircok tanimlama ve agiklama bulunmasina
ragmen daha iyi bildigimiz hasta merkezli yaklagim kavraminin “ne olmadigidir”. Bu
kavramdan anladigimiz, hasta-hekim iliskisinin hastalik merkezli, doktor merkezli ve

hastane merkezli olmadigidir(25, 30).

2.1.3 Hekim veya Hastahk Merkezli ve Hasta Merkezli Klinik Yontem
Geleneksel olarak tip fakiiltelerinde egitim, temel olarak biyomedikal orijinlidir.

Biyomedikal yontem temelinde hekimler “hekim/hastalik merkezli” yaklasima gore
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yetismektedirler. Bu ¢ercevede hekimin gorevi, hastaliklarin tanimlanmasi, agiklanmasi,
nedeninin belirlenmesi ve sonrasinda bunlarin 6nlenmesi ve tedavi edilmesi seklinde
olup, dolayisiyla, hasta ile yapilan goriismeler hastaligin tanisinin  konulmasini

amaglamaktadir (9).

Hekim merkezli goriismede, hekim hastalia tan1 koymak igin gerekli olan,
semptomlarla ilgili detaylara ve diger bilgilere ulasma amaciyla ipleri ele alir. Bu
genellikle hastanin endiselerinin ve goriisme yapan hekimin tibbi olarak gerek olmadigini
diisiindiigii bilgilerin biiyiik oranda goz ardi edilmesi, hatta bunlarin hekimin tan1 arayisi
icinde sindirilmesi anlamina gelmektedir. Tipik bir hekim merkezli goriismede bilgi
akismi doktor kontrol eder, goriisme hastanin hastalik deneyiminden uzakta tutulur ve
cogunlukla kisisel bilgileri, ne hissettikleri, diisiinceleri, ortaya ¢ikmadan 6nlenir. Sonug
olarak bu durum memnuniyette azalmaya, hayal kirikligina ugramaya ve daha kotii saglik

sonuglarma yol agar (9).

Hasta merkezli tip uygulamasinda ise, hasta, hekim otoritesi golgesinde
kalmaktan korunmustur. Hastalara sorunlarmi rahat¢a ifade edebilmeleri i¢in yeterli siire
verilir; kafalarindaki her tiirli soruyu sormalar1 i¢in cesaretlendirilir; yakinmalar1 ve
saglig1 hakkinda ayrintili sorular sorularak hastanin hastaligiyla ilgili tiim algi, diisiince
ve yorumlar1 6grenilir. Hekim bir taraftan hastaligi ne oldugu sorusuna yanit ararken;
diger taraftan hastaligin hasta tarafindan nasil algilandigini ve hastanin yasaminda ne tiir
degisiklikler meydana getirdigini, onun i¢in ne anlam tasidigini 6grenmeye ¢aligir. Cilinkii
hasta merkezli tipta, hekimin gorevi hastaligi tedavi etmek degil, hastay1 tedavi etmektir

(31).

Tibbi goriisme hem rahatsizlig1 ve varsa hem de hastaligi dikkate alan, gilivenilir

bir iliski ¢ergevesinde bilgi toplama ve paylasma siirecidir. Hatta bu kadar medikal
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gelismenin oldugu bir ¢agda bile tibbi goriisme dogru tan1 koymada fizik muayene veya

laboratuvar testlerinden daha fazla katki saglayan en etkili tek tan1 aracidir (9).

Biyomedikal modeldeki hastalik merkezli klinik goriigmede hekim daha 6nceden
edindigi bilgi ve birikimlerinin 151¢1nda, kendisine bagvuran hastasin1 muayene eder, tani
ve tedavi i¢in gerekli gordiigii girisimleri planlar ve hastadan bunlara tam bir itaat ister
(24). Bu yontemin aksine hasta merkezli klinik goriigmede hastalarin bakim planlarinin
olusturulmasinda hastalarin degerleri, tercihleri ve ihtiyaclar1 g6z 6niinde bulundurulur.

Alinacak tiim tibbi kararlara hasta dahil edilir.

Hekim hasta yerine karar vermek yerine; hastanin dogru karar1 verebilmesi igin
onu bilgilendirir, farkli segenekleri, alternatif yaklasimlar1 getirisi gotiiriisiiyle birlikte
ona ag¢iklayarak hasta-hekim ortakliginda tedavi plani olusturulur (31). Bununla birlikte
hasta merkezli yaklagsmak, hekimin kanita dayali olarak sundugu hizmetten vazgegmesi
ya da biitiin kararlarin hastaya birakilmasi anlamina gelmemekle beraber, giindemin
belirlendigi ve klinik kararmn verildigi siirece hastanin dahil edilmesi olarak ifade edilir.
Hekimin sorumlu, hastanin pasif bir alic1 olarak yer aldig1 hiyerarsik diisiince tarzinin

aksine bu yaklasimda, hekim ile hasta arasindaki iliskide gii¢ paylasimi gereklidir (32).
Smith’e gore hasta merkezli yaklasim birka¢ dayanak iizerine insa edilmistir;
1. Hastalar her zaman bir semptom nedeniyle hekime basvurmazlar

Biyotip ¢aginda egitim alan hekimler rollerinin sadece hastanin semptomundan
hastaligi teshis etmek ve tedavisini yapmak ile smirli oldugunu diisiiniiyorlardi. Ve
hastanin saglik arama kararinin arkasinda genellikle daha karmasik nedenler oldugunu
kabul etmediler. Hastanin hekime bagvuru sebebi semptomdan daha ¢ok o semptomun

hikayesinin kisisel igerigidir. Ornegin 19 yasinda bel agris1 olan bir hasta eger masa basi
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is yapan biri olsaydi bu sikayeti onun doktora gitmesini saglamayabilirdi. Bununla
birlikte bu hasta bir yiikleme iskelesinde ¢aligsaydi ve agrisi isini yapmaya engel olsaydi
hastanin sikayeti onun doktora gitmesini saglayacakti. Ayrica semptomun duygusal
icerigi de hastalarin doktora bagvurmasina neden olan bagka bir faktordiir. Ayni geng
hasta yakin zamanda bir ev satin aldigi ve eger gorevini yerine getiremezse
kovulabilecegi, borcunu 6deyemeyecegi endigesi ile hekime bagvurabilir. Bu durum g6z
oniine alindiginda hekimlerin hastanin semptom hikayeleriyle iligkili duygusal ve kisisel
faktorleri anlamaya c¢alismalart hem hekimin etkinliginin hem de hastalarin

memnuniyetinin artmasini Saglayacaktir.

2. Hastalar hekime genellikle birden fazla endise ile gelirler.

Arastirmalara gore, ayaktan birinci basmaga basvuran hastalarda ziyaret basina
ortalama ii¢ veya daha fazla kaygi tasidig1 gosterilmistir. Nitekim belirtilen ilk endise
hasta ya da hekim i¢in en onemli olan olmayabilir. Bazen en son sdylenen en énemlisi
olabilir ve utang verici oldugu icin sona birakilabilir. Hastanin belirttigi ilk endiseyi onun
tek endisesi oldugunu diistinen hekim goriismenin sonunda olasilikla hastanin baska
endiselerini duyacaktir. Sonug olarak bu goriisme hekim igin can sikici ve verimsiz olacak

ayrica hasta memnuniyetini de azaltacaktir.

3. Hastaya semptomlarimin hikayesini anlatmasi icin izin verilmesi tanmida

yararhdir.

Hastanin semptomunun hikayesini anlatmasina tesvik eden hekim, doktor
merkezli goriisme becerileriyle semptomu sorgulayan hekime gore dogru taniya daha sik

ve daha ¢abuk ulasacaktir. Hastanin semptomlarini agiklama yolu, sdylenen bilgiler kadar
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onemlidir. Bu gozlem yeni degildir. 1910 yilinda Sir William Osler 6grencilere ‘hastay1

dinleyin o size tanty1 sdyliiyor’ ¢agrisinda bulunmustur.

4. Hastaya semptomlarimin hikiyesini anlatmasi i¢in izin vermek de tedavi

edicidir.

Hekim merkezli birgok soruya cevap vermek yerine, hastalara hastaliklarini
anlatmalar1 i¢in izin verildiginde duygusal bosalim yasarlar. Sikintilarmi anlatmasi
onlarmn daha 1iyi hissetmesini saglar. Cogumuz 1yi bir dinleyiciyle derdimizi

paylastigimizda yiikiimiiziin azaldig1 deneyimini yasamisizdir.
5. Hastalar bizden anlattiklar1 her problemi ¢6zmemizi beklemez.

Bir¢cok hekim goriismede hastanin anlattig1 tiim problemlerini ¢c6zme gereksinimi
duyar. Bu gereksinim onlarda hastanin herhangi degistirilemeyecek bir durumdan
bahsetmesi halinde anksiyete sebep olur. (Ornegin isini yapamama ya da isini kaybetme
konusunda endiseli olma) hasta merkezli yaklasan hekimler, hastalarmin onlardan her
seyi diizeltmelerini beklemedigini, sikintilarinin paylagilmasinin ve dinlenmesinin

cogunlukla yeterli oldugunu bilirler.

6. Hastalar, bakim konusunda hekimler tarafindan gosterilen sevecenlik ve

merhamet deneyimini onlara soz hakki verilene dek yasamayabilirler.

Hastalar genellikle agr1 ¢ekerken korku, endise ve hayal kirikligi gibi baskin
duygulara sahip olduklarindan klinisyenlerin igten gelen hasta bakim davranisinin
farkinda olmayabilirler. Saatler boyu siiren caligma, hekim olmak i¢in yapilan
fedakarliklar ve giinlik yogun calisma ortami, hastalar tarafindan merhamet ve

sevecenlik olarak yorumlanmayabilir. Hasta merkezli yaklasima sahip klinisyenler,
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empatik iletisimin hastalarin agris1 ve korkusunu kesebildigini, hastalarin hekimlerinin

sefkatli varligin1 deneyimlemelerine olanak tanidigini bilirler (9).

2.1.4 Aile Hekimliginde Hasta Merkezli Yontem

‘Hastalik yoktur, hasta vardir’ prensibi tiim saglik alanlar1 i¢in gecerli bir prensip
olmakla birlikte, ‘merkeze hizmet alan bireyi koymak’ ozellikle aile hekimleri i¢in
vazgegilmez bir prensiptir (33). Bir hekimin mesleki yagsamindaki en temel iki gorevi
hastalig1 anlamak ve insanlar1 anlamaktir. Ciinkii hasta olan insan1 anlayamayan hastaligi
da tam olarak kavrayamaz. Hekim ig¢in hastaligin ne demek oldugunu anlamak hasta
merkezli yaklasimin ayrilmaz parcasidir. Richard Baron’un da dedigi gibi “hekim olarak
hastaligi diisiinmekle, hasta olarak o hastalig1 yasamak arasinda biiyiik bir bosluk

3

olugsmustur”. Hekimler hastaligi “viicudun fonksiyon bozuklugu” olarak, hastalar ise
“diinyadaki var olus bi¢cimlerinin bozuklugu” olarak goriirler. Hasta hayatiyla ilgili bir

sorunu hekime gotiiriirken, hekim onun hayatiyla degil, bedeniyle ilgili sorunlara yonelir.

Hasta kendini fonksiyon bozuklugu olan bir organizmaya indirgenmis gibi hisseder (17).

Aile hekimleri hastalarini kendi gozlerinde ayni taniy1r almis birer obje olarak
degil, nesnelestirilen “Ayse Hanim”in arkasinda tamamen Ozgiin bir birey, fiziksel,
psikolojik ve sosyolojik yapisi, diisiince, hatira ve hayalleri olan bir birey olarak goriir
(10). Hastanin aldigi tan1 onu aymi hastalia sahip kisilerle ortaklastigi noktalari
belirlerken, her insanin “rahatsizligi” sadece kendisine 6zgiidiir. Etkin bir hasta bakimu,
bireylerin hastaliklar1 kadar rahatsizliklarin1 da dikkate aldigimiz 6lgiide miimkiindiir

(27).

Bir hekimin hastasi i¢in iyilestirici olabilmesi, onlarin acisin1 anlamasi ve kabul
etmesi, hastaligin onlar i¢cin ne ifade ettigini anlamasi, yardima ihtiyaci oldugu

zamanlarda orada olmasi ve onlara umut vermesiyle miimkiin olur. Aile hekimleri
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hastalarin hikayelerini dinlerken onlar i¢in hayatin nasil oldugunu kafalarinda
canlandirmaya calisir; hastaligini nasil algiladigi, korku ve umutlari, sosyal diinyalarina
olumsuz etkileri ve bunlarla basa ¢ikmak i¢in gelistirdikleri gii¢ ve kaynaklar. Dogru
zamanlanmis bir soru hastanin duygularini ifade etmesi ve hekimin onunla ilgilendigini
gostermesi acisindan yardimei olabilir. Toombs “Hicbir hekim son on yedi yildir multiple
sklerozla yasamanm nasil bir sey oldugunu ya da yasadigim engellerin bana ne

hissettirdigini bana sormadir” demistir (17).

Arastirmalar hastalarin klinik diizeyde karsilagsmalardan ve saglik bakimimdan
duydugu memnuniyetin kendilerinin saglik sunucular1 tarafindan dinlenmesinden,
isteklerinin karsilanmasindan ve korkularinin konusulmasindan gectigini gostermektedir.
Bununla birlikte calismalar hastalarin, doktorlarin baskin olmadigi ve hastalarm
konugmalar1 hakkinda cesaretlendirildigi bir ortamdan ¢ok daha fazla memnun
olduklarim1 gostermektedir. Tersine hastalarin yalnizca biyomedikal konular hakkinda

sorgulanmalar1, hasta memnuniyetini negatif yonde etkileyen bir durumdur (27).

Ancak giinlimiizde mevcut olan hasta ile hekim goriismesinde, giindem
belirlemenin genellikle hekimin kontrolii altinda oldugu dikkati ¢cekmektedir. Yapilan
calismalar hastalarin sorunlarini anlatmaya basladiktan kisa bir siire sonra hastanin
sOzlinlin hekim tarafindan kesildigini, cogu hastaya mevcut olan endiselerinin
sorulmadigi ve hekimlerin Onerilerinin hastanin kaygilarinin yanit1 olmadigmi
gostermektedir (10, 32). Yine arastirmalar, hastalarin biiyiik bir yiizdesinin hekimlerle
karsilikli iletisiminden memnun olmadigini gdstermektedir. Bu memnuniyetsizligin
kaynag1 hekimlerin teknik yetersizliklerinden ziyade, hekimlerle hastalar arasindaki
etkisiz iletisimden kaynaklanmaktadir. Hastalarin ¢ogu, hekimlere soru sormak ya da

rahatsizliklari ile ilgili konular1 onlarla konusma cesaretini bulamadiklarmi ve kendilerine
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soylenenleri de pek anlamadiklarini ileri siirmektedir(10, 34). Hekim-hasta iliskisi, tibbi
bakim siirecinin etkililigini belirleyen 6nemli bir faktordiir(10). Tip uygulamalarindaki
hatalarin ¢cogu iletisim eksikliginden kaynaklanir. Hekim ya hastanin ne demek istedigini
anlamakta ya da kendisinin ne s6ylemek istedigini hastaya iletmekte yetersiz kalir. Bu
yanlis anlamalar hekim ve hastalarda hayal kirikliklara, tibbi etkinligin azalmasina,

hastalarin memnuniyetsizligine, ¢atigsmalara ve davalara neden olur (17).

Hekim ile hastas1 arasindaki iliski, teshis ve tedavi kararlarinda 6nemli rol
oynamaktadir. Ornegin; hastanin sormak istedigi bazi sorularmi ve kuskularmni
hekiminden saklamasi, hekimin kat1 ve cana yakin bir tutum sergilememesi ile dogrudan
iligkilendirilebilmektedir. Bazi olgularda hastanin ¢ekingen olmasi ve bu nedenle
sikiyetlerini anlatamamasi, hekimin dogru bilgi alamamasina ve gercek problemi
bulamamasma neden olmaktadir. Ayn1 zamanda hastanin hekimine yeterince bilgi
verebilmesi i¢in, ona giivenmesi ve hekimden tedavi konusunda tam destek goérmesi

gereklidir (10).

Yapilan arastirmalar; hekimlerin hasta tanilarinin %60-80’ini iyi bir hasta-hekim
goriismesi sonucunda koyabildiklerini, buna fizik muayene bulgular1 da eklenince bu
oranin %90’a yiikseldigini ortaya koymustur (10, 35). Halbuki hekim-hasta iletisimi
konusundaki arastirmalarda; yapilan gériismelerin, hastalarin psikososyal ve psikiyatrik
problemlerinin 2/3’linii tanimlayamadigi, olgularin yaklasik %54’linde yakinmalarin
hekim tarafindan tam olarak fark edilmedigi, yapilan goriismelerin yaklasik %50’sinde
ana sorunun ne oldugu hakkinda hasta ile hekim arasinda bir fikir birliginin olusmadig1

ve hastalarm %50’sinden ¢ogunun hekim 6nerilerine uymadigi ortaya ¢ikmustir (10, 36).

Hasta ile goriigme, oykii alma ve fizik muayene yontemlerini de igeren iletisim

becerilerinin tam olarak kullanilmadigi, hastanin tam olarak dinlenilmedigi ve hasta ile
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gorlismek i¢in az zaman harcandig1 durumlar, hekimleri tetkik ve tahlil sonucu istemeye
yoneltmektedir. Hekimlerin daha ¢ok laboratuvar sonuglarma yonelmesi ise; daha az
yararli olunan, daha az memnuniyet saglanan, ancak daha ¢ok zaman, emek ve maliyete

neden olan bir kisir dongiiye neden olmaktadir(10).

Hasta-hekim goriismesinde iletisim  yetersizliginden kaynaklanan tiim
olumsuzluklar, ileri tetkiklere yonelmenin getirdigi ek ekonomik maliyetin yaninda,
hastalarin kendi iglerine kapanmalarma neden olmaktadir. Bu durumdaki hastalar,
anlasilmadiklarin1 distinerek, kendilerine koyulan tani ve onerilen tedaviden kusku
duymakta, hasta uyumu, giiveni ve is birligi daha bastan ortadan kalkmaktadir. Dahas1
hastalar tatmin olmadiklar1 ve hayal kirikligina ugradiklari i¢in doktor doktor dolagmakta
ve bu nedenle zaman, para ve yasam kalitesinde 6nemli kayiplar meydana gelmektedir.
Bir baska olumsuzluk ise; hastalarin durumunun iyi anlasilamamasi neticesinde, hekim
hatalarinin ve teshis-tedavi uyumsuzlugunun olusmasi ve belki de yararsiz tedavilerin

uygulanmasidir (10).

Tiim hekimler hastalariyla iletisime 6nem verirler. Ancak aile hekimleri igin bu
iligki genelde igerikten onde gelir. Aile hekimi, hastaligi bilmeden once hastay1 ve
beklentilerini bilmelidir (37). Aile hekimleri ayn1 bireyi zaman i¢inde farkli sorunlarla
defalarca gorerek, birey hakkinda daha sonraki sorunlarin ¢6ziimiinde yardimci
olabilecek hatir1 sayilir bir bilgi birikimi edinirler. Ayrica gergeklestirilen her bir
goriisme, hasta ile birlikte g¢aligmalarinin temelini olusturacak etkin bir hasta-hekim
iliskisi gelistirilmesine ve bu iligkinin sagaltic1 potansiyelinin hekim tarafindan

kullanilmasina olanak tanir.

Saglik bakim hizmeti verenlerin hastalar ile iletisim kurma becerileri hastalarin

kendilerini degerli ya da degersiz hissetmelerinde baslica rolii oynamaktadir. Hasta
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merkezli ve bireysellestirilmis bakim, hastaya kendisinin degerli oldugunu hissettirirken,

kigiler arasinda da bir giiven iligkisinin kurulmasini saglamaktadir (27, 38).

Tipki geleneksel yontem gibi, hasta merkezli yontem de tibbin her alaninda bir
miktar farkli sekilde uygulanir. Aile hekimleri her tiirlii sorunla ilgilendikleri i¢in hastanin
basvuru nedeni hakkinda dnceden bir varsayimda bulunmazlar. Ayrica sdylenen ilk
sorun, ana sorun da olmayabilir. Bu nedenle Aile hekimleri goriismenin baglarinda
hastanin basvuru nedeni ve beklentileri hakkinda hipotezler olustururlar ve ilizerinde
durulacak sorunlar1 formiile ederler. Bu hipotezler hastanin ifadeleri ve viicut diliyle
verdigi ipuclar1 kadar, hasta hakkinda onceden var olan bilgilerin sagladig1 sezgiler
iizerinde insa edilir. Hasta konustuk¢ca hekim var olan semptomlarm anlamliligmi
degerlendirir. Bu noktadaki degerlendirme, semptomlarin kiigiik bir klinik sorunu mu
yoksa acil bir klinik sorunu mu isaret ettigini, hastanin bu semptomlarla aslinda bir yagam
problemini mi ifade etmeye calistigini, yoksa sadece bir konuda rahatlatilma gereksinimi

nedeniyle mi bagvurdugunu arastirmaktadir.

Hasta ile gériismede onceden belirlenmis bir sira yoktur. Hasta merkezli yontemin
onemli prensiplerinden biri pek ¢ok olguda hekimin gériismenin akisinin hasta tarafindan
belirlenmesine izin vermesi gerekliligidir. Ana yakima ile baslayp sistemlerin
sorgulanmasina kadar giden ve muayene ile sonlanan tek tip bir akis yoktur. Sira,
karsilikli olarak hastanin ifadeleri ve hekimin bunlara tepkisi rehberliginde sekillenir.
Ornegin memede kitle sikdyetiyle gelen hastanm hizlica dykiisii alnip, fizik muayenesi
yapilacak sonrasinda hastanin duygu ve korkular1 arastirilacaktir. Bir deri dokiintiisii i¢in
ise Oyki, fizik muayene ve duygularmn arastirilmasi muhtemelen es zamanl olarak
gerceklesecektir. Hasta merkezli yontemde tedavi sadece sona birakilmaz. Tiim hasta-

hekim goriismesi tedavi siirecinin bir pargasidir (17).
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2.1.5 Hasta Merkezli Yaklasim ve Kalite

Hasta merkezli bakim, saglik kalitesinin gelistirilmesinde temel bir kavram olarak
kabul edilmistir (39). Yapilan ¢alismalarda, hasta merkezli yaklagim bazi olumlu sonuglar
ile iliskilendirilmistir. Bunlar, maddi kaynaklarin etkin kullanimi ve daha diisiik maliyet,
hasta memnuniyetinde artma, tedaviye daha iyi uyum ve daha iyi saglik sonuglari, hekim

memnuniyetinde artma ve malpraktis sikayetlerinde azalmadir (14, 25, 40, 41).

Stone tarafindan yapilan bir ¢alismada, Amerika Birlesik Devletleri’nde iki benzer
hastanede bes yillik siire i¢inde yatan hastalarin verileri incelenmistir. Bir hastanede hasta
merkezli bakim uygulanirken, digerinde olagan uygulamaya devam edilmistir.
Calismanin sonucunda, hasta merkezli hastanede, ortalama hasta yatis siireleri daha kisa
olup hasta basma diisen saglik giderleri anlamli olarak azalmis, ortalama hasta
memnuniyet puanlar1 ise daha yiiksek tespit edilmistir (42). Benzer sekilde Lucano da
ayn1 yontemi kullanarak on iki hastanede yaptigi ¢alismada, hasta merkezli bir yaklasim
uygulandiktan sonra hasta memnuniyet oranlarinda artis oldugunu gostermistir. Yapilan
calismalara gore hasta merkezli bakim, kalp hastalarmin uzun donem sonuglarinda
diizelme ile iliskili bulunmustur. Kronik rahatsizliklar1 olan hastalarin bakiminda da,
hasta merkezli yaklagimlar, hastaligin yonetimini kolaylastirabilir, hasta ve hekimin
memnuniyetini artirabilir, hasta katilimini ve sorumluluk alma kapasitesini arttirabilir,

hastanin anksiyetesini azaltabilir ve yasam kalitesini iyilestirebilir (39).

Hasta merkezli bakim, ayn1 zamanda daha az tanisal test ihtiyaci ve gereksiz
sevkleri 6nleme yoluyla hastaneye bagvuru oranlarini azaltarak verimliligi arttrmaktadir
(1, 43). Stewart’in yaptigi ¢alismada, hasta katiliminin arttig1 hasta merkezli yaklagim,
hastanin anksiyetesini azaltmakta ve ileri tetkik ve sevk konusundaki ihtiyacglar

azaltmaktadir. Hastalar, hekimlerinin, hastaligin1 ve hayatini nasil etkiledigini anladigini
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diistindiiklerinde hekime daha fazla glivenmekte, dolayisiyla ileri tetkik ve sevk talepleri
siirlanmaktadir. Aksine, hasta eger hekimi tarafindan anlagilmadigini diisiiniirse sozlii
ya da sOzsiiz olarak hosnutsuzlugunu ifade etmekte, bu da hekimin anksiyetesini
arttirmakta, durum hekimin teshisten kusku duymasina, ileri tetkiklere bagvurmasina ya

da hastay1 sevk etmesine yol agmaktadir (41).

Bertakis ve ark.’nin yaptig1 bir ¢alismada, daha az hasta merkezli bakim alan
hastalarm yillik saglik hizmeti giderleri 1435 dolar iken, daha fazla hasta merkezli bakim
alan hastalarin yillik saglik hizmeti giderleri 948 dolar olarak bulunmustur. Yine ayni
calismada, hasta merkezli yaklasimla hastalarin; acil hizmetleri, birinci basamak
hizmetleri, uzman hekim muayenesi, hastaneye yatis ve tami testlerini igeren bes
kategorideki saglik hizmetlerinden bir y1l boyunca ne kadar faydalandiklar1 arasindaki
iligki incelenmistir. HMB ile, bir yillik siirede daha az uzman kliniklerine bagvuru, daha
az hastane yatis1 ve daha az tanisal test ve laboratuvar hizmetlerinin kullanimi arasinda
anlamli iliski bulunmustur. Calismada, HMB skorunda %]1’lik bir artis, uzmana

bagvuruda %3 azalmayla sonuglanmistir(41).

HMB’nin diger faydalari; mortalitede ve acil servise basvuruda azalma, daha az
tedavi hatalar1, daha diisiik enfeksiyon oranlari, daha yiiksek fonksiyonel durum, daha

gelismis saglik bakimi ve daha fazla hasta sorumlugu olarak sayilmaktadir (44).

Hasta merkezli yaklagim ile artan hasta memnuniyetinin yani sira, calisan
personelin memnuniyetinin de arttig1 diisliniilmektedir. Bu durum, personelin saglik
kurumunda kalic1 olmasini, dolayisiyla hasta merkezli bakim sunumunun devamliligini
saglamaktadir. Charmel ve Frampton’a gore hasta memnuniyeti ve ¢aligan memnuniyeti

arasindaki baglant1 hasta merkezli bakimn felsefesini yansitir (45).
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2001 yilinda Tip Enstitiisii (IOM) halkin sagligmin iyilestirilmesi i¢in yeniden
yapilandirma eylem planina gore, kaliteli saglik bakimina ulagmada gerekli alt1
anahtardan ilkinin hasta merkezli yaklasim oldugunu ifade etmistir (46). Ekonomik
Isbirligi ve Kalkmma Orgiiti'ne iiye devletler olan ABD, ingiltere, Kanada ve
Avustralya’da “hasta merkezli bakim”, ulusal belge ve ¢er¢eve dokiimanlarinda saglik
kalitesinin bir boyutu olarak yer almakta olup, giiniimiizde hastalara verilen bakimda bu

yaklagimin 6nemi konusunda biiyiik bir goriis birligi vardir (43).

2.1.6 Hasta Merkezli Bakimla Tlgili Olumsuz Diisiinceler

Hasta merkezli yaklagim, artan hasta memnuniyeti, daha iyi uyum ve gelismis
saglik ciktilar1 seklinde olumlu sonuglar ile iliskilidir. Ancak her hastaya bu sekilde
yaklagsmanin dogrulugu konusunda bazi karsit goriisler mevcuttur. Yapilan bazi
calismalara gore yasl ya da belli bir etnik kokendeki hastalar veya ciddi hastaligi olan

hastalar hekim tarafindan yonlendirilmek isteyebilmektedir (40).

Hasta-hekim iletisiminde, hekimin hastasinin saglik durumundan etkilendigi
yapilan ¢alismalarla gdsterilmistir; Zandbelt ve ark. fazla fiziksel semptomu ve birden
fazla ciddi saglik sorunu olan diiskiin hastalarda bu durumun iletisimde kisithliga yol

actigmi belirtmislerdir (47).

Tersine Little ve ark. Ingiltere’de yaptiklar1 bir dizi calisma ile hastalarm %75°den
fazlasiin hasta merkezli klinik yontemi tercih ettiklerini ortaya koymustur(44). Yine
hasta merkezli bakimin farkl yollarla degerlendirildigi ¢alismalari igeren bir derlemede,
yontemin hekime, hastaya, sisteme pek ¢ok kazang sagladigi gosterilmistir; Hekimler
daha yliksek doyum saglar, zaman1 daha iyi kullanir, hastalardan daha az olumsuz

geribildirim alirken, hastalar a¢isindan da doyum ve tedaviye uyum artmustir. Sisteme
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sagladig1 faydalar arasinda ise daha az tani testi, daha az sevk ve daha az basvuru

sayilabilir (17).

Bununla birlikte en sik1 dogrulama hastalarin geri bildirimi ve saglik durumlaridir.
Bir kohort ¢alismasinda HMB’nin hastanin geri bildirimi ve saglik durumu ile korelasyon
gosterdigi(14), bir randomize kontrollii ¢alismada da hastanin kendisini daha iyi

hissetmesini sagladig1 gosterilmistir(48).

Griffin ve ark. tarafindan yapilan bir derlemede hasta merkezli bakim saglamak
icin yapilan otuz bes girisimin ¢ogunun hasta hekim iletisimi skorlarini arttirdigi, yaridan
fazlasinin da hastanin bas agrisi, bogaz agrisi, anksiyete gibi semptomlarinda gerileme

sagladig1 ve fizyolojik durum gostergelerini olumlu etkiledigi saptanmustir (17).

Hasta merkezli yaklasimla ilgili dort soru siklikla sorulur: Birincisi; bu yontemi
her zaman kullanmanm gerekli olup olmadigidir. Ornegin McWhinney bir yaralanma ya
da basit enfeksiyon gibi sik rastlanan ya da basit sorunlar oldugunda hasta merkezli
yaklasima gerek var midir? sorusuna hastalarin bu tiir durumlar oldugunda bile
duygularmin, korkularinin oldugunu, acil hallerde 6ncelikli olan tibbi durum gereksinimi
karsilandiktan sonra bu hastalarin da ciddi hastalik veya travma hastasi1 kadar dinlenmeye

ihtiyaci oldugunu belirtmektedir (17).

Smith‘e gore goriismenin basinda hekim, hastayr hizlica bilgi almay1 gerektiren
acil bir hastaligin; akut gogiis agrisi, derin nefes darligi, biling kaybi, aktif psikotik
bozukluk gibi, temel belirtilerinin varligi agisindan gozlemleyerek sorunu ¢dézmek icin
hemen harekete gegmelidir. Bu gibi acil durumlarda hastalar hekimin yonlendirmesine
ihtiya¢ duyarlar. Ancak ayaktan ve yatarak tedavi alan ¢ogu hastada boyle kritik sorunlar

yoktur. Onlarla rahatca iletisim kurulabilir. {letisimi engelleyen endiseleri olmadigindan
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sikayetleri, merak ettikleri, endiseleri, korkular1 hakkinda konusmak isterler. Bu durumda
baskin olmadan goriismeyi hastanin yonlendirmesine izin vererek tercih ettigi kisisel

konular1 ve sikayetleri tartisarak, bu ihtiyaglar1 karsilamak gereklidir (9).

Ikincisi; hastalarm beklentileriyle tibbi degerlendirme arasinda fikir ayrilig
oldugunda ne yapilacagidir. Ornegin; diyabetik ketoasidozlu bir hasta, hastaneye
yatirilmadan tedavi olmak istediginde, hekim ¢atisan iki goriis arasinda orta yolu bulmak
durumundadir. Hekim, hastanin bu isteginin nedenlerini ne kadar iyi anlarsa, tatmin edici
bir sonuca varmak o kadar miimkiin olacaktir. Hastaneye gitmeme isteginin altinda bir

cocuga ya da yasl bir ebeveyne karsi sorumluluk hissi yatabilmektedir (3).

Ucgiinciisii ve en sik sorulan soru ise zaman problemidir. Hastay1 dinlemek icin
yeterli zamanin nasil ayrilacagi sorusunun yaniti1 kolay olmayip, goriismeye ayrilan
zaman, klinik yontem ve etkinligi arasindaki iliskiyi arastiran az sayida ¢alisma vardir.
Bugiline kadar yapilan arastrmalar, hasta merkezli goriismelerin, hekim merkezli
goriismelere gore biraz daha uzun oldugunu tespit etmis olsa da s6z konusu siirenin ¢gok
uzun olmadig1 ifade edilmektedir. Beckman ve Frankel, goriismenin baslangicinda
hastalarm sézleri kesilmeden dinlendiginde ortalama iki buguk dakika siirdiigiinii
gostermistir. Stewart ve ark. hasta merkezli gériisme icin kritik stirenin 9 dakika ya da
daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Ancak hastanin sorunlarinin erken ve dogru
tanimlanmasinin bize uzun vadede ne kadar zaman kazandirdig1 heniiz bilinmemektedir.
McWhinney hasta merkezli klinik yontemin, uzun vadede zaman kazandirict oldugunun

kanitlanacagini 6ngérmektedir (3, 14, 49).

Dérdiincii soru eger hekim bas etmede yetersiz kalacagi bir dizi psikolojik, sosyal,
duygusal sorunlar yumagin1 acarsa ne olacagidir. Bu durum, zaman konusuyla yakindan

iliskili olup, bazen hekimler yogun bir is giiniiniin ortasinda duygusal yiiklii
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goriigmelerden kacinmak isteyebilirler. Bunun yani sira hekimler, dogalar1 geregi,
hastalara onerilerde bulunma gereksinimi hissederler ancak hasta durumun degismezligi
ile ilgili karsilik verdiginde hekim yogun bir anksiyete hissedebilir. Benzer sekilde bazen
biiyiik ve trajik kayip durumlarinda da hastaya onerilebilecek bir ¢oziim olmayabilir.
Aslinda hastalar da hekimlerden anlattiklar1 her seyi diizeltmelerini beklememektedir,

bazen gereksinim duyulan tek sey aciya taniklik edilmesi ve destek olmaya ¢alisilmasidir

(3).

2.2 Empati

Hasta-hekim iliskisinin temel prensiplerinden bir digeri de empatidir. Empati
(empathia) kelimesi Yunanca kdkenli bir kelime olup, “em” 6nekinin karsilig1 “i¢inde”
ve “pathia”nimn anlami ise “hissetme” anlamindadir (50). Empati kavram olarak ilk defa
1957 yilinda psikolog Carl Rogers tarafindan tanimlanmistir. Rogers'a gore empati bir
kisinin kendisini karsisindaki kisinin yerine koyarak olaylara onun bakis acisiyla
bakmasi, o kisinin duygularini ve diisiincelerini dogru olarak anlamasi, hissetmesi ve bu
durumu ona iletmesi siirecine “empati” ad1 verilir. Rogers’in tanimladig1 empati kavrami

ii¢ temel 6geden olusmaktadir:

1. Empati kuracak kisi, kendisini karsidakinin yerine koymali, olaylara onun bakis
acisiyla bakmalidir. Eger bir insani anlamak istiyorsak, diinyaya onun bakis
tarziyla bakmali, olaylar1 onun gibi algilamaya ve yasamaya c¢alismaliyiz. Bunu
gerceklestirmek i¢in de empati kurmak istedigimiz kisinin roliine girmeli, onun
yerine gecerek adeta olaylara onun gozliikklerinin gerisinden bakmaliyiz.
Kargimizdaki kisinin roliine girerek empati kurdugumuzda, o kisinin roliinde kisa
bir siire kalmali, daha sonra bu rolden ¢ikarak kendi yerimize ge¢ebilmeliyiz. Aksi

halde empati kurmus sayilmayiz.

25



2. Empati kurmus sayilmamiz igin, karsimizdaki kisinin duygularini ve
diistincelerini dogru olarak anlamamiz gereklidir. Karsimizdakinin yalnizca
duygularini ya da yalnizca diisiincelerini anlamig olmak yeterli degildir. Empatiyi
tanimlarken bu noktay1 vurguladigimizda, empatinin iki temel bileseninden sz
etmis oluyoruz. Bunlar, empatinin biligsel ve duygusal bilesenleridir.
Karsimizdakinin roliine girerek onun ne diisiindiiglinii anlamamiz, biligsel
nitelikli bir etkinlik (biligsel rol alma/biligsel perspektif alma), karsimizdakinin
hissettiklerinin aynisin1 hissetmemiz ise duygusal nitelikli bir etkinliktir
(duygusal rol alma/duygusal perspektif alma). Bilissel rol alma, duygusal rol
almanin On sart1 sayilabilir.

3. Empati tanimindaki son 6ge ise, empati kuran kisinin zihninde olusan empatik
anlayisin, karsidaki kisiye iletilmesi davramisidir. Karsimizdaki kisinin
duygularmi ve diisiincelerini tam olarak anlasak bile, eger anladigimizi ona ifade

etmezsek empati kurma siirecini tamamlamis sayilmayiz.

Aragtirmacilar, insanlarin zihinlerinde kurduklar1 empatiyle, karsilarindaki kisiye
ilettikleri empati arasinda farklilik bulundugunu belirtmektedirler. Ornegin, bir hasta
herhangi kotii bir durum nedeniyle {iziilmektedir. Kendimizi onun yerine koyup, neler
yasamakta oldugunu anlariz. Onun duygularmi i¢imizde hissederiz. Sira, bu durumu ona
ifade etmeye geldiginde ise, hicbir sey yokmus gibi giilimseyerek "takma kafana"
diyebiliriz. Eger boyle yaparsak, yiiziimiizdeki ifadeyle ve sdyledigimiz s6zle i¢imizdeki
duygular arasinda ¢eliski var demektir. Boyle yaptigimizda, dogru empati kurmus fakat

bunu kargimizdaki hastaya yeterince iletmemis oluruz.

[letisim halinde oldugumuz kisilere empatik tepki vermenin baslica iki yolu

vardir: Yiizimiizi/bedenimizi kullanarak onu anladigimizi ifade etmek ve sozlii olarak
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onu anladigimizi ifade etmek. Empatik tepki vermenin en etkili yolu, bu ikisini birlikte

kullanmaktir (51).

Hekimlik, insanlarla birebir iligki gerektiren bir meslektir. Hekimin gorevi
hastalig1 tespit etmek ve iyilestirmektir. Hekim bu gorevini yerine getirirken hastanin bir
insan oldugunu hatirlamali ve onunla empati iligskisi olusturmalidir. Hekimle hasta
arasinda empati iligkisinin olmasi, hasta memnuniyetini artirir, hastanin saglik
durumunda kismen de olsa olumlu etkiler gosterir, hekimin daha etkili ve dogru teshis
koymasini ve hastalarina daha etik bir sekilde davranmasini saglar. Empati kurma 6zelligi

olan hekimlerin kotii, yanlis tedavi ve muamele sonucu dava edilme ihtimallerinin de

daha diisiik oldugu ifade edilmektedir (50).
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3. MATERYAL VE YONTEM

3.1 Arastirmanin Yeri

Bu caligma; Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Yonergesi'ne gore hazirlanan Etik Kurul raporu onayr alindiktan sonra, OMU Tip
Fakiiltesi (OMUTF) Aile Hekimligi Anabilim Dali (AHAD) tarafindan planlanarak

yiriitiilmiis olup, ileri doniik olarak hasta ve tip 6grencilerinin verileri degerlendirilmistir.
3.2 Arastirmanin Tipi

Aragtirma gozlemsel analitik tipte kesitsel ve ayni zamanda yar1 deneysel
niteliktedir.

3.3 Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini 01.09.2012-01.05.2014 tarihleri arassnda OMUTF AHAD
Poliklinigi’ne basvuran erigkinler ile donem bir, iic ve alt1 tip fakiiltesi 6grencileri

olusturmaktadir.
3.4 Arastirmanin Orneklemi

OMUTF AHAD Poliklinigi yillik basvuru sayis1 7200 olarak kabul edildiginde,
hastalar i¢in 6rneklem biiyiikligii %20 siklik, %5 hata pay1 ve %95 giivenilirlik ile 237
olarak hesaplanmis olup 01.09.2012-01.05.2014 tarihleri arasinda OMUTF AHAD
Poliklinigi’ne bagvuran 259 kisi ¢alismaya dahil edilmistir. Yaklasik 600 kisilik donem
bir, li¢c ve alt1 tip 6grencisi i¢in drneklem biiyiikligii %20 siklik, %5 hata pay1 ve %95
giivenilirlik ile 176 olarak hesaplanmakla birlikte 01.09.2012-01.05.2014 tarihleri
arasnda OMUTE de egitim géren dénem bir, ii¢, alt1 dgrencilerinden 501 kisi ¢calismaya
dahil edilmistir.

3.5 Arastirmanin Veri Kaynaklan

Calismada Hasta-Hekim Iliskisine Yonelik Tutum Olgegi (Patient-Practitioner
Orientation Scale-PPOS) ve Jefferson Hekim Empati Olgegi- Ogrenci versiyonu (JSPE-
S) adli iki 6l¢ek ve sosyodemografik 6zellikleri belirlemek i¢in sorularin yer aldig1 anket

formu kullanilmistir.
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3.6 Arastirmanin Uygulama Sekli

Calisma iki boliimden olusmaktadir; Calismamizin hastalarla ilgili boliimiinde,
hastalara hasta-hekim iliskisine yonelik tutumlarmi degerlendirebilmeyi amaclayan
PPOS ve sosyodemografik 6zellikleri belirlemek i¢in sorularin yer aldigi toplamda yirmi
iki maddelik bir anket formu uygulanmustir. Anketin ilk boliimiinde yas, cinsiyet, meslek,
medeni durum, egitim durumu, kronik hastalik oykiisii, aile hekimine basvuru siklig1 ve
OMUTF AHAD Poliklinigi’ne bagvuru sikligini sorgulayan sorular yer almakta olup,

ikinci boliimde PPOS bulunmaktadir.

Calismamizin 6grencilerle ilgili bolimiinde ilk olarak tip fakiiltesi donem bir, ic,
alt1 ogrencilerine sosyodemografik bilgileri igeren sorular ve PPOS uygulanarak tip
fakiiltesi egitimi boyunca hasta merkezli bakim konusundaki tutumlari, donemler arasi
farklar incelenmistir. Ayrica bir ay boyunca Aile Hekimligi staji alan donem alti
Ogrencilerine stajin basinda ve sonunda olmak iizere PPOS ve JSPE-S uygulanmus,
ogrencilerin bir kismma hasta merkezli bakim ve empati konusunda egitim verilerek,

egitim alan ve almayan gruplar arasinda fark olup olmadigi arastirilmistir.

3.6.1 Hasta-Hekim {liskisine Yonelik Tutum Olcegi (PPOS)

PPOS doktorlar, tip 6grencileri ve hastalarin hasta-hekim iligkisine ydnelik
tutumlarim1 degerlendirebilmeyi amaclayan, alt1 dereceli likert (kesinlikle katiliyorum,
kismen katiliyorum, katiliyorum, katilmiyorum, kismen katilmiyorum, kesinlikle
katilmiyorum) formatinda hazirlanmis bir dlgektir. Ozdemir tarafindan Krupat ve
arkadaglarimm olusturdugu “The Patient—Practitioner Orientation Scale” (PPOS) isimli
Olcegin  gegerlilik  gilivenirlik ¢alismast  yapilarak  Tiirkgeye uyarlanmasiyla
olusturulmustur. Olgegin orijinali on sekiz maddeden olusmaktadir. Olcegin maddeleri

bireylerin hasta, hekim ve saglik hizmetine yonelik inamiglarma iliskin ifadeler
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icermektedir. Olcegin “paylasim” ve “bakim” olmak iizere dokuzar maddelik iki alt
boyutu vardir. Paylasim alt boyutu bilgi ve giiciin hasta-hekim arasinda ne oranda
paylasildig ile ilgilidir. Hastanin bilgi edinme istegi ve karar verme siire¢lerine dahil
edilmesi gerektigi bu boyuttaki maddelerin ana temasini olusturmaktadir. Bakim alt
boyutu ise hasta-hekim iligskisinde samimiyet ve bireye destek olmaya verilen dnemin
derecesi ile ilgilidir. Hastanin beklentilerinin, duygularinin ve yasadig1 ¢evrenin
ozelliklerinin tedavi siirecinin 6nemli bilesenleri oldugu bu boyuttaki maddelerin ana
temasimn1 olusturmaktadir. Olcegin paylasim boyutunu olusturan maddeler 1, 4, 5, 8, 9,
10, 12, 15 ve 18. maddelerdir. Olgegin bakim alt boyutunu ise 2, 3, 6, 7, 11, 13, 14, 16 ve

17. maddeler olusturmaktadir.

PPOS’un gegerligini incelemek i¢in yapilan faktor analizinde faktorlerin igerisine
oturmayan ve faktor agirliklar1 0,25°den diisiik olarak saptanan dort madde disarida
birakilarak yeniden faktor analizi yapilmistir. Gegerlik ¢alismasindan sonra ¢ikarilan
maddelerle son hali verilen PPOS’un giivenirlik diizeyi i¢ tutarlik analizi yapilarak tespit
edilmistir. Buna gore Cronbach alpha katsayis1 0,80 olarak bulunmustur. Olgegin
paylasim alt boyutu i¢in bu deger 0,73 bakim alt boyutu i¢in ise 0,65 olarak bulunmustur.
Yapilan istatistiksel analiz sonunda 14 maddeden olusan PPOS’un gegerli ve iyi diizeyde
giivenirlige sahip bir 6lgek oldugu belirlenmistir. Olgegin son halindeki siralamaya gore
alt boyutlar1 olusturan maddeler soyledir; Paylasim; 8 maddeden olusmakta olup bu
maddeler 1, 3, 6, 7, 8, 10, 12 ve 14, bakim; 6 maddeden olusmakta olup bu maddeler, 2,

4,5,9,11 ve 13°tiir.

Olgegin maddeleri altili likert skalasina gore kesinlikle katiliyorum (1)’dan
kesinlikle katilmiyorum (6)’a dogru puanlandirilmaktadir. Hazirlanan 6l¢egin tizerindeki

rakamlar sadece katilimcilara yol gostermek amaci ile konulmustur. Puanlamaya etkisi
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yoktur. Olgekteki iki madde (7. ve 11. maddeler) ters gevrilerek puanlandirilmustir.
Katilimcilarin 6lgekten aldiklar1 puan, maddelerden aldiklar1 puanlarin toplamimin madde
sayisina boliinmesi ile hesaplanmaktadir. Bu puan altiya yaklastik¢a katilimcilarin hasta
merkezli hasta-hekim iligkisine yonelik tutuma, bire yaklastik¢a ise hekim merkezli
hasta-hekim iligkisine yonelik tutuma sahip olduklarini gostermektedir. Katilimeilarin
ortalama puani ilimli (ortalama skor>4.57 ve <5.00 arasinda), diisiik (ortalama skor <4,57
olan) ve yiiksek (ortalama skor >5.00) olarak kategorize edilmektedir. Diisiik puanlar
"doktor merkezli" bir iligki (yiiksek doktor kontrolii, biyomedikal konulara odaklanma ve
uyumlu bir pasif hasta) yoniinde bir yonelimi yansitirken, yiiksek puanlar daha 'hasta

merkezli' bir iligki tercihlerini gostermektedir (23, 52).
3.6.2 Jefferson Hekim Empati Olcegi — Ogrenci versiyonu (JSPE-S)

Jefferson Empati Olgegi, tip egitimi ve hasta bakiminda empatinin dlgiilebilmesi
icin gerekli psikometrik bir arag¢ ihtiyacina cevap olarak 2001 yilinda Hojat tarafindan
gelistirilen, yirmi maddeden olusan ve yedi dereceli likert formatinda (1= kesinlikle
katilmiyorum, 7= kesinlikle katiliyorum) hazirlanan kirk yedi dile ¢evrilip yetmisten fazla
iilkede kullanilan bir &lgektir (53). Jefferson Hekim Empati Olgeginin yap1 gecerlik, dlciit
bagmtili gegerlik, i¢ tutarlilik giivenirlik (Cronbach alfa katsayis1 0,80) ve test- tekrar test
giivenirlik (r= 0,65) calismalar1 Hojat tarafindan yapilmis ve gegerlik giivenirligi yliksek

bulunmustur (54-56).

Jefferson Empati Olgegi’nin ii¢ versiyonu gelistirilmistir: 1) Doktorlar ve diger
saglik hizmeti sunucular1 i¢in HP versiyonu 2) T1p 6grencileri i¢in S versiyonu 3) Tip dis1
saglik meslekleri 6grencileri icin HPS versiyonu. Bu ii¢ versiyonun birbirinden farki,
Olcekteki ifadelerin hedef popiilasyona daha uygun hale getirilmesi amaciyla yapilan
kiigiik degisikliklerdir (53). Arastrmamizda Jefferson Empati Olgeginin Ogrenci
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Versiyonu (JSPE-S) kullanilmistir. Bu 6lgegin gegerlilik giivenirlik ¢alismasi Goniilli ve
Oztuna tarafindan 2012 yilinda yapimustir.  Olgegin  boyutluluk  yapisinin
degerlendirilmesinde kategorik verilerde dogrulayict faktér analizi kullanilmustir.
Giivenirlik diizeyi i¢ tutarlik analizi yapilarak tespit edilmistir. Dogrulayici faktor analizi,
bir madde (18. madde) hari¢ 6l¢egin mevcut ii¢ boyutlu yapisini dogrulamistir. Bu madde
Tiirk¢eye cevirisi yapildiktan sonra, dogrulugunu kaybetmis olabilecegi veya kiiltiirler
arast farkhiliklar ile iliskilendirilmistir. I¢ tutarliik Cronbach alfa katsayis1 ile
degerlendirilmistir. Buna gore alt 6lcekler i¢in i¢ tutarlilik katsayilar sirasiyla 0,83, 0,70
ve 0,60 olarak bulunmustur. Olcek yedili likert formatinda, maddelerin onu pozitif, onu
negatif ifadeli olacak sekilde Tiirk¢eye uyarlanmistir. Negatif yanith maddeler, bu tip
psikolojik testlerde uysal cevap verme stilini kirmak amaciyla kullanilmaktadir (57).
Jefferson Hekim Empati Olgegi iic faktor altinda gruplanmistir: Faktor 1 “perspektif
alma”, faktor 2 “sefkatle davranma” ve faktor 3 ise “hastanmin ayakkabisini giyme” olarak
belirlenmistir. Ik on pozitif ifadeli madde birinci faktor olarak kabul edilen “perspektif
alma” dir. Negatif ifadeli sekiz madde ikinci faktor olarak belirlenen “sefkatle davranma”
dir. Son olarak diger iki negatif ifadeli madde ise, ii¢iincii faktor olarak belirlenen

“hastanin ayakkabisini giyme” dir (57).

3.6.3 Hasta Merkezli Bakim ve Empati Egitimi

Egitim kapsaminda yaklasik 15 kisiden olusan 6grenci gruplarina, hasta merkezli
bakim ve empati ile ilgili yaklasik 45 dakikalik bir egitim verilmis, sonrasinda da
Ogrencilerin aktif olarak katildigi, aynm1 vaka iizerine hem hasta merkezli hem doktor
merkezli yaklasilarak tani ve tedavinin, hasta memnuniyetinin nasil degistigini gésteren
birkag hasta-hekim goriismesi ele alarak tartisilmistir. Daha sonra 6grenciler iki gruba

ayrilarak; bir gruba hekim merkezli diger gruba hasta merkezli hasta-hekim goriisme
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senaryo Ornegi verilmis, bu goriismelerde hekimin hastaya yaklasimi, hasta-hekim
iletisimini etkileyen olumlu ve olumsuz faktorler, tedavinin planlanmasi asamasinda
hastanin rolii, 6grencilerin hem hasta ve hem hekim roliine biirlinmesi durumunda,
beklentilerinde, diisiince ve tutumlarinda neler degisebilecegi grupla interaktif bir

ortamda tartisilmistir.

3.7 Veri Analizi

Verilerin analizinde SPSS siiriim 22.0 istatistik programi kullanilmistir. Veriler
sayl, yiizde, ortalama, standart sapma, %95 giiven araligi ile sunulmustur. Verilerin
dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirilmistir. Gruplar arasi karsilastirma
kategorik degiskenler igin ki-kare, normal dagilim gosterenlerde bagimsiz 6rneklem t-
testi kullanilmustir. ikiden fazla gruplarm karsilastirilmasmmda ANOVA kullanilmistir.
Bagimsiz degiskenin varyans homojenligine yonelik Levene testi uygulanmistir. Varyans
homojenligi olmadiginda ise ortalamalarin esitligini degerlendirmede Brown- Forsythe
testi kullanilmistir. Varyans homojenligi olan durumda Tukey, varyanslarin
homojenliginin ihlal edildigi durumlarda ise Tamhane'nin T2 analizi i¢in tercih edilmistir.
On test, son test aras1 karsilastrmada bagimli drneklem t testi kullanilmistir. Olgekler
arasindaki iligki ise Pearson korelasyon testi ile degerlendirilmistir. Bagimli degisken ile
bagimsiz degisken arasindaki iliskinin degerlendirilmesinde basit dogrusal regresyon

analizi kullanmlmustir. Istatistiksel anlamlilik p<0,05 olarak kabul edilmistir.
3.8Arastirmanin Biitcesi
Herhangi bir kisi ya da kurumdan destek alimmamustir.
3.9 Etik Konular

OMU Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan yazili izin alind.
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4. BULGULAR
Calismaya bes yliz bir 6grenci, iki yiiz elli dokuz hasta olmak iizere yedi yiiz
altmis kisi katilmistir. Calismaya katilan donem bir, g, alt1 6grencileri ve hastalarin

dagilim1 grafikte sunulmustur (Grafik 1).

Katihmeilar

MDbénem1
Epénem 3
[CDénem6
WHastalar

Grafik 1. Katilimcilarin yiizde ve say1 olarak pasta grafikte dagilimi

Calismaya katilanlarin dort yiiz yirmi besi (%55,9) kadin, {i¢ yiiz otuz besi
(%44,1) erkektir. Donem bir, tig, alt1 6grencileri ve hastalarin cinsiyetlerine gére dagilimi
grafikte sunulmustur (Grafik 2). Donem bir, iig, alt1 6grencileri ve hastalarin arasinda

cinsiyet dagilimi a¢isindan fark yoktur (p=0,067).
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Grafik 2. Katilimcilarin cinsiyete gore dagilimi

Yas ortalamasi1 donem bir i¢in 19,30+0,10 [19,10-19,50] yil, donem ii¢ igin
21,38+0,09 [21,18-21,57] y1l, donem alt1 i¢in 24,49+0,07 [24,34-24,64] y1l ve hastalarda
ise 39,68+0,74 [38,21-41,15] yildir. Cinsiyete gore donem bir, i, alt1 6grencileri ve

hastalarin grup i¢i yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmamistir

(Tablo 1).

Tablo 1. Cinsiyete gore donem bir, {ig, alt1 dgrencileri ve hastalarin yas ortalamalari

Katihmecilar Cinsiyet Yas Standart %95giiven p*
ortalamasi sapma arahgi

Doénem 1 Kadin 19,24 1,63 18,91-19,56 0,520
Erkek 19,37 1,20 19,13-19,60

Doénem 3 Kadmn 21,26 0,96 21,02-21,49 0,093
Erkek 21,60 1,07 21,25-21,95

Doénem 6 Kadmn 24,36 1,12 24,15-24 57 0,054
Erkek 24,66 0,97 24,45-24,88

Hastalar Kadin 39,13 12,44 37,09-41,18 0,408
Erkek 40,38 11,48 38,25-42,51

*Bagimsiz érneklem t testi
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Hastalarin diger demografik 6zellikleri ise tablo 2 de gosterilmistir.

Tablo 2. Hastalarin demografik 6zellikleri

Ozellikler Say1 Yiizde
Yas araligi 18-29 aras1 66 25,5
30-39 aras1 65 25,1
40-49 aras1 68 26,3
50-59 aras1 45 17,4
60 ve tistii 15 5,8
Meslek Memur 83 32,0
Ev hanimi 49 18,9
Isci 48 18,5
Ogrenci 32 12,4
Ozel sektor 32 12,4
Emekli 15 58
Medeni Durumu Evli 174 67,2
Evli degil 85 32,8
Egitim Durumu Universite 151 58,3
Lise 81 31,3
Ortaokul ve alt1 27 10,4
Kronik Hastalik Yok 139 53,7
Var 120 46,3
Aile Hekimligine Yilda 1-2 126 48,6
basvuru sikhigi Aydal-2 60 23,2
Hig¢ gitmedim 55 21,2
Aile hekimim yok 14 5,4
Haftada 1-2 4 15
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Donem bir, iig, alti ve hastalarin toplam PPOS ile paylasim ve bakim alt
Olgeklerinin ortalama puanlarinin katilimcilar arasinda karsilastirilmas: tablo 3’de
sunulmustur. Donem bir, i¢, alti ve hastalarin PPOS, paylasim ve bakim ortalama

puanlarmin arasindaki iligki ise grafiklerde sunulmustur (Grafik 3,4,5).

Tablo 3. Katilimcilarin toplam PPOS, paylasim ve bakim 6l¢ekleri ortalama puanlari

Olcek Katiimcilar ~ Sayr  Ortalama Standart %95  giiven F p
Sapma arahg
Alt Ust

Smmr  Sir

PPOS Dénem 1 201 4,17 0,42 4,11 4,23 161,099 0,000
toplam Donem 3 107 3,76 0,37 369 384

Donem 6 193 3,33 0,34 3,28 3,37

Hastalar 259 3,10 0,76 301 320

Total 760 3,53 0,69 3,49 3,58
Paylasim Donem 1 201 4,13 0,53 4,06 421 146,414 0,000
alt 6lcegi Donem 3 107 3,73 0,48 3,63 3,82

Donem 6 193 3,34 0,35 3,29 3,39

Hastalar 259 2,96 0,83 2,86 3,06

Total 760 3,48 0,77 3,42 3,53
Bakim Donem 1 201 4,22 0,67 4,13 431 82,380 0,000
alt 6lcegi Donem 3 107 3,82 0,66 3,69 3,94

Donem 6 193 3,30 0,60 3,22 3,39

Hastalar 259 3,29 0,82 3,19 3,39

Total 760 3,61 0,81 3,55 3,67
*ANOVA
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Grafik 3. Katilimeilarin toplam PPOS ortalama puanlari
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Grafik 4. Katilimcilarin paylasim alt 6lgeginin ortalama puanlari
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Grafik 5. Katilimeilarin bakim alt 6lgeginin ortalama puanlari

Donem bir 6grencileri en yiiksek, hastalar ise en diisiik toplam PPOS ortalama
puanina sahiptir. Ogrenim siiresi boyunca dgrencilerin toplam PPOS ortalama puanlari
giderek diismekte olup tiim gruplar arasindaki bu fark istatiksel olarak anlamhidir (F=161,
099; p=0,000). Gruplarin karsilagtirilmasi tabloda sunulmustur (Tablo 4). Paylasim alt
Olgegi ortalama puanlar1 degerlendirildiginde, donem birin en yiiksek, hastalarin ise en
diisiik puana sahip oldugu, yapilan post hoc analizine gore de gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farkliligin mevcut oldugu goriilmektedir (F= 146,414; p=0,000). Bakim
alt 6lgegi ortalama puani siralamasinda ise yine donem bir 6grencileri en yiiksek, hastalar
da en diisiik puana sahiptir. Gruplar arasindaki fark post hoc analizle incelendiginde,
donem alt1 ile hastalarin bakim alt 6l¢egi puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamazken, donem bir ve ii¢iin tiim gruplarla arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

vardir (F=82,380; p= 0,000).
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Tablo 4. Katilimcilarin toplam PPOS, paylasim ve bakim alt 6lgek puanlarinin ¢oklu

karsilastirmasi
Donem 3 Donem 6 Hastalar

PPOS toplam
Doénem 1 0,000* 0,000* 0,000*
Donem 3 0,000* 0,000*
Do6nem 6 0,000*
Paylasim Alt Olgegi
Dénem 1 0,000* 0,000* 0,000*
Donem 3 0,000* 0,000*
Doénem 6 0,000*
Bakim Alt Olcegi
Dénem 1 0,000* 0,000* 0,000*
Donem 3 0,000* 0,000*
Do6nem 6 1,000

* Tamhane’s T2

Cinsiyetin hasta merkezlilik tizerine etkisi arastirildiginda, kadin 6grencilerin
toplam PPOS, paylasim ve bakim alt 6l¢ek ortalama puanlar1 erkeklere gore istatistiksel
olarak anlamli olup daha yiiksektir (p=0,000). Hastalar arasinda ise farkli olarak toplam
PPQOS, paylasim ve bakim alt 6l¢ek ortalama puanlar1 erkeklerde daha yiiksek olmakla

birlikte kadinlarla erkeklerin arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktur. (Tablo 7)
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Tablo 5. Katilimcilarin cinsiyete gore toplam PPOS, paylasim ve bakim alt dlgek

puanlarmnin karsilastiriimasi

Katihmeillar  Olgek Cinsiyet Say1 Ortalama  Standart p*
Sapma

Dénem 1 PPOS Kadin 99 4,49 0,30 0,000
toplam Erkek 102 3,87 0,28
Paylagim Kadin 99 4,44 0,42 0,000
alt dlgegi Erkek 102 3,84 0,46
Bakim alt Kadin 99 4,54 0,58 0,000
Olgegi Erkek 102 3,91 0,59

Dénem 3 PPOS Kadin 69 3,92 0,33 0,000
toplam Erkek 38 3,48 0,25
Paylasim Kadin 69 3,87 0,46 0,000
alt dlgegi Erkek 38 3,47 0,40
Bakim alt Kadin 69 4.00 0,60 0,000
olgegi Erkek 38 3,49 0,63

Do6nem 6 PPOS Kadin 112 3,44 0,30 0,000
toplam Erkek 81 3,17 0,32
Paylasim Kadin 112 3,44 0,32 0,000
alt dlcegi Erkek 81 3,21 0,35
Bakim alt Kadin 112 3,44 0,56 0,000
Olgegi Erkek 81 3,11 0,60

Hastalar PPOS Kadin 145 3,08 0,76 0,596
toplam Erkek 114 3,13 0,76
Paylasim Kadin 145 2,96 0,82 0,928
alt dlcegi Erkek 114 2,97 0,84
Bakim alt Kadn 145 3,24 0,82 0,302
olgegi Erkek 114 3,35 0,82

* Bagimsiz Orneklem T Testi

Tablo 6’da hastalarin mesleklerinin toplam PPOS, paylasim ve bakim alt 6lgek

puanlarini anlamli olarak etkiledigi goriilmektedir. En yiiksek puanlar memur grubunda

goriilmektedir.

41



Tablo 6. Hastalarm meslek gruplarina gore toplam PPOS, paylasim ve bakim alt 6lgek

puanlari
Olcek Meslekler ~ Say1  Ortalama Standart %95 giiven F p
Sapma arahg
Alt Ust
sir  siir

PPOS Ogrenci 32 3,24 0,73 298 351 11,613 0,000
toplam Memur 83 3,53 0,83 33 371

Isci 48 2,94 0,67 2,74 3,13

Emekli 15 2,90 0,61 256 3,25

Ev hannmi 49 2,68 0,57 252 284

Ozel sektér 32 2,84 0,50 2,66 3,02

Total 259 3,10 0,76 301 3,20
Paylasim C)grenci 32 3,12 0,78 284 3,40 9,249 0,000
alt 6lcegi  Memur 83 3,38 0,91 3,18 3,58

Isci 48 2,80 0,68 2,60 3,00

Emekli 15 2,76 0,62 2,41 311

Evhanimi 49 2,56 0,77 2,34 2,79

Ozel sektér 32 2,66 0,48 2,49 2,84

Total 259 2,96 0,83 2,86 3,06
Bakim alt Ogrenci 32 3,41 0,75 3,14 3,68 10,359 0,000
olcegi Memur 83 3,73 0,93 3,52 3,93

Isci 48 3,12 0,73 290 3,33

Emekli 15 3,10 0,66 2,73 3,46

Evhanimi 49 2,84 0,54 2,68 2,99

Ozel sektér 32 3,08 0,58 2,87 3,29

Total 259 3,29 0,82 3,19 3,39

*ANOVA

Katilimcilarin medeni durumunun hasta merkezlilik tizerinde etkili olmadigi

saptanmistir (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin medeni durumlarina gore toplam PPOS, paylasim ve bakim alt 6lgek

puanlari
Olgek Medeni  Sayr Ortalama Standart %95 giiven araligi p*
durum sapma Alt Ust
siir sinir
PPOS Evli 174 3,05 0,76 2,95 3,17 0,157
toplam Evli degil 85 3,20 0,76 3,03 3,37
Paylasim  Evli 174 2,91 0,82 2,80 3,03 0,159
alt 6lcegi  Evli degil 85 3,07 0,84 2,90 3,25
Bakim alt Evli 174 3,25 0,82 3,13 3,37 0,239
olcegi Evli degil 85 3,38 0,82 3,21 3,56

* Bagimsiz Orneklem T Testi

Saglik durumunun etkisi incelendiginde, hastalarin hipertansiyon, diabetes

mellitus, hiperlipidemi, hipo-hipertroidi, osteoporoz vb. kronik hastaliklara sahip olma

durumunun, hasta merkezlilik iizerinde istatiksel olarak anlamli derecede olumsuz etki

yarattig1, kronik bir hastaliga sahip olmanin hastalarin daha doktor merkezli tutuma

kaymasina neden oldugu gorilmiistiir (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin kronik hastalik durumuna gore toplam PPOS, paylasim ve bakim alt

Olcek puanlari

Olgek Kronik Say1 Ortalama Standart %95 giiven araign  p*
Hastahk sapma Alt simr  Ust simir

PPOS Var 120 2,9601 , 70952 2,8275 3,0985 ,004
toplam Yok 139 3,2333 , 79524 3,1042 3,3655
Paylasim  Var 120 2,8260 ,80722 2,6807 2,9852 ,011
alt 6lcegi Yok 139 3,0872 ,83645 2,9493 3,2220

Bakim Var 120 3,1389 , 78392 2,9973 3,2740 ,004
alt 6lcegi Yok 139 3,4281 ,83576 3,2851 3,5686

* Bagimsiz Orneklem T Testi
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Egitim seviyesine gore degerlendirildiginde, hastalarin toplam PPOS (F=1,349;

p=0,261), paylasim alt 6l¢gegi (F=0,704; p=0,496) ve bakim alt 6l¢egi (F=2,144; p=0,119)

puanlar1 arasinda istatistiksel bir farklilik saptanmamustir.

Yas gruplarina gore toplam PPOS, paylasim ve bakim alt dlgek puanlarini

karsilastirdigimizda, 50-59 yas arasindaki hastalarin en yiiksek PPOS puanlarina sahip

oldugu ve yas gruplar1 arasinda anlamli fark oldugu goriilmektedir. (Tablo 9)

Tablo 9. Hastalarin yas araliklarina gore toplam PPOS, paylasim ve bakim alt 6lgek

puanlarinimn karsilastirilmasi

Olcek Yas Say1 Ortalama Standart %095 giiven arah@g F p*

arahg Sapma  Altsimr Ust simir
PPOS 18-29 66 3,2987 , 73848 3,1172 3,4802 4,756 0,001
toplam 30-39 65 2,9385 , 12732 2,7582 3,1187

40-49 68 2,9391 ,73190 2,7619 3,1162

50-59 45 3,3937 , 79125 3,1559 3,6314

60 ve iistii 15 2,8905 ,78612 2,4551 3,3258
Paylasim 18-29 66 3,1667 , 76250 2,9792 3,3541 3,523 0,008
alt dlcegi  30-39 65 2,8481 ,82812 2,6429 3,0533

40-49 68 2,7794 ,89701 2,5623 2,9965

50-59 45 3,2056 ,75620 2,9784 3,4327

60 veiistii 15 2,7250 (7229 2,2973 3,1527
Bakim 18-29 66 3,4747 , 78187 3,2825 3,6670 5,161 0,001
alt 6lcegi  30-39 65 3,0590 , 78530 2,8644 3,2536

40-49 68 3,1520 ,69691 2,9833 3,3206

50-59 45 3,6444 ,94722 3,3599 3,9290

60 ve iistii 15 3,1111 ,86755 2,6307 3,5915

* ANOVA
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Yas gruplarina gore PPOS puanlariin ¢oklu karsilagtirilmasi yapildiginda toplam
PPOS skorlar1 agisindan 18-29 yas araligindaki hastalarla 30-39 ve 40-49 yas araligindaki
hastalar arasinda, 30-39 yas arasindaki hastalarla 50-59 yas araligindaki hastalar arasinda
ve 40-49 yas araligindaki hastalarla 50-59 yas araligindaki hastalar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark goriilmektedir. Bakim alt oOlcek puanlart  agisindan
degerlendirildiginde, 18-29 yas araligindaki hastalar ile 30-39 yas araligindaki hastalar
arasinda, 30-39 yas araligindaki hastalarla 50-59 yas araligindaki hastalar arasinda ve 40-
49 yas araligindaki hastalarla 50-59 yas araligindaki hastalar arasinda anlamli fark vardir.

Paylagim alt 6l¢ek puanlar1 agisindan ise yas gruplar1 arasinda anlamli fark yoktur.

Tablo 10. Yas araliklarma gore toplam PPOS, paylasim ve bakim alt 6l¢ek puanlarinin

coklu karsilastiriimasi

Yas arahg 30-39 40-49 50-59 60 ve tistii
PPOS toplam
18-29 0,048* 0,045* 0,965 0,313
30-39 1,000 0,016* 0,999
40-49 0,015* 0,999
50-59 0,161
Paylasim alt dlcegi
18-29 0,170 0,050 0,999 0,324
30-39 0,989 0,162 0,985
40-49 0,054 0,999
50-59 0,281
Bakim alt 6lcegi
18-29 0,026* 0,136 0,806 0,503
30-39 0,962 0,002* 0,999
40-49 0,013* 1,000
50-59 0,168
* Tukey testi
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Son smif Ggrencilerine verilen egitimin hasta merkezli tutum {izerine etkisi
incelendiginde, dgrencilerin egitim sonrasindaki toplam PPOS, paylasim ve bakim alt

Olgek puanlarinin egitim dncesine gore anlamli olarak arttig1 gorilmiistiir (Tablo 11).

Tablo 11. Egitim alan ve almayan donem alt1 6grencilerinin toplam PPOS, paylagim ve

bakim alt 6lgek puanlarinin egitim dncesi ve sonrasi karsilagtirilmasi

Egitim  Olgek Say1 Ortalama Standart %95 giiven p*
sapma arahgi
Alt Ust
sinir sinir

Alan PPOS Once 94  3,3883 ;32532 3,3207 13,4491 0,000

toplam Sonra 94 3,7021 44077 3,6140 3,7834
Paylasim Once 94 3,3856 ,34860 3,3166 3,4561 0,000
alt dlcegi Sonra 94 3,7194 ,46543 3,6250 13,8072
Bakim Once 94 3,3918 ,52745 3,2890 3,4911 0,000
alt olcegi Sonra 94 3,6791 ,65457 3,5461 3,8050
Almayan PPOS Once 99 3,2749 ,34729 3,2064 13,3427 0,092
toplam Sonra 99 3,2973 ,36602 3,2251 13,3701
Paylasim Once 99 3,3131 ,35997 3,2450 3,3864 0,401
alt dlcegi  Sonra 99 3,3258 ,36848 3,2551 3,3990
Bakim Once 99 3,2239 ,65861 3,0960 3,3434 0,075
alt olcegi  Sonra 99 3,2593 ,66676 3,1280 3,3854

*Bagiml1 6rneklem t testi

Calismamizda uyguladigimiz diger bir dlgek olan JSPE-S ile ilgili yaptigimiz
istatiksel analize gore, donem alt1 6grencilerinin empati skorlari incelendiginde, toplam
JSPE-S, perspektif alma, sefkatle davranma ve hastanin ayakkabisini giyme alt 6l¢ek
puanlarmin kadin 6grencilerde erkek dgrencilere gore daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Toplam puan ve perspektif alma, sefkatle davranma alt 6lgek skorlarinda istatiksel olarak

anlamli kadinlar lehine fark vardir. Hastanin ayakkabisini giyme alt dlgek skorlar
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acisindan ise kadin ve erkek O6grenciler arasinda anlamli fark yoktur (p=0,065) (Tablo

12).

Tablo 12. Cinsiyete gére donem alt1 6grencilerinin staj basindaki ortalama JSPE-S ve alt

Olgek puanlarmin karsilastirilmast

Olcek Cinsiyet Sayr Ortalama Standart %95 giiven arahgi p
sapma Alt ssmr  Ust simir

Toplam Kadin 112  108,9018 8,56765  107,2237 110,5602 0,000

JSPE Erkek 81 93,6049 7,01013 91,9759 95,0864

Perspektif Kadin 112 41,1786 4,81966 40,2058 42,0625 0,000

alma Erkek 81 35,0370 4,61640 34,1111 36,0370

Sefkatle Kadin 112 58,5982 6,28520 57,3935 59,7589 0,000

davranma Erkek 81 50,1852 6,81563 48,6790 51,5185
Hastamin Kadin 112  9,1250 2,85419 8,5897 9,6339 0,065
ayakkabisim  Erkek 81 8,3827 2,57181 7,8519 8,9503

giyme

*Bagimsiz 6rneklem t testi

Egitim alan ve almayan 6grencilerin staj bagindaki toplam JSPE-S ve alt 6lgek
skorlar1 arasinda anlamli fark olmadig, staj sonundaki JSPE-S puanlarinin egitim alan

gruptaki 6grencilerde almayanlara gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmektedir

(Tablo 12-14).
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Tablo 13. Egitim alan ve almayan donem alt1 6grencilerinin staj basindaki ortalama

JSPE-S ve alt 6l¢ek puanlari

Olcek Egitim  Say1  Ortalama Standart %95 giiven araligi  px
sapma Alt simr  Ust simr

Toplam Alan 94 103,69 11,42 101,35 106,03 0,136

JSPE-S Almayan 99 101,33 10,43 99,25 103,41

Perspektif Alan 94 39,07 5,65 37,91 40,23 0,255

alma Almayan 99 38,15 5,57 37,04 39,26

Sefkatle Alan 94 55,72 8,02 54,07 57,36 0,251

davranma Almayan 99 54,44 7,39 52,96 55,91

Hastamin Alan 94 8,89 2,79 8,32 9,46 0,695

ayakkabisim Almayan 99 8,73 2,73 8,19 9,28

giyme

*Bagimsiz orneklem t testi

Tablo 14. Egitim alan ve almayan dénem alt1 6grencilerinin staj sonundaki ortalama

JSPE-S ve alt 6l¢ek puanlari

Olcek Egitim Say1  Ortalama Standart %395 giiven arahgr  p#*
sapma Alt stmr  Ust simir

Toplam Alan 94 110,61 9,91 108,64 112,63 0,000

JSPE-S Almayan 99 100,68 9,28 98,84 102,56

Perspektif Alan 94 41,85 4,54 40,87 42,77 0,000

alma Almayan 99 38,01 4,73 37,10 38,91

Sefkatle Alan 94 59,59 6,17 58,40 60,82 0,000

davranma Almayan 99 53,97 6,59 52,66 55,37

Hastanmin Alan 94 9,17 2,48 8,69 9,67 0,094

ayakkabisim Almayan 99 8,57 2,41 8,08 9,07

giyme

*Bagimsiz drneklem t testi
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Tablo 15. Egitim alan ve almayan donem alt1 6grencilerinin egitim dncesi ve sonrasi

ortalama JSPE-S ve alt 6lgek puanlarinin karsilastirmasi

Egitim  Olgek Say1 Ortalama Standart %95 giiven arahg p*

sapma  Altsimr Ust

sinir

Alan Toplam Once 94 103,69 11,42 101,32 106,06 0,000
JSPE-S Sonra 94 110,61 9,91 108,68 112,71
Perspektif Once 94 39,07 5,65 37,92 40,37 0,000
alma Sonra 94 41,85 4,54 40,95 42,82
Sefkatle Once 94 55,72 8,02 54,08 57,30 0,000
davranma Sonra 94 59,59 6,17 58,34 60,86
Hastanin Once 94 8,89 2,79 8,28 9,46 0,015
ayakkabisim1  Sonra 94 9,17 2,48 8,64 9,67
giyme

Almayan Toplam Once 99 101,33 10,43 99,31 103,38 0,114
JSPE-S Sonra 99 100,68 9,28 98,86 102,52
Perspektif Once 99 38,15 5,57 37,04 39,25 0,623
alma Sonra 99 38,01 4,73 37,06 38,91
Sefkatle Once 99 5444 7,39 53,04 56,05 0,092
davranma Sonra 99 53,97 6,59 52,72 55,34
Hastanin Once 99 8,73 2,73 8,19 9,30 0,138
ayakkabisimi  Sonra 99 8,57 2,41 8,09 9,08
giyme

* Bagimli 6rneklem t testi

Donem 6 6grencilerinin JSPE-S ile PPOS toplam skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmaktadir. Empati diizeyinin artmasi ile hasta merkezli tutum
arasinda orta diizeyde anlamli bir iligki saptanmustir (r=0,621; p=0,000). Y=1,35+0,02*X
modeline gore donem 6 Ogrencilerinin JSPE-S total puanlarinin PPOS total puanlari
iizerinde anlaml bir etkisi vardir ($=0,621; p=0,000). Bu modele gére JSPE-S puanlar1

PPOS total puanlarindaki varyansin %38’ini a¢iklamaktadir. (Grafik 6, Tablo 16).
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Grafik 6. Dénem 6 6grencilerinin toplam JSPE-S ile toplam PPOS ortalama puanlari

arasindaki iliski

Tablo 16. Toplam PPOS ile toplam JSPE-S puani arasindaki iliski

Katsayilar *
Standartlanmamuis Standartlanmis
Katsayilar Katsayilar

Model B Std. Hata Beta t p
1 (Sabit) 1,353 0,182 7,449 0,000

JSPE-S

0,019 0,002 0,621 10,946 0,000
Total

a. Bagimli Degisken: PPOS toplam
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5. TARTISMA

Tip Ogrencilerinin klinik rotasyonlarmin basladigi donemden itibaren hasta—
hekim iligkisine yonelik tutumlarinda bozulma egilimi yaygin olarak kabul edilmekte
olup, egitim donemleri ilerledik¢e daha az idealist olduklari, daha az empati kurduklars,
daha az hasta merkezli olduklari, 6zel popiilasyonlarin ihtiyaglarina daha az egilimli
olduklar1 ve daha az hassas olduklar1 ¢esitli ¢alismalarda saptanmistir (58-61).
Aragtirmalarm bir kismi zaman i¢inde &grencilerin hasta-hekim iligkisine yonelik
tutumlarinin daha hekim veya hastalik merkezli olarak degistigini bildirmekle birlikte
(62), 6zellikle son yillarda yapilan ¢aligmalarda farkli sonuglar ortaya ¢ikmistir (63-65).
Bizim galismamizda ise Ogrencilerin tutumu pek ¢ok calismaya benzer olarak doktor
merkezli olup, toplam PPOS puan ortalamasi1 donem bir 6grencilerinin 4,17+0,42, donem
iclin  3,76+0,37, donem altinin 3,33+0,34 olarak bulunmustur. Cinsiyete gore
karsilastirildiginda tiim dénemlerde kadin 6grencilerin, erkek 6grencilere gore daha fazla
hasta merkezli tutuma sahip oldugu gériilmiistiir. Toplam PPOS puan ortalamasi donem
bir 6grencileri i¢in kadinlarda 4,49+0,30, erkeklerde 3,87+0,28, donem ii¢ 6grencileri igin
kadinlarda 3,92+0,33, erkeklerde 3,48+0,25, son smif Ogrencileri i¢in kadinlarda
3,44+0,30 erkeklerde 3,17+0,32 olarak bulunmustur.

PPOS’un ilk defa kullanildig1 Haidet ve ark.’nin Amerika Birlesik Devletleri’nde
yaptiklar1 calismada tip fakiiltesi birinci yil 6grencileri ile {igiincii ve dordiincii yil
Ogrencilerinin hasta merkezli bakim konusundaki tutumlar1 karsilastirilmistir. Bes yiliz
Ogrencinin 0lgegi tam olarak yanitladigi ¢alismadan elde edilen verilerin analizi sonucu
kiz 6grencilerin PPOS puanlarinin (4,65+0,04), erkek 6grencilerinkine goére (4,47+0,03),
anlamli olarak yiiksek oldugu (p <0,001) goriilmistir. Yillar arasindaki farka
bakildiginda klinik 6ncesindeki yillarda yiiksek puanlarin elde edildigi ancak klinik

yillarin baslangicinda puanlarm diisiik oldugu goriilmiistiir (66).
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2004°de Brezilya’da bir, bes, yedi, dokuz, on ve on ikinci somestrden sekiz yiiz
Ogrenci lizerinde yapilan ¢alismada toplam PPOS skoru 4,66+0,44, paylasim ve bakim
alt 6l¢ek skorlar1 sirasiyla 4,10+£0.66 ve 5,20+0,45 olarak bulunmustur. Kiz 6grencilerin
toplam PPOS skorlar1 (4,72+0,42) erkeklere gore (4,4340,39) istatistiksel olarak 6nemli
sekilde daha yiliksek bulunmustur (p=0,000). Tim O6grenciler icin PPOS puanlari
somestrler boyunca bir 6nceki somestre gore istatistiksel olarak anlamli fark gostermese
de yiiksek bulunmustur. Sadece onuncu sdmestrde bir onceki somestre gore kii¢iik bir
diisiis tespit edilmistir. Birinci ve on ikinci somestr arasinda erkek 6grencilerin PPOS
puanlarindaki yiikseklik kiz 6grencilerinkine gore daha fazladir. Ancak hem erkek hem
kiz Ogrencilerdeki bu farklilik istatistiksel olarak oOnemli degildir (p<0,231).
Arastirmacilar 6grencilerin hasta-hekim iligkisine yonelik tutumlarmi tip egitiminin geg
yillar1 i¢in erken yillarma gore daha hasta merkezli olarak tespit ettiklerini ve tip egitimi
stirecinin bu baglamda olumlu etkisi oldugunu belirtmektedir. Onuncu somestrdeki
toplam PPOS puanindaki diisiikliigli 6grencilerin bu yilin baginda {iniversite hastanesinin
ayaktan tedavi polikliniklerinde ¢aligmaya baslamasma baglamaktadir. Bu dénemde
ogrencilerin daha 6nce karsilagsmadiklar1 tip teknolojisinin ve birlikte ¢alistiklar1 uzman
hekimlerin etkisi sonucu hastaliklarin biyomedikal yoniine odaklanmis olabileceklerini

vurgulamaktadir (64).

Tsimtsiou ve ark.’min 2007 yilinda Yunanistan’daki Aristo Universitesi
Hastanesi’nde yaptiklar1 kohort tipi ¢alismada klinik egitimin, 6grencilerin hasta-hekim
iligkisine yOnelik tutumlarmi ne yonde etkiledigini arastirilmistir. PPOS dSlgegi
ogrencilerin ilk hasta temasmin oldugu dordiincii smifin ikinci yariyilinin basinda
olusturulan kohort grubuna uygulanmis ve ayni Ogrencilere altinci smifin ikinci
yartyillinda bu uygulama tekrarlanmistir. Dordiincii smnifta elde edilen PPOS puanlari

(3,96+0,04), altinc1 sinifta (3,81+0,13), elde edilenlere gore istatistiksel olarak dnemli
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sekilde yiiksek bulunmustur (p<0,001). Bu fark o6lgegin “paylasim” boyutundan
kaynaklanmakta olup “bakim” boyutunda iki siif arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir  (p>0.05). Kiz 0&grencilerin  PPOS puanlart  (3,96+0,45) erkek
ogrencilerinkine (3,84 + 0,45) gore yiliksek bulunmustur (P<0,05). Arastirmacilar klinik
yillarin sonuna dogru Ggrencilerin hasta-hekim iliskisine yonelik tutumlarinin hasta
merkezli bakimindan doktor merkezli bakima kaymasini gizli/ortiik miifredata ve uygun

olmayan rol modellere baglamaktadir (62).

Lee ve ark.’nmn 2008 yilinda Singapur Ulusal Universitesi T1p Fakiiltesi iigiincii
smif 6grencileri lizerinde prospektif amacl baglattiklari, miifredatin etkisinin arastirildig:
calismaya iki yiiz yirmi sekiz 6grenci katilmistir. Arastirmacilar miifredat i¢inde ti¢lincii
sinifa ait dnemli bir 6zellikten bahsetmislerdir; 6§renciler bu donemde topluma dayali tip
etkinliginin bir pargasi olarak hastaneden taburcu olan hastalar1 dort-alt1 ay boyunca
evlerinde izlemektedirler. Tiim o6grenciler icin PPOS 06l¢eginin toplam puanlarmin
ortalamasi1 donem basinda 4,10+0,42 iken donem sonunda 4,14+0,48 olarak bulunmustur
(p>0,05). Olgegin paylasim boyutunda dsnem sonunda bir azalma (3,84+0,51; 3,75+0,58;
p>0,05) olmasina ragmen bakim alt boyutunda yiikselme (4,35+0,49; 4,53+0,55; p<0,01)
tespit edilmistir. Yazarlar Ol¢egin bakim alt boyutundaki bu anlamli farki miifredat
icindeki topluma dayali uygulamalardan kaynaklandigini soylemektedirler. Arastirmada
kiz 6grencilerin toplam PPOS (4.,20+0,40), paylasim (4,00+0,50) ve bakim (4,50+0,50)
alt 6lcek puanlari erkek 6grencilerin ortalamalarina (sirasiyla: 4,00+0,40, 3,80+0,50 ve
4,30+0,50) gore yiiksek bulunmustur (p< 0,001) (67).

Wahlqvist ve ark. 2010°da Isveg’in Gothenburg Universitesi Tip Fakiiltesindeki
degisik diizeylerdeki alt1 yliz 6grencinin hasta merkezli tutumlarmmm cinsiyet, yas ve
saglik hizmeti is tecriibesi ile olan iligkisini degerlendirmislerdir. Bu fakiiltede miifredat

tip egitimi boyunca altisar aylik on bir doneme ayrilmistir. PPOS 6lgegi donemlerde
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egitim miifredatinin ilk giinii uygulanmistir. Arastirma grubunun %63’linii olusturan kiz
ogrencilerinin toplam PPOS puanlarinin ortalamasi (4,36+0,36), erkek 6grencilerinkine
(4,20+0,46) gore anlaml olarak yiiksek olup (p=0,000), dénemlere gore bakildiginda
PPOS puanlar1 ile 6grenci diizeyi arasinda pozitif yonde anlamli iliski oldugu tespit
edilmistir (p=0,006). Dénem bir ve on bir arasinda karsilastirma yapildiginda ise donem
on birde kiz 6grencilerin PPOS puanlari (4,50) donem birdeki kiz 6grencilere (4,25) gore
anlaml1 olarak ytiksek olup (p=0,001), erkek 6grencilerin PPOS puanlar1 arasinda ise
istatistiksel 6nemli bir fark yoktur (Donem 1= 4,21, Dénem 11= 4,20, p=0,41) (63).

2013 yilinda Pakistan’da tip 6grencileriyle yapilan bir ¢alismada ogrencilerin
ortalama PPOS skoru 3,40+0,49 olup paylasim ve bakim alt 6l¢ek skorlar1 sirasiyla
3,18+0,62 ve 3,63+0,56 olarak bulunmustur. Bu c¢alismada, klinik rotasyonu olan
ogrencilerin PPOS skorlar1 klinik rotasyonu olmayan 6grencilere gore anlamli derecede
yiiksek bulunmus, cinsiyet, medeni durum, ailede doktor varlig1 gibi faktorlerin PPOS
skorlarmi anlamli olarak etkilemedigi gortilmiistiir (65).

Bizim c¢alismamizda ise ogrencilerin PPOS puanlar1 Amerika, Isve¢ ve
Brezilya’daki 6grencilerin puanlarindan diisiik olup, Pakistan Singapur, Kore gibi Asya
iilkeleri ve Yunanistan’daki 6grencilerin puanlarina benzerdir.

Onceki calismalarda oldugu gibi bizim calismamizda da egitimin ilerleyen
sathalarinda ortalama PPOS puanlarinda anlamli olarak azalma g6zlenmis, bu azalma alt
Olcek skorlarina da yansimistir. Bununla birlikte ¢ogu caligmaya benzer olarak kiz
ogrencilerin PPOS skorlar1 erkek 6grencilerden anlamli olarak fazla olup tiim donemlerde
kiz ve erkek 6grenciler arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir.

Calismamizda ayrica hastalarla 6grencilerin PPOS skorlar1 karsilastirilmistir.
Hastalarin PPOS puanlar1 6grencilerden anlamli olarak diisiiktiir. Ortalama PPOS

puanlari, donem birin 4,17+0,42, donem iiclin 3,76+0,37, donem altinin 3,33+0,34,
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hastalarin 3,10+£0,76 bulunmustur. Bununla birlikte sadece bakim alt Slgegi puani
acisindan son smif ogrencilerin puaniyla (3,30+0,60) hastalarm puanlar: (3,29+0,82)
arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p=1,00). Literatiirde hastalarla 6grencileri
kargilastiran smirl sayida ¢alisma mevcuttur. En son olarak 2017 yilinda yayimlanan
Kore’deki, sekiz yiiz yirmi yedi hasta ve yliz doksan sekiz tip dgrencisinin katilimryla
gerceklestirilen calismada, 6grencilerin toplam PPOS (3,90+ 0,40), paylasim (3,61+ 0,49)
ve bakim (4,18+ 0,45) alt 6lcek skorlar1 hastalarin toplam PPOS (3,79+ 0,46), paylasim
(3,76+ 0,57) ve bakim (3.82+ 0.61) skorlarina gore anlaml olarak yiiksek bulunmustur.
Calismada ayrica cinsiyete gore PPOS skorlar1 karsilastirilmis olup erkek 6grencilerin
paylasim skoru, erkek ve kadin hastalardan ve kiz 6grencilerden anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Bakim skoru baz alindiginda 6grencilerin ve hastalarm kendi iclerinde
cinsiyet acisindan anlamli fark bulunmamakla birlikte Ogrencilerin skorlar1 daha
yiiksektir. Kiz 6grenciler istatiksel olarak anlamli derecede en yiiksek toplam PPOS
skorlarma sahip iken, erkek ve kadin hastalar ile erkek d6grencilerin toplam PPOS skorlar1
birbirine yakin olup istatiksel olarak anlamli farklilik yoktur (2).

Hastalarla yapilan ¢alismalarda, hasta merkezli tutumun belirleyicileri arasinda
kadn cinsiyet, geng yas, yiikksek egitim ve daha yiiksek gelir yer almaktadir (40, 68-70).
Epstein ve ark. ’nin yaptigi ¢alismaya gore de kadin, geng, daha fazla egitimli ve saglikl
hastalar daha hasta merkezlidir (71). 2014 yilinda yayinlanan, hastanede yatan Yunan
hastalarin hasta merkezli bakima yonelik tutumlarmi belirlemeyi amaglayan, PPOS’un
yant sira birka¢ Ol¢egin de kullanildigi ¢aligmada, hastalarin toplam PPOS skoru
3,70+0,69, paylagim alt 6l¢ek skoru 3,40+0,69, bakim alt 6lgek skoru ise 3.99+0,76 olarak
bulunmustur. Geng yas, yiiksek egitim diizeyi ve kotii saglik durumu paylagim skorunu,
yash olma, yiliksek egitim diizeyi, yiiksek gelir seviyesi bakim skorunu anlamli olarak

arttirdig1 gézlemlenmistir (70).
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2016 yilinda yaymlanan Cin’de hastalara yapilan bir ¢alismada ise hastalarin
toplam PPOS skorlar1 3,494+0,30 bulunmustur. Bu calismada cinsiyet toplam PPOS
skorunda anlamli fark yaratmamis, ancak egitim durumunun yiiksek olmasi (p=0,001) ve
geng hastalar (16-25 yas arasi) (p=0,042) toplam PPOS skorunu anlamli olarak artirmigtir
(4).

Bizim ¢alismamizda ise ¢ogu ¢alismadan farkli olarak erkek hastalarin toplam
PPOS, paylasim ve bakim alt 6l¢ek puanlari kadin hastalardan fazladir. Bununla birlikte
bu farklilik istatiksel olarak anlamli degildir. Hastalarin meslekleri hasta merkezli tutumu
etkileyen bir faktor olarak bizim ¢alismamizda yer almakla birlikte literatiir tarandiginda
bu konuda herhangi bir bilgiye ulasilamamistir. Hastalar arasinda toplam PPOS, paylasim
ve bakim alt 6l¢ek puanlar1 agisindan en yiiksek puan memur grubunun iken toplam PPOS
acisindan en diisiik puan emekli hastalarin, paylasim ve bakim alt 6l¢cek puanlari
acisindan en diisik puan ev hanimlarma aittir. Bununla birlikte egitim diizeyi bizim
calismamizda, diger c¢alismalardan farkli olarak istatiksel olarak anlamli fark
yaratmamistir. Medeni durumun da hasta merkezlilik {izerinde etkisi yoktur. Kronik bir
hastaliga sahip olunmasi ise Yunanistan’da yapilan calismadan farkli olarak doktor
merkezli tutumu artirmistir. Yas agisindan degerlendirdigimizde diger calismalardan
farkli olarak 50-59 yas grubu en yiiksek PPOS puanlarma sahip grup olmustur.

Hekimlerin hasta merkezli yaklasim konusundaki tutumlarmi inceleyen sinirh
sayida calisma olup son donemlerde yapilan caligmalar1 inceledigimizde, hekimlerin
doktor merkezli tutum sergiledikleri goriilmektedir. Ornegin; yiiz on bes doktor ve iki yiiz
altmis dort hastanmn katilimiyla 2013 yilinda Kore’ de yapilan bir calismada hastalarin
toplam PPOS puani (3,20+0,60), hekimlerin toplam PPOS puanindan (3,02+0,75) fazla

bulunmustur. Alt 6l¢ek puanlari karsilastirildiginda paylagim alt 6lgek puanlar: hastalarda
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daha yiiksek iken bakim alt 6l¢cek puani hekimlerde daha yiiksek olup, tiim parametrelerde
gruplar arasinda anlamli fark oldugu goriilmiistiir (72).

2014 yilinda Nijerya’da hekimler iizerinde yapilan bir ¢alismada da hekimlerin
%92’sinin doktor merkezli oldugu ve hekimlerin %75’inin hastalarla bilgi ve kontroli
paylagsmama goriistinii savundugu %93 gibi 6nemli bir kisminin da hastalarin psikososyal
kaygilarmi goz ard ettigi saptanmistir (73).

Tip dis1 saglik meslek 6grencileri ile yapilan arastirmalara géz atarsak 6rnegin;
Portekiz’deki birinci, ikinci ve dordiincii sinif hemsirelik 6grencilerinin ve hemsirelerin
katildig1 ¢aligmada, egitim siiresince 6grencilerin giderek daha hasta merkezli oldugu
(toplam PPOS puani birinci smifta 4,31+0,40, ikinci sinifta 4,70+0,43), dordiincii sinifta
(4,96+0,38) hemsirelerin toplam PPOS (4,48+0,53), paylasim (4,43+0,66) ve bakim
(4,71+0,49) alt Olgek skorlarinin ikinci ve dordiincii Sinif 6grencilerin skorlarmdan
anlamli olarak diisiik oldugu bulunmustur (p<0,001) (74).

Fizyoterapi Ogrencilerine hasta merkezli bakim konusunda egitim verilerek,
egitim Oncesi ve sonrast PPOS puanlarmin degisimini arastiran bir ¢alismada, egitim
oncesi toplam ortalama PPOS puani 81,347,7, paylasim puan1 39,3+4,7 ve bakim puani
41,9441 iken, egitim sonrasi ortalama PPOS puani (85,7+7,9, p <0,01) ve paylasim puani
(44,2+7,9, p<0,01) anlamli olarak artarken bakim puaninda (40,6+4,9) hafif bir azalma
olup bu azalma istatiksel olarak anlamli degildir (p= 0,144) (75).

Ogrencilerin iletisim becerilerinin klinik egitim yillarmda geriledigi ve bu
donemlerde iletisim becerilerinin Ogretiminin ihmal edildigi yoniinde kanitlar
bulunmaktadir (66). Bu donemlerde 6grenciler gizli miifredatin etkisi altindadirlar ve
egitim kurumunun tibbi kiiltiirii 68rencilerin kazandiklar1 profesyonel beceriler icin

belirleyicidir (76).
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Hasta merkezliligine yonelik tutumlar ¢cogunlukla dogrudan 6gretmenlik, klinik
deneyimler ve siklikla 'gizli miifredat' olarak adlandirilan uygun rol modellemesi yoluyla
elde edilir. Haidet’ e gore hasta merkezlilik konusunda 6grenci tutumundaki en dnemli
etmen “mesleki normlari etkileyen zorluklar” ve hasta merkezli olmayan klinisyenler ile
etkilesimdir (66, 77). Gelencksel egitimde Ogrencilerin kisa rotasyonlarla hastalarin
bakimlarina uzun siire dahil olmamalari, hastalarin bakim ekibinde rollerin en aza
indirilmesi, 6grencilerin hastaliklara yonlendirilmesine ve 6grencilerin hasta bakis acisi
yerine biyotip lizerine odaklanmasina, 6zellikle erkek Ogrencilerin hastalara yonelik
tutumlarmin hasta merkezliden doktor/hastalik merkezli tutuma degismesine neden
olmaktadir (77).

Tip Ogrencilerinin empatisini arttrmak ve hasta merkezli tip uygulamak tip
fakiiltelerinin amaclarindan biridir. Miifredat planlayicilar1 ve tip 6gretmenleri simiile
hastalarin kullanimi, vaka bazli seminerler, probleme dayali 6grenme, dersler arasinda
entegrasyon, rol model, kisisel deneyimler, meslektaslariyla birlikte etik konular,
inanglar, pozisyonlar, gii¢ ve kiiltiir konular1 hakkinda tartismalar ve iyi fakiilteler
hekimlerini izlemek gibi ¢esitli programlar ve 6gretim yontemleri ile bunu basarmaya
caligirlar. Bu egitim ¢abalarina ragmen tip 6grencilerinin empati ve hasta merkezli
tutumu tizerinde klinik 6grenim boyunca istikrarh bir sekilde diisiis oldugu (78-80),ve bu

konuda 6nlemler alinmasi gerektigi belirtilmektedir (59, 81-83).

2007°de Boston Universitesi’nde yapilan ¢alismada birinci smif tip dgrencileri en
yiksek JSPE puanina sahip iken egitimin ilerleyen sathalarinda bu skor giderek
diismektedir. Ve en diisiik JSPE puanina sahip olan son smif 6grencileriyle birinci sinif
ogrencilerinin skorlar1 arasinda 6nemli derecede fark bulunmaktadir (P <0.001) (84).

2015 yilinda yaymlanan Kore’deki bir, iki, ii¢ ve dordiincii sinif tip 6grencilerinin

katildig1 ¢aliymada, toplam JSPE puanlarmm ikinci Siniftan itibaren giderek azalma
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egiliminde oldugu gorilmiis, birinci smnif ile dordiinci smif Ggrencilerinin empati
puanlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001)(85).

2016°da Iran’da tip 6grencilerinde yapilan ¢alisma da bu goriisii desteklemektedir.
Bu ¢aligmadaki 6grenciler ii¢ gruba ayrilmistir. T1p fakiiltesinde ilk bes somestr yani ilk
iki bucuk yil egitim alan preklinik 6grenciler, hastalarin bakimindan sorumlu olmayip
hastanede hasta odakli, alti-on alt1 somestrlerde egitim goren stajyerler ve fakiiltenin son
iic somestrindeki intdrnler olarak ayrilmustir. Intdrnler, bu dénemde ilk kez hastalarma
kars1 sorumluluk sahibidirler ve nazogastrik tiipleri yerlestirme, idrar kateteri yerlestirme,
dikis atma gibi prosediirleri yerine getirirler. Bu {i¢ grubun empati skorlar1
incelendiginde, intérn 6grencilerin toplam JSPE puami (96,20+15,40) en diisiik olup,
stajyer (102,00+14,70, p=0,001) ve preklinik (104,00+15,60, p<0,001) 6grencilerle
aralarinda anlamli fark mevcuttur(86).

Arastirmalar empatinin hasta memnuniyetini, konforunu, giivenini arttirdigini
gostermistir. Doktorlarina giivenen hastalarin agik ve rahat olmasi hekimlere daha
ayrintili bilgiler sunma ihtimalini arttirarak, daha iyi teshis ve karar verme olanag tanir.
Hastalarin belirli durumlarda sorunlarla kendi kendine basa ¢ikabilme yeteneklerine olan
inanglar1 (6z yeterlik) ve terapiye uyum saglamay1 kolaylastirabilir, yani empati recetesi
kendi basina terapotik olabilir (87). Empatik doktorlar daha fazla is doyumu ve psikolojik
olarak iyilik hali yasamaktadir. Ve daha iyi karar alabilen, elindeki otorite ve giicii

kaybetme korkusu olmayan daha doniisiimcii liderlerdir (87).

Tip 6grencilerinin empatisini etkileyen faktorler arastirildiginda yas, cinsiyet,
kiilttir farkliligy, psikolojik faktorler ve tip egitimi 6ncesi egitim ortamlar1 yer almaktadir.
Empatinin yagla birlikte arttigina dair bazi kanitlar olmasmna ragmen (88, 89), genel
niifusta normal olarak dagildig: diisiiniilmektedir. Bununla birlikte yapilan ¢aligmalara

gore kadinlarm empati skorlarinin daha yiliksek olduguna dair kanitlar mevcuttur. Tip
59



fakiiltesi O0grencilerinde yapilan birka¢ calisma empati puanlarinda cinsiyet farkliligi
bulamazken (90, 91), Amerika, Asya ve Avrupa’y1 kapsayan farkl kiiltiirel yapilardaki
Ogrenciler lizerinde yapilan pek ¢ok ¢aligma kadin O6grencilerin empati skorlarinin
erkeklerin empati skorlarma gore yiiksek oldugu goriisiinii desteklemektedir (87, 92, 93).
Empati tizerinde kiiltiir farkliliginin da etkili oldugu belirtilmektedir. Asya’daki
ogrencilerde yapilan ¢aligmalar, Kuzey Amerika ve Avrupa iilkelerindeki 6grencilerde

yapilan galismalara gore daha diisiik JSPE puanlar1 bildirmektedir (92, 94-96).

Spesifik psikiyatrik bozukluklarin belirli empati boyutlarinda daha diistik skorlar
ile kuvvetli bir sekilde iligkili oldugu bildirilmektedir. Genelde tip 6grencileri arasinda
psikolojik sikintinin, genel niifus ve tibbi olmayan ayni yastaki 6grenci akranlar1 arasinda
oldugundan daha fazla oldugu iddia edilmektedir. Ayrica tip 6grencilerinin psikolojik
saghiginmn egitimleri sirasinda kotiilestigi 6ne siiriilmektedir (97, 98). Ancak bu goriis
evrensel olarak desteklenmemektedir (99-101). Psikolojik sikintilarm tip 6grencilerinin
empatisine etkisi hakkindaki ¢alismalar farkli sonuglar vermektedir (99, 102). Kuzey
Amerika arastirmalar1 depresyonun kadinlar arasindaki empati ile ters orantili oldugunu
ve tiikenmisligin empati ile arasinda negatif korelasyona sahip oldugu bildirmektedir
(103). 2016’da Birlesik Krallilk ve Yeni Zelanda’yr kapsayan ¢ok merkezli
gergeklestirilen calismada depresyonla empati arasinda zayif bir negatif iliski

saptanmustir (p=0.082) (81).

Ogrencilerin egitiminin yapisi, klinik deneyimlerin zamanlamasi ve kapsamu,
dgrencilerin empati iizerine etkili olan 6nemli faktérlerden biridir. Ogrencilerin klinik
deneyimlerine farkli zamanlarda baslamasi degisik kiiltiirlerdeki empati skorlarmm farkl

diizeylerde olmasimin nedenlerinden biridir. Erken klinik deneyimlerin tibbi egitime
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etkisinin incelendigi sistematik bir derleme, bu deneyimlerin hastalara kars1 empatik

tutumlar: tesvik ettigi sonucuna varmaktadir (104).

Ogrencilerin dgretmenleriyle olan iliskisi 6grenci egitiminde énemli rol oynayan
onemli faktorlerdendir. Ogrencilerin rol model aldigi klinik 6gretmenlerinin ve
meslektaslarinin kullandig: iletisim becerileri ve hastalara karsi olumlu ve olumsuz
tutumlar 6grencilerin empatisini 6nemli oranda etkilemektedir. Bunun yani sira iletigim
becerileri, vaka bazli seminerler ve simiile hastalarin kullanimini igeren egitimlerin
ogrencilerin empati seviyelerine olumlu etkiler yaptigi bir¢ok ¢alismada da

vurgulanmaktadir (78, 79, 81, 105).

Tip fakiiltesi 6grencileri, hekimler ve diger saglik hizmetleri sunucularinin,
empatisindeki diismeyi engellemek amaciyla yapilan ¢esitli miidahalelerin etkinligini
arastiran bazi ¢alismalarda bu disiisiin engellenebilecegi gosterilmistir (106, 107). Bizim
calismaniz da bu goriisii desteklemektedir. Ogrencilerin egitim sonrasi ortalama JSPE
puan (110,6+£9,91) egitim Oncesindeki puandan (103,69+11,42) anlamli olarak ytliksek
bulunmustur (p=0,000). Hojat ve ark.’nin 2013 yilinda yaptig1 iki fazli bir caligmada tip
fakiiltesi 6grencilerinin bir kismina birinci fazda empatik anlayis1 arttirmak i¢in pozitif
ve negatif hasta hekim iletisimini gosteren videolar izlettirilip tartisiimis, kontrol grubuna
ise belgesel bir film izlettirilmistir. On hafta sonraki ikinci fazda deney grubu ikiye
ayrilarak bir kismi empati kursuna katilmis, diger kismina wk¢ilikla ilgili film
izlettirilerek, faz bir oncesi ve sonrasi, faz iki sonrasi olmak iizere JSPE-S 6lgegi
puanlarindaki degisim arastirilmistir. Faz birde deney grubu O6grencilerinin empati
seviyeleri anlamli olarak artarken (p<0,01), kontrol grubu 6grencilerin empati skorlarinda
degisme olmadig1 goriilmiis, faz ikide empati kursuna katilanlarda skorlarda yiikselme

devam ederken, kontrol grubunda bir degisiklik olmadig1 goriilmiistiir (107).
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Lim ve ark.’nin yaptig1 calismada tip fakiiltesi besinci smif O6grencilerine
“Motivasyonel goriisme ve madde kullanimi/kétiiye kullannm  konusunda  kisa
miidahaleler” egitiminin yer aldig1 bir seminerde 6grencilerin bir kismina bir tiyatrocu
tarafindan vaka senaryolar1 ilizerinden &grencilerin hem hasta hem hekim roliine
biirtinerek “rol oynama” yontemiyle empati egitimi yapilmistir. Egitim dncesi ve sonrasi
JSPE uygulanarak kontrol ve miidahale grubu 6grencilerinin empati puanlar1 arasindaki
fark arastirilmistir. Egitim oncesi her iki grubun skorlar1 arasinda anlamh fark yokken,
egitim sonrast miidahale grubunun empati skorlar1 arasinda anlamh fark bulunmustur

(p<0,01) (108).

Erken klinik deneyimin empati {izerine etkisini arastiran 2017 yilindaki
calismada, Modi ve ark. Avusturalya’da yoksul ve saglik hizmetlerine ulagimi yetersiz
olan popiilasyonlara hizmet veren Student-run free clinics (SRFCs) ad1 verilen ticretsiz
kliniklerde goniillii olarak ¢alisan ve goniillii olmayip bu programa katilmayan ti¢iincii
siif tip dgrencilerinin empati seviyelerini karsilastirmistir. Ugiincii sinif dgrencilerine tip
egitimlerinin baginda yani birinci sinifta ve {igiincli sinifin sonunda olmak tizere iki kez
uygulanan JSPE-S 6l¢eginin skorlar1 incelendiginde her iki grupta da skorlarda diisiis
goriilmekte olup, goniillii olmayan 6grencilerin empati skorlarindaki diisiis (6n test
114,80+0.60, son test 111,70+11,40, p=0,009) anlamli iken, goniillii olan 6grencilerdeki
diistis istatiksel olarak anlamli degildir (6n test 114,40+9,90, son test 112,20+10,30,
p=0,07). Dolayisiyla bu ¢alisma 6grencilerin kliniklerde galigmalarmin, tip egitiminin
ilerleyen donemleri boyunca empati skorlarindaki diisiisii engelledigi sonucuna varmistir

(105).

Ancak ogrencilere verilen egitimlerin ve miidahalelerin kisa donemde etkili

oldugu, bu olumlu etkinin orta ve uzun vadede kayboldugu yapilan bazi ¢aligmalarda
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gosterilmistir. Van Winkle ve ark. tip fakiiltesi ve eczacilik fakiiltesi birinci smif
ogrencilerinin katildigi, meslektaslar:1 tarafindan gergeklestirilen, yasl hastalarla ilgili
karsilastiklar: sorunlarin ve yasadiklari endiselerin konu edildigi bir tiyatro izlenmesi ve
tartisilmasini igeren bir etkinlik oncesi, hemen sonrasi ve eczacilik 6grencilerine yedi, tip
ogrencilerine de yirmi alt1 giin sonra tekrar olmak iizere toplamda ili¢ kez JSPE
uygulamiglar. Her iki Ogrenci grubunda da empati skorlarinin, etkinligin hemen
sonrasinda anlamli olarak arttig1 gdzlemlenmis ancak bu artis yedi ve yirmi alt1 giin
sonrasinda yapilan ikinci Ol¢iimlerde kaybolarak egitim Oncesi skorlara ¢ok yakin

seviyelere diigmiistiir (106).

Empati egitiminin orta vadede etkinligini arastiran diger bir calisma 2014 yilinda
Williams ve ark. tarafindan Malezya’daki birinci smif tip 6grencileriyle yapilmistir.
Yirmi dakikalik DVD simiilasyonu ve sonrasinda tartismanin da yer aldigi iki saatlik
interaktif bir empati ¢alistayindan dnce ve bes hafta sonra olmak tizere 6grencilere JSPE-
S uygulanmis, egitim sonrasi ortalama JSPE-S puanlarinin (117,93+13,13), egitim 6ncesi
ortalama JSPE-S puanlarina (112,08+10,67) gore anlamli olarak arttig1 gdzlenmistir (p=
0,001). Egitim Oncesi ve sonrasi olmak tizere her iki 6l¢timde de kiz ve erkek 6grencilerin
empati puanlar1 arasinda anlaml fark gézlenmemistir. Bununla birlikte egitim sonrasi
kadmn 6grencilerin empati puanlarindaki artis (6n test=110,50; son test=119,60; p=0,006)
anlamli iken egitim sonrasi erkek 6grencilerin skorundaki artis az miktarda olup, (6n

test=114,00; son test=115,80; P=0.86) istatistiksel olarak anlamli degildir (109).

Bu bulgular 1s1¢1nda pek ¢ok arastirmaci 6grencilerin empatilerinin iyilestirilmesi
ve egitimin ilerleyen donemlerindeki empati disiislerinin 6nlenmesi amaciyla erken

klinik deneyimler, empatiyle ilgili egitimler, vaka bazli seminerler, videolar izlenmesi,
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dramalar gibi ¢esitli miidahalelerin siirekli olarak takviyesi ihtiyacina isaret etmektedir

(105).

Ancak tip dgrencilerinin empati seviyelerinde egitimin ilerleyen safhalarinda
azalma oldugunu kabul eden goriis son yillarda yapilan ¢calismalarin farkli sonuglar ortaya
koymastyla tartisma konusu olmustur. Hindistan, iran, Ingiltere, ABD ve Karayipler’deki
bazi aragtirmalar empati skorlarmin diistiigii goriisiinii desteklerken, Portekiz, Kore,
Japonya, Banglades, ABD, Brezilya, Ingiltere, Hirvatistan’daki baz1 ¢calismalar empati
skorlarinda 6nemli bir degisiklik olmadig1 ya da artis oldugunu bildirmislerdir (87, 90,
92, 110). Yine 2016°da yaymlanan Giiney Avusturalya’da tip 6grencileri ve hekimlerin
empati skorlarmi belirleyen ¢aligmada, preklinik ve klinik staj alan 6grencilerin JSPE
puanlarinda anlamli bir degisiklik gosterilememistir. Donemin basinda ve sonunda olmak
iizere JSPE-S o6l¢eginin iki kez uygulandigi arastirmada, birinci sinif 6grencilerinin
ortalama JSPE-S puam (102,8+17,7) ikinci smif 6grencilerin puanindan anlamh olarak
diistik bulunmus (115,7+11.1, p<0,05) ve egitimin ilerleyen sathalarinda skorda anlamli
bir degisme olmamistir. Bununla birlikte sadece birinci smnif 6grencilerinin donem
basinda (112,3+9,6) ve sonundaki (102,8+17,7) JSPE-S puanlar1 arasinda anlamli fark
bulunmustur (p= 0,045). Ayrica arastirmadaki Dahiliye, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum,
Anesteziyoloji, Acil Hekimligi, Aile Hekimligi, Genel Cerrahi gibi pek ¢ok branstaki,
cogunlukla uzmanlik sonrasi en az sekiz ve daha fazla yil olmak iizere calisan kidemli
doktorlarin olusturdugu hekim grubunun empati skorlari, tiim dénem ogrencileriyle

karsilastirilmis ve anlamli bir fark bulunmamustir (111).

Portekiz’de Minho Universitesi’nde bir ve altinci smif tip dgrencilerinde yapilan
calisgmada da beklenilenin aksine altinci smif 6grencilerin ortalama JSPE-S puani

(118,21+9,10) birinci smif 6grencilerin puanlarindan (110,31£10,63) anlamli olarak
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yiiksek bulunmustur (p<0,001). Ayrica son smif 6grencilerinin, 6lgegin ilk iki faktorii
olan “perspektif alma” ve “sefkatle davranma” boliimlerinden (sirasiyla 59,38+6,31ve
48,7844,04) aldig1 puanlarin birinci smif 6grencilerine gore (sirasiyla 55,82+6,48 ve
45,81+5,22); anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,001). “Hastanin
ayakkabisini1 giyme” faktoriinden alinan puanlarda ise dnemli bir farklilik bulunmamustir.
Birgok c¢aligmadaki bulgulara benzer olarak kadm &grencilerin empati puanlari
(112,86+10,81) erkek ogrencilerinkine (110,32+10,69) gore anlamli olarak yiiksek
bulunmustur (p<0,01). Kadin 6grencilerin “sefkatle davranma” faktor puanlari belirgin
olarak erkek Ogrencilerden yiiksek iken (p <0,001), “perspektif alma” ve “hastanin

ayakkabisin1 giyme” faktor puanlarinda, anlamli bir fark bulunmamistir (92).

Bizim ¢alismamizdaki son smif 6grencilerin empati puanlarma goz attigimizda,
Asya tilkelerindeki 6grencilerin puanlarma benzer nitelikte olup Avrupa ve Amerika’daki
ogrencilerden daha diisiiktiir. Onceki cogu c¢alismada da gosterildigi gibi, kadm

ogrencilerin empati puanlar1 erkek dgrencilerin puanlarindan daha yiiksek bulunmustur.

Ogrencilerin empati seviyeleriyle hasta merkezli tutumlarmm iliskisi
incelendiginde, empati ile hasta merkezlilik arasinda pozitif yonlii orta diizeyde bir iliski
saptanmustir. Yani 6grencilerin empati seviyeleri arttikga hastayr daha merkeze alan bir
tutuma sahip olduklar1 soylenebilir. Ogrencilerin empatileriyle hasta merkezli tutum
arasmdaki iliskiyi daha once degerlendiren bir ¢alismaya tarafimizca ulasilamamustir.
Ancak hasta-hekim iligskisinde hekimin hastalarin degerlerine, fikirlerine duyarh ve
saygili, onlara empatiyle yaklasan, beklentilerini karsilamaya calisan bireyler olmasi
hasta merkezli yaklagimin temel prensibidir. Dolayisiyla egitimlerle empati seviyesi
yiksek tip Ogrencilerinin yetistirilmesi, hasta merkezli yaklasim gdsteren hekimlerin

gelecekte daha fazla olmasini da miimkiin kilacaktir.
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6. SONUCLAR

6.1 Calismamiza iki yiiz biri (%26,45) donem bir, yiiz yedisi (%14,08) donem iig,
yiiz doksan ti¢li (%25,39) donem 6 olmak iizere toplamda bes yiiz bir tip fakiiltesi
ogrencisi ve iki yiiz elli dokuz (%34,08) hasta olmak {izere toplamda yedi yiiz altmis kisi

katilmustir.

6.2 Caligmaya katilanlarin dort yliz yirmi besi kadin, {i¢ yiiz otuz besi erkektir.
Yas ortalamasi donem birin 19,30+0,10 yil, donem tigiin 21,38+0,09 yil donem altinin

24,49+0,07 y1l hastalarin ise 39,68+0,74 yildir.

6.3 Hastalarin seksen ti¢ii (%32) memur, kirk dokuzu (%18,9) ev hanimi, kirk
sekizi (%18,5) isci, otuz ikisi (%12,4) 6grenci, otuz iKisi (%12,4) 6zel sektor galisani, on
besi (%5,8) emekli idi. Hastalarm yiiz yetmis dordii (%67,2) evli idi. Yiiz elli biri (%58,3)

iiniversite, seksen biri (%31,3) lise, yirmi yedisi (%10,4) ortaokul ve alt sinif mezunuydu.

6.4 Hastalarin yiiz otuz dokuzunun (%53,7) herhangi bir kronik hastalig1 yok iken,
yiiz yirmisinin (%46,3) hipertansiyon, kalp hastaligi, diyabet, osteoporoz, hipo-

hipertiroidi, bobrek hastalig1 gibi kronik hastaligi mevcuttu

6.5 Donem bir 6grencilerinin toplam PPOS puan ortalamasi 4,17+0,42, donem
ticlin 3,76+0,37, donem altinin 3,33+0,34 olup, doktor merkezli tutum gostermektedirler.

Hastalarm toplam PPOS puan ortalamasi ise 3,10+0,76’dir

6.6 Kadin 6grencilerin toplam PPOS ve alt 6lgek puanlari erkeklerden istatiksel
olarak anlamli yiiksek iken (p=0,000), hastalar arasinda cinsiyetin hasta merkezlilik

iizerinde anlaml1 bir etkisi bulunmamaistir
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6.7 Toplam PPOS puan ortalamasi donem bir O6grencileri i¢in kadinlarda
4,49+0,30, erkeklerde 3,87+0,28, donem {ii¢ Ogrencileri i¢in kadinlarda 3,92+0,33,
erkeklerde 3,48+0,25, son siif Ogrencileri i¢in kadmnlarda 3,44+0,30, erkeklerde

3,17+0,32 olarak bulunmustur.

6.8 Katilimcilarmm medeni ve egitim durumunun hasta merkezli tutum iizerinde
anlamli etkisi bulunmamakla birlikte, hastalarin meslegi hasta merkezli tutumu etkileyen
bir faktordiir. En yliksek puan memur grubunda iken en diisilk puan ev hanimlarinda

bulunmustur.

6.9 Herhangi bir kronik hastaliga sahip olma durumunun hasta merkezlilik

acisindan anlamli derecede olumsuz etki yarattig1 goriilmiistiir

6.10 En yiiksek PPOS puanlar1 50-59 yas grubunda goriilmekte olup, yas gruplari

arasmda anlamli fark mevcuttur

6.11 Son smif 6grencilerine verilen egitim, 6grencilerin toplam PPOS ve alt dlgek

puanlarinin anlamli olarak artmasini saglamstir.

6.12 Son smif 6grencilerinin empati diizeyleri incelendiginde, kiz 6grencilerin
ortalama JSPE-S puanmi (108,90+8,56), erkek ogrencilerin puanindan (93,60+7,01)

anlamli olarak yiiksek olup, bu ylikseklik alt 6l¢gek skorlarma da yansimaistir

6.13 Ogrencilere verilen egitim, toplam JSPE-S ve alt 6lgek puanlarinda anlamli

artis saglamistir.

6.14 Empatinin hasta merkezlilik ile pozitif yonlii orta diizeyde bir iligki vardir.
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7. ONERILER

Calismamizin  sonucunda literatlirdeki diger c¢alismalara paralel olarak
Ogrencilerin Ogrenimleri siliresince empati seviyeleriyle birlikte hasta merkezli
tutumlarinin  giderek azaldigi, ancak yapilan egitimle bu durumun degisebilecegi
goriilmiistiir. Bu nedenle tip egitiminde bu konuya daha ¢ok 6nem verilmesi ve gerekli
miifredat degisikliklerinin yapilarak bu konuda vaka bazli egitimler, simiile hastalarin
kullanim1 ve rol oynama gibi egitimlerin yani swra video izleme, drama vb. gorsel
egitimlerle gelecegin hekimleri olan tip fakiiltesi 6grencilerinin diisiincelerini hasta
merkezli yonde etkileyecek, ilerideki hekimlik uygulamalarin1 da bu anlayisla devam

ettirmelerini saglayacak girisimlerin uygulanmasi faydali olabilir.
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9. EKLER

EK 1: DONEM 1, 3, 6 OGRENCILERINE UYGULANAN ANKET FORMU

HASTA MERKEZLI BAKIM KONUSUNDA HEKIM VE HASTALARIN ALGI VE
GORUSLERI
Bu ¢alismada hasta-hekim goriismesi ile ilgili alg1 ve goriislerinizi belirlemeyi amagladik.
Veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.
Numara: | Dénem: | Yas: | Cinsiyet:

Liitfen asagidaki sorulara ne derecede katildiginizi her bir sorudan sonra verilmis kutulara size uygun skala
numarasini isaretleyerek belirtiniz. Sorulara cevap verirken asagida goriilen 6 numaralik skalay: kullaniniz.
Skaladaki daha yiiksek numara soruya daha fazla katilma durumunu géstermektedir.

1 2 3 4 5 6
Kesinlikle Kesinlikle
katilmiyorum ()  katiliyorum

Hasta-Hekim lliskisine Yonelik Tutum Olcegi 1 |2 |3 |4 |5 |6

1. Muayene esnasinda ne hakkinda konusulacagina oncelikle doktor
karar vermelidir.

n

Giinlimiizde alinan saglik hizmetine gére 6denen bedel olduke¢a azdir.

3. Standart bir tibbi degerlendirmenin en O&nemli pargas1t fizik
muayenedir.

4. Kendi tibbi durumlar1 hakkinda ¢ok ayrintili bilgiye sahip olmamalar1
hastalar i¢in en dogrusudur.

5. Hastalar doktorlarinin bilgilerine giivenmeli ve kendi durumlari
hakkinda aragtirma yapmaya ¢alismamalidir.

6. Doktorlarin hastalarina 6zge¢misi hakkinda c¢ok soru sormasi, 6zel
hayata fazla girilmesine sebep oluyor.

7. Eger doktorlar teshis ve tedavide gergekten iyilerse hastalarla iligkileri
o kadar 6nemli degildir.

8. Bircok hasta yeni bir sey Ogrenmemesine ragmen ayni sorulari
sormaya devam ediyor.

9. Tedavinin planlanmasinda doktor ve hasta gii¢ ve statii agisindan esit
iki taraf gibi ortak karar almalidir.

10. Hastalar genellikle sagliklariyla ilgili bilgiden ziyade, giivence isterler.

11. Eger bir doktor ¢ok acik ve samimi ise yeterince basarili olamaz.

12. Hastalarin doktoruyla ayni fikirde olmamasi, doktora karsi hastanin
sayg1 ve gliveninin olmadiginin bir isaretidir.

13. Hastanin yasam tarzi ve degerlerine aykiri bir tedavi plan1 basarili
olamaz.

14. Hastalarin ¢ogu muayeneye miimkiin oldugunca ¢abuk girip ¢ikmak
ister.

15. Hasta her zaman doktorun sorumlulugu altinda oldugunu bilmelidir.

16. Hastaligi tedavi etmek icin kisilerin kiiltiirel yapisin1 ve 6zge¢misini
bilmeye gerek yoktur.

17. Doktorun mizaci(karakteri) tedavide 6nemli bir faktordiir.

18. Hastalarin hastaliklari ile ilgili arastirma yapmalar1 genellikle yardimci
olmak yerine kafa karigtirici olur.
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EK 2: DONEM 6 OGRENCILERINE UYGULANAN ANKET FORMU
Numara: | Dénem: | Yas: | Cinsiyet:
Liitfen asagidaki sorulara ne derecede katildiginizi her bir sorudan sonra verilmis kutulara size uygun skala
numarasini isaretleyerek belirtiniz. Sorulara cevap verirken asagida goriilen 7 numaralik skalay1 kullaniniz.
Skaladaki daha yiiksek numara soruya daha fazla katilma durumunu gostermektedir.
1 2 3 4 5 6 7
Kesinlikle Kesinlikle

katilmiyorum e 2 (1]1y0rum

Jefferson Hekim Empati Skalas1 — Ogrencisi Versiyonu 112 |3 |4]5]|6 7

1. Hastalarin ve ailelerinin hissettiklerine dair goriisiim, tibbi ya da
cerrahi tedavilerini etkilemez.

2. Hastalarim, onlarm duygularini anladigimda kendilerini daha iyi
hissederler.

3. Olaylari hastalarimin bakig agisindan gérmek benim i¢in zordur.

4. Hekim-hasta iligkilerinde, hastalarimin beden dilini anlamamn,
sozli iletisim kadar 6nemli oldugunu diistiniirim.

5. Dabha iyi bir klinik sonu¢ almama katkida bulunan iyi bir espri
anlayigim vardir.

6. Insanlar farkli oldugu igin olaylari hastalarimin bakis acisindan
gormek benim i¢in zordur.

7. Hastalarimdan anamnez (hikaye) alirken veya bedensel
sagliklartyla ilgili sorular sorarken, onlarin duygularini dikkate
almamaya c¢aligirim.

8. Hastalarimin yasam tecriibeleriyle (6zel yasamlari, hastane /
hastalik veya is tecriibeleri) ilgilenmem, tedavinin sonuglarini
etkilemez.

9. Hastalarima tedavi hizmeti verirken, kendimi onlarin yerine
koymaya ¢aligirim.

10. Hastalarimin duygularma iligkin goriisiim onlar i¢in 6nemlidir ve
bu durum tedavilerine katkida bulunur.

11. Hastalar sadece tibbi ya da cerrahi tedavi ile iyilesebilir; bu
nedenle hastalarimla olan duygusal bagimin, tibbi ve cerrahi
sonuglar iizerinde énemli bir etkisi yoktur.

12. Hastalara 6zel hayatlariyla ilgili sorular sormak, onlarin fiziksel
durumlariyla ilgili sikdyetlerini anlamaya yardimci olmaz.

13. Hastalarimin s6zli olmayan ifadelerine ve beden dillerine dikkat
ederek, onlarin aklindan neler gectigini anlamaya ¢aligirim.

14. Tibbi hastaliklarmn tedavisinde duygunun yerinin olmadigina
inaniyorum.

15. Empati, tedavi edici bir yetenek olup, bu yetenegin
kullanilmadig1 durumlarda tedavinin basarisi sinirhidir.

16. Hastalarimin kadar ailelerinin de duygusal durumlariyla ilgili
g0Oriisiim, hastalarimla kurulan iligkinin 6nemli bir pargasidir

17. Daha iyi bir tedavi hizmeti sunmak i¢in hastalarim gibi
diisiinmeye c¢alisirim.

18. Hastalarim ile onlarin aile iiyeleri arasindaki giiclii baglarin beni
etkilemesine izin vermem.

19. Tibbi olmayan yazilari okumaktan ve sanattan hoglanmam.

20. Tibbi ya da cerrahi tedavide, empatinin tedavi edici 6nemli bir
etken olduguna inantryorum.
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EK-3: HASTALARA UYGULANAN ANKET FORMU
Bu caligmada hasta-hekim goriismesi ile ilgili goriis ve tecriibelerinizi belirlemeyi amacladik. Veriler
yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.
Yasiniz......
Cinsiyetiniz......
Mesleginiz...
Medeni durumunuz...
Egitim durumunuz......
Bildiginiz herhangi bir hastaliginiz var mu...
Aile hekiminize ne sikhkta gidersiniz......
Liitfen asagidaki sorulara ne derecede katildiginizi her bir sorudan sonra verilmis kutulara size uygun skala
numarasini isaretleyerek belirtiniz. Sorulara cevap verirken asagida goriilen 6 numaralik skalay: kullaniniz.
Skaladaki daha yiiksek numara soruya daha fazla katilma durumunu gostermektedir.
1 2 3 4 5 6
Kesinlikle Kesinlikle

katilmiyorum  (———————)  katillyorum

NooaprwdNE

Hasta-Hekim Oryantasyon Olcegi 1 |2 |3 |4 |5 |6

1. Muayene esnasinda ne hakkinda konusulacagmna oéncelikle doktor
karar vermelidir.

2. Giinliimiizde alinan saglik hizmetine gore 6denen bedel oldukca azdir.

3. Standart bir tibbi degerlendirmenin en Onemli pargasi fizik
muayenedir.

4. Kendi tibbi durumlar1 hakkinda ¢ok ayrmtili bilgiye sahip olmamalar1
hastalar i¢in en dogrusudur.

5. Hastalar doktorlarinin bilgilerine giivenmeli ve kendi durumlar
hakkinda aragtirma yapmaya calismamalidir.

6. Doktorlarin hastalarina 6zge¢misi hakkinda c¢ok soru sormasi, 6zel
hayata fazla girilmesine sebep oluyor.

7. Eger doktorlar teshis ve tedavide gergekten iyilerse hastalarla iligkileri
o kadar 6nemli degildir.

8. Bircok hasta yeni bir sey Ogrenmemesine ragmen ayni sorulari
sormaya devam ediyor.

9. Tedavinin planlanmasinda doktor ve hasta gii¢ ve statii agisindan esit
iki taraf gibi ortak karar almalidir.

10. Hastalar genellikle sagliklariyla ilgili bilgiden ziyade, giivence isterler.

11. Eger bir doktor ¢ok acik ve samimi ise yeterince basarili olamaz.

12. Hastalarin doktoruyla ayni fikirde olmamasi, doktora karsi hastanin
sayg1 ve giiveninin olmadiginin bir isaretidir.

13. Hastanin yasam tarzi ve degerlerine aykirt bir tedavi plan1 basarili
olamaz.

14. Hastalarin ¢ogu muayeneye miimkiin oldugunca ¢abuk girip ¢ikmak
ister.

15. Hasta her zaman doktorun sorumlulugu altinda oldugunu bilmelidir.

16. Hastaligi tedavi etmek icin kisilerin kiiltiirel yapisini ve 6zgecmisini
bilmeye gerek yoktur.

17. Doktorun mizaci(karakteri) tedavide 6nemli bir faktordiir.

18. Hastalarin hastaliklari ile ilgili arastirma yapmalar1 genellikle yardimci
olmak yerine kafa karistirici olur.
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EK-4: ETIK KURUL ONAYI

T.C.
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Say:: B.30.2.0DM.0.20.08/ S 2.4-- 03.06.2013

Sayin: Dog. Dr. Fiisun Aysin Artiran IGDE

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Hasta merkezli bakim konusunda hekim ve
hastalarin algi ve gériisleri baghikli, OMU KAEK 2012/119  Karar nolu Anket calismasi
nitelikli aragtirma projeniz: Amag, gerekce, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalan, Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis etik agidan bir sakinca olmadigina,
calismanin siiresi 6 ay1 gegerse 6 aylik bildirimlerinin yapilmasina; cahisma tamamlandiktan
sonra sonucunun tarafimiza en gec iic(3) ay icerisinde bildirilmesine 29.11.2012 tarihli Etik
kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

_L&gm /
Dog.Dr.A.Tevfik SUNTER

Klinik Arastrmalar Etik Kurulu
Bagkan Yard.
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