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OZET

Tip faklltesinde egitim vyillar ilerledikge Ogrencilerde, iletisim
becerilerinde dusus egilimi gorulmekte ve zamanla butuncul hasta bakimi
konusundaki bakis acilari kaybolmaktadir. Mezuniyet oncesi tip egitiminde
biyopsikososyal yaklasim konusunda egitim verilmesi, hekimlerden beklenen
yeterliliklerin olgunlasmasini saglamaktadir. Bu ¢alismanin amaci tip fakultesi
son sinif 6grencilerinin; biyopsikososyal yaklasim bilgisinin sorgulanmasi, bu
bilgileri hangi ders ve stajlarda kazandiginin ogrenilmesi, hasta merkezli
yaklasim ve empati duzeylerinin de@erlendirilip arasindaki iligkinin
incelenmesidir.

Calisma literatlr taranarak olusturulan web tabanli anket yéntemi
kullanilarak yapilandiriimigtir. Anketin, ilk kisminda demografik verilerin yer
aldigi genel bilgiler béluma, ikinci kisminda biyopsikososyal yaklasimla ilgili
sorular, Uguncl kisminda Hasta Hekim Yénelim Olgegi (HHYO) ve son
kisminda Jefferson Doktor Empati Olgegi-Ogrenci Versiyonu (JSPE-S)
bulunmaktadir. Arastirma Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi’nde egitim
almakta olan, ulagilan 226 son sinif tip dgrencisi (%69) ile yuratalmagstur.

Calismamiza katilan dgrencilerin %49,6’s1 (n=112) kadin, %50,4’0
(n=114) erkektir. Ogrencilerin %94,2’si (n=213) tipta uzmanlk egitimi almay
distindugunl, %73’U (n=165) biyopsikososyal yaklasim konusunda egitim
aldigini, %61’i (n=138) kendini bu konuda yeterli buldugunu belirtmigtir. HHYO
toplam puan ortalamasi 3,76+0,73 ve JSPE-S toplam puan ortalamasi
100,69+16,60 olarak hesaplanmistir. HHYO ve JSPE-S puanlari arasinda
anlamli dlizeyde, pozitif iliski saptanmistir.

Sonug olarak, egitim alan ogrencilerin daha c¢ok hasta merkezli
yaklasim sergiledigi ve empati dizeylerinin daha yuksek oldugu géralmustir.
Aile hekimligi disiplininde temel bir yaklasim modeli olan biyopsikososyal
yaklasim, tip egitiminin klinik agirlikli kisminda da iglenmeli ve 6grencilere bu

yaklagim asilanmalidir.
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Anahtar kelimeler: Biyopsikososyal yaklasim, hasta-hekim iligkisi,

empati, iletisim becerileri, bilgi duzeyi.
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SUMMARY

Evaluation Of The Patient-Practitioner Orientation And Empathy Level
Of Medical Faculty Intern Students Educated On Biopsychosocial
Approach

As the years of education in the medical faculty progress, students'
communication skills tend to decrease and their perspective on holistic patient
care disappears over time. Giving training on the biopsychosocial approach in
pre-graduate medical education ensures that the competencies expected from
physicians mature. The aim of this study is that the final year medical faculty
students; questioning the knowledge of biopsychosocial approach, learning in
which courses and internships he gained this knowledge, evaluating the
patient-centered approach and empathy levels and examining the relationship
between them.

The study was carried out using the web-based questionnaire method
created by scanning literature. In the first part of the questionnaire, there is a
general information section with demographic data, in the second part
questions about the biopsychosocial approach, in the third part the Patient
Physician Orientation Scale (PPOS) and in the last part there is the Jefferson
Doctor Empathy Scale - Student Version (JSPE-S). The research was planned
for interns who study at Bursa Uludag University Faculty of Medicine and was
conducted with 226 interns (69%) who agreed to participate in the study.

In our study, 49,6% (n=112) of the intern students were female and
50,4% (n=114) were male. 94,2% (n=213) of the students they were
considering getting specialization training in medicine, 73% (n=165) they were
trained in the biopsychosocial approach, and 61% (n=138) stated that they
found themselves sufficient in this subject. The mean total score for the PPOS

was 3,76+0,73 and the total mean score of JSPE-S was calculated as

Vil



100,69+16,60. A significant positive correlation was found between the total
scores of PPOS and JSPE-S.

As a result, it was seen that the students who received the training
showed a more patient-centered approach and their empathy levels were
higher. The biopsychosocial approach, which is a basic approach model in the
discipline of family medicine, should also be included in the clinically focused

part of medical education and this approach should be imposed on students.

Keywords: Biopsychosocial approach, patient-physician relationship,

empathy, communication skills, level of knowledge.



1. GIRIS ve AMAC

Diinya Saghk Orgiti, 1948 yilinda saghg “yalnizca hastalik veya
sakatligin olmayisi degil; fiziksel, zihinsel ve sosyal yénden tam bir iyilik halidir”
seklinde tanimlamistir. Bu tanimda ilk kez zihinsel ve sosyal refahin dnemi
vurgulanmig, biyomedikal modelde yer alan vucudun biyolojik iglevlerinin
yerine getirme yeteneginin 6tesindeki saglik alanlar da ele alinmistir. Ayrica
sagligin sadece kisisel bir alan olmadigi, toplumsal ve psikolojik yonlerinin de
oldugu bu tanimdan anlasilabilir. Ancak saglk bunlarla sinirli degildir.
Sagligin; fiziksel (biyolojik), zihinsel (duygusal-psikolojik) ve sosyal (toplumsal)
bilesenlerinin yaninda ekonomik (finansal), entelekttel ve spirittel bilesenleri
de mevcuttur (1).

Saglk durumunu etkileyen bircok faktér olmasina ragmen;
biyomedikal yaklagim sagligi, vucutta hastalik veya fizyolojik bir anormalligin
olmamasi olarak ele alir. Hastaligin biyolojik faktorlerine odaklanir ve yagsam
tarziyla ilgili veya psikososyal faktorleri ihmal eder. Oysa gelismis Ulkelerdeki
tum birinci basamak saglik hizmetleri ziyaretlerinin %50'sinden fazlasinin
onlenebilir, tedavi edilebilir ve yasam tarziyla iligkili hastaliklardan
kaynaklandigi bildirilmigtir. Bu durum, cok faktorli hastaliklari énlemek ve
tedavi etmek i¢in hekimlerinin hazirlikli olmasi gerektigini vurgulamaktadir. Bu
gerekliligi yerine getirebilmek icin biyomedikal model yeterli olmamaktadir.
1970'lerin sonlarinda, psikolog George Engel, hastaliklarin tedavisine yonelik
biyomedikal yaklagimda cesitli zayifliklara dikkat gekmistir. Ik olarak,
biyokimyasal bir degisiklik dogrudan bir hastaliga donismeyecegini elestirmis;
hastaligin ortaya cikisini molekdler, bireysel ve sosyal diizey de dahil olmak
uzere gesitli nedensel faktorlerin etkilesiminden kaynaklandigini ifade etmistir.
ikinci olarak psikososyal faktorlerin, hastaligin seyrini tahmin edilenden daha
fazla etkileyecegini belirtmistir. Uglincii olarak ise hastayla kurulan iyi iletisimin
yalnizca tedaviye uyum saglama etkisinden bile tibbi sonugclari
etkileyebilecegini vurgulamigtir. Biyomedikal modeldeki zayifliklara yanit

olarak Engel, “Biyopsikososyal Model” olarak bilinen hastaliklarin tedavisine



yonelik multidisipliner bir yaklasim tanimlamistir. Biyopsikososyal modele gére
hastaligin olusumunda, biyomedikal modelde vurgulanan biyolojik faktorlere
ek olarak psikolojik (dusunceleri, duygulari ve davraniglari iceren) ve sosyal
(sosyo-ekonomik, sosyo-cevresel ve Kkdilturel) faktorlerin de roli vardir.
Biyopsikososyal model; biyolojik, psikolojik, sosyolojik, cevresel ve mesleki
bilesenler arasindaki etkilesimi ele almak igin tasarlanmig bir ¢cercevedir (2).

Engel’in biyopsikososyal modeli tanimlamasindan kisa bir sure sonra;
McWhinney ve meslektaslari, biyopsikososyal yaklasimin “nasil” uygulanmasi
gerektigini aciklayan ve bagsl basina bir model olan hasta merkezli yaklasimi
tanimlamis ve 6nermiglerdir. McWhinney hasta merkezli yaklasimi “Hasta
merkezli etkilesimin 6zu, hekimin hastanin dunyasina girmeye caligmasidir.”
seklinde tanimlamigtir. Bir diger tanimda ise, “Hasta merkezli yaklasim,
hastaligi hastanin goézinden gérmektir.” olarak ifade edilmistir (3). Hasta
merkezli yaklagim, aile hekimligini klinik bir disiplin yapan temel
Ozelliklerdendir. Engel'in tanimladigi biyopsikososyal modelin hayata
gecmesinde 6nemli bir yer tutar (4). Hasta merkezli iletisim Uzerine yapilan
arastirmalar; artan hasta memnuniyeti ve uyumun yani sira, rahatsizlik ve
endise duzeylerinin azalmasi gibi olumlu saglik sonuclariyla da iliskisi
oldugunu gostermektedir. Hasta merkezli saglik hizmetlerine ve iletisime
yapilan bu vurgunun bir sonucu olarak oégrencilerin bu konularda egitimi ve
degerlendiriimesi daha da 6nem kazanmaktadir (5).

Yapilan calismalarda, tip fakiltesi 6grencilerinde egitim ilerledikge
iletisim becerilerinde dusus egilimi gorulmekte ve zamanla butuncul hasta
bakimi konusundaki bakis acilari kaybolmaktadir. Ayrica tip egitiminin 6zellikle
intornlik ve asistanlik doneminin duygusal ve fiziksel etkileri empatiyi
baskilamaktadir. Hastayla gérisme sirasinda gelistirilen farkl konusma teknik
ve yaklasimlari ne yazik ki alayciliga kadar varabilmektedir (6).

Empati, tibbin temel unsurlari arasindadir. Empati, yiksek Kkaliteli
saglik hizmetinin hayati kose tasi olup etkili bir iletisimin merkezinde yer alir.
Empatik yaklagsimin hastalar igin iyilestiriimis klinik sonuglarla iligkili oldugu
g6sterilmistir. Ornegin; empatik bakim, hastalarin recete edilen tedavilere

uyumunun artmasiyla iligkili bulunmustur. Ayrica, empatik bakimin



depresyonu azalttigl ve yasam kalitesini artirdigi da saptanmigstir. Empatinin
egitim mudahaleleri yoluyla geligtirilebilecegi yapilan c¢alismalarla ortaya
ciktiktan sonra tip egitimi icin 6nemi daha iyi anlasiimigtir. Hastalarin
sorunlarinin ¢ézumu ve bakim kalitesinin artirilmasi igin, mezuniyet éncesi tip
egitiminde empatik becerilerinin geligtiriimesine 6nem verilmelidir (7).

Hekim her hastayi kendi ge¢gmisi, sosyal ¢evresi, egitim dlzeyi, maddi
durumu, kultarel gesitliligi, toplumdaki yeri, meslegi, kisisel hassasiyetleri ve
sorunlari ile farkli bir birey olarak kabul etmelidir. Psikososyal kaygilari duyarli
ve butlnlestirici bir sekilde irdelemek igin, bir hekimin sosyal ve davranis
bilimlerinde saglam bir bilgi tabanina sahip olmasi gerekir. Ancak geleneksel
tip egitimiyle mezun olmus hekimler bu yaklagim ve bilgi birikimi agisindan
yeterli degildir (8).

Tip egitimiyle ilgili yayinlanan bir¢ok rapor, tip fakiltesi mifredatinin
davranissal ve sosyal bilimler igerigini gelistirmeyi; mifredata hasta-hekim
iligkisini, empatiyi, profesyonelizmi, davranis degisikligi ilkelerini ve koruyucu
hekimligi dahil etmenin yuksek bir dncelik oldugunu belirtmigtir. Tip egitimi
yalnizca teorik bilgiyi asilamayi degil, ayni zamanda hasta-hekim iligkisini
olumlu yonde etkilemeyi, empatiyi ve danismanlik becerilerini gelistirmeyi,
problem ¢6zme becerisi kazandirmayi, biyopsikososyal yaklasimi, hasta
yonelimli olmayi ve davranis degistirme araclarinin kullanimini tegvik etmeyi
de hedeflemektedir (9).

Bu calismada; gerek kendi gerekse toplumdaki bireylerin saghgi
uzerinde biyuk rol oynayacak Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi'nde
egitim alan tip fakiltesi son sinif 6grencilerinin; biyopsikososyal yaklagim
bilgisinin sorgulanmasi, bu bilgileri hangi ders ve stajlarda kazandiginin
ogrenilmesi, hasta merkezli yaklasim ve empati duzeylerinin degerlendirilip

arasindaki iliskinin incelenmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tip Egitiminde Model Degisikligi

Tip egitiminin tarihsel gelisiminde degisik zaman dilimlerinde farkli
dinamikler etkili olmustur. 1910 yilinda Flexner Raporu ile birlikte tip egitiminde
yeni bir model benimsenmigtir. Amerika ve Kanada'daki tip fakultelerini
irdeleyen bu rapor tip egitim tarihinin dénim noktalarindan biridir (10). Flexner
Raporu tibbi, genel biyoloji yasalarinin gegerli oldugu deneysel bir disiplin
olarak tanimlamistir. Tipla ugrasanlarin ve tip fakultesine alinacak 6grencilerin
belli standartlara sahip olmasi gerektigi raporda belirtiimigtir. Rapora gore tip
egitiminin yeni amaci, bilgiyi nasil kesfedip degerlendirecegini bilen problem
cozmeyi hedefleyen ve elestirel dislinen bireyler yetistirmektir. Bu hedefe
ulagsmak igin tip egitimcileri, geleneksel didaktik 6gretim yontemlerinin (dersler
ve ders kitaplar) yerine kendi kendine egitimin ve yaparak 6grenmenin
onemini gindeme getirmeye baslamistir. Laboratuvarlar ve Klinik egitimler
araciligiyla o6grencilerin, pasif goézlemciler yerine aktif katilimcilar haline
gelecegi raporda vurgulanmistir (11).

Flexner Raporu’nun bilimsel tibba guglu bir sekilde vurgu yapmasi
nedeniyle, genellikle doktor-hasta iligkisini ve tibbi bakimin insani yonlerini
goérmezden gelmekle suglanmistir. Sonraki yillarda Flexner, tibbin hiimanist
yonunu diglayacak sekilde bilimle dolup tastigini hissetmis ve bdyle bir tip
egitimi sisteminin kendi adiyla 06zdeslestirimesinden dolayr husrana
ugramistir. Bu nedenle 1925'te "Amerika'da bilimsel tip -geng, guclu ve
pozitivist- bugin ne yazik ki kiltirel ve felsefi acidan eksiktir." seklinde
disuncelerini belirtmistir (12). Flexner, kuilttrel ve felsefi eksikligi raporu
olusturduktan 15 yil sonra fark etmesine ragmen yeni bir model arayigi ancak
1970’lerin sonlarinda biyomedikal modelin agik¢a elestiriimesinden sonra
dogmustur.

George L. Engel, makalelerinde biyomedikal paradigmadaki kriz

konusunda uyarmis ve hastalik surecinin daha iyi anlagilmasini saglayan



biyolojik, sosyal ve psikolojik yonleri ele alan yeni bir model
kavramsallagtirmigtir. Boylelikle saglik tanimi da degiserek, hastaligin
psikolojik ve sosyal yonleri de tanima dahil olmustur (13,14).

Dr. Harden ise 1984’te cagdas tip egitiminin ana bilesenleri konusunda
bir model dnermis ve buna “SPICES Modeli” ismini vermistir. Bu modelde;
ogretici merkezli egitim yerine 6grenci merkezli tip egitimi, ezbere dayali egitim
yerine probleme dayali tip egitimi, disiplin temelli egitim yerine entegre tip
egitimi, hastaneye dayali egitim yerine topluma dayali tip egitimi, tim egitim
programinin zorunlu derslerden olugmasi yerine bazilarinin segmeli olmasi,
usta-cirak iligkisine ve tesadife dayali klinik beceri egitimi yerine
standartlastiriimis bir klinik beceri egitimi 6nerilmektedir (15).

Ozet olarak Flexner modelinden Engel ve Harden modellerine olan
degisimle beraber tip egitimi; ogrenci agirlikl, problem c¢o6zlcl, entegre,
topluma dayali, sistematik yontemli, biyopsikososyal ve hasta merkezli olma
niteligindedir (16).

Tip egitimi konusunda ©6nemli adimlardan biri de 1988 yilinda
yayinlanan Edinburgh Bildirgesi’dir. Bu bildirge yaygin olarak kabul edilmis ve
tip egitiminde uygulanmigtir. Bildirgede tip egitiminin; saglik ihtiyaglarina gore
belirlenmesi, sadece bilgi olarak degil tim mesleki yeterlilikler agisindan tam
gelisim saglamasi, mezun olduktan sonra da egitimin hayat boyu devam
etmesi icin 6grenme yontemlerinin mufredata eklenmesi, saghgin korunmasi
ve geligtiriimesini saglamak igin temel ve klinik bilimlerin entegrasyonunun
saglanmasi, multidisipliner bakimin &gretiimesi ve saglik profesyonellerini
yetistirmede standarda sahip olmasi gerektigi vurgulanmigtir (17).

Dunya genelinde bircok kurulug tip egitiminde standartlarin
saglanmasi konusunda caba gdstermistir. Ulkemizde ise tip egitimini
iyilestirmek ve standartlari olusturmak amaciyla 2002 yilinda Ulusal Cekirdek
Egitim Programi (UCEP) olusturulmustur. Ardindan 2014 vyilinda,
profesyonelizmi ve biyopsikososyal yaklasimi da icerecek sekilde revize
edilmistir. Bu programin higbir zaman nihai bir program olmadiginin bilinmesi,
gunun ihtiyaglarina gore surekli gelistiriimesi gerekliligi nedeniyle 6 yilda bir

g6zden gecirilme karari alinmigtir. Alinan bu karar dogrultusunda UCEP-2020



olusturulmustur. UCEP-2020’de bir o6ncekinden farkli olarak mezun
yeterlilikleri tanimlanmis ve davranigsal, sosyal, begeri bilimlerin ele alindigi

genis kapsamli bolum olusturulmustur (18,19).

2.2. Biyopsikososyal Model

2.2.1 Biyopsikososyal Modelin Tarihsel Geligimi

Tip egitiminin tarihine bakacak olursak; Antik Yunan doneminde hem
biyopsikososyal hem de biyomedikal yaklasimin izlerine rastlamak
mimkindir. Ornegdin, Kos Okulu hastaligi ele alirken hastanin ¢evresini de
degerlendiriyordu. Knidos Okulu ise hastaliklari ¢evreden bagimsiz sadece
biyolojik faktorlerle olustugunu ogretiyordu. Bu ogretilere gore de tedavi
secimleri farklilik gésteriyordu. Kos Okulu’nda hastali§i destekleyecek sekilde
psikososyal tedavi duzenlenirken, Knidos Okulu’'ndaki hekimler sadece
hastalikla ilgilenip, hastaligi siniflandirdiktan sonra ilgili ilaci veriyordu (20).

Sonraki vyillarda teknolojinin gelismesi, laboratuvar imkanlarinin
artmasiyla birlikte biyomedikal yaklagim benimsenmis ve yirminci yuzyila
hakim olmustur. Biyomedikal model iyi bir 6gretim aracidir ancak kendi
gercevesi iginde sosyal, psikolojik ve davranissal boyutlara yer birakmaz.
Biyopsikososyal model bu gerceveyi genisletip bugline kadar ihmal edilen
alanlara ulasilabilmeyi saglar (20).

Aile hekimleri ve diger tip disiplinleri yakin zamana kadar
Universitelerde biyomedikal modele gore editilmistir. Ancak aile hekimleri,
hastalari hastaneye getiren gogu nedenin; tani kriterlerini karsilamayan saglk
sorunlarindan, c¢evresel sikintilardan ve duygusal calkantilardan
kaynaklandigini klinik uygulamalarinda gormuslerdir. Bu nedenle yeni duzen
arayisindaki ilk girisim, belli kaliplara sigmayan hastalari tartigirken kendilerine
eslik eden hekim ve psikanalist olan Michael Balint ile birlikte calisan aile
hekimleri grubundan gelmistir. Balint'in “Hekim, Hastas| ve Rahatsizlik” kitabi
aile hekimligi uygulamasinda 6nemli bir etki yaratmis ve doneme damgasini

vuran biyomedikal yaklagimdan uzaklagmanin fitilini ateslemistir. Aile



hekimlerini etkileyen bu kitap tip egitiminde higbir degisiklik yaratamamigtir
(20).

Tip egitimini etkileyen ve katki saglayan model yine bir psikanalist olan
George Engel tarafindan 1977 yilinda Von Bertalanffy’'nin genel sistem
kuramina dayanarak tanimlanmistir. Biyomedikal modeli elestirip eksikliklerini
gidermek igin tanimladigi yeni modele “biyopsikososyal yaklasim” ismini
vermigtir (21). Bu yeni modele gore hastalik ve saghgin biyolojik, psikolojik ve
sosyal faktorler arasindaki etkilesimin sonucu oldugu kabul edilmektedir. Engel
biyomedikal yaklagimi mevcut avantajlarindan 6dun vermeden, psikososyal
acgidan irdelemeyi icerecek sekilde genisletmeyi dnermistir. Engel’e gore beyin
ve diger organlar karsilikli etkilesim icerisindedir. Bu etkilesimin fiziksel
uyaranlarin yani sira sosyal degisikliklerden de etkilendigini ileri sirmugtur
(22). Biyopsikososyal model Engel ile diinya ¢apinda taninmistir. Bu model ile
arastirmalar derinlik kazanmig ve tip egitiminin gelismesine katki saglanmistir.
Biyomedikal modelin  aksine; biyopsikososyal modelde hastaligin
nedenselliginde ve tedavisinde psikolojik ve sosyal faktorlerin énemli rol
oynadidi gosterilmistir (20). Modellerin igerigini daha iyi anlamak icin Tablo-

1’de biyopsikososyal ve biyomedikal model arasindaki fark gésterilmistir (23).



Tablo-1: Biyomedikal ve biyopsikososyal model arasindaki farklar (15)

Biyolojik (bakteri, viriis ve
diger patojenler), psikolojik
(inanglar, davranig) ve sosyal
(issizlik) faktorler.

Biyolojik Faktorler (kimyasal
dengesizlikler, bakteriler,
virtsler ve genetik egilim).

Hastaliga neden
olan ne?

Bireyler, i¢csel degisikliklere
neden olan bazi dig kuvvetlerin
kurbani olarak kabul edilir.

Hastaliktan kim Hastalik, ker.1d|. kontrollerl Kisi s?gllglndan ve
sorumlu? disindaki biyolojik hastaligindan sorumlu
' degisikliklerin bir sonucu tutulmalidir.

olarak goérildiginden, bireyler
hastaliklarindan sorumlu
olarak goérilmezler.

Odak noktasi, sadece fiziksel
hastaliklari degil, tedavi

Tedaviden kim Tedavi sorumlulugu tip edilecek kiginin butunudur;

.. i hasta bu nedenle kendi
sorumludur? meslegdine aittir. .
tedavisinden sorumludur

(6rn. ilaci almak veya
davraniglarini degistirmek).
Kisi timuyle tedavi
edilmelidir. Ornegin:
Davranis degisiklidi,
inancglarda ve basa cikma
stratejilerinde degisiklik ve

Hepsi viicudun fiziksel
durumunu degistirmeyi
amaglayan agilama, cerrahi,
kemoterapi ve radyoterapi

Hastalik nasil
tedavi edilmelidir?

yoluyla. tibbi tavsiyelere uygunluk.
Saglik ve hastalik niteliksel Saglik ve hastalik bir
Saglik ve hastalik olarak farkli goralur - ya sureklilik icinde var olur.
arasindaki iligki sagliklisiniz ya da hastasiniz - Bireyler bu siire¢ boyunca
nedir? ikisi arasinda bir sireklilik saglktan hastaliga dogru
yoktur. ilerler ve tekrar geri doner.

Zihin ve beden birbirinden
badimsiz olarak galisir. Bagka
bir deyisle, zihin ve beden ayri

Zihin ve beden
arasindaki iligki

Odak noktasi zihin ve beden
arasindaki etkilesimdir. Zihin

nedir? varlKlardir. ve beden etkilesime girer
Hastaligin psikolojik sonuglari Psikolojik faktorler, sadece
olabilir, ancak psikolojik hastaligin olasi sonuglari
Psikolojinin saglk nedenleri olmayabilir (6rn. olarak degil, ayni zamanda
ve hastaliktaki rolii kanser mutsuzluga neden saglklidan hasta olmaya
nedir? olabilir, ancak ruh hali kanserin kadar olan siire¢ boyunca
baslangici veya ilerlemesi ile tim asamalarda katkida
iligkili gortilmez). bulunan faktorlerdir.



lan McWhinney ise 1986 yilinda Engel'in biyopsikososyal modeline
katkida bulunarak hekimin klinik yaklasiminin hasta merkezli olmasi gerektigini
savunmustur. McWhinney’e gore hekimin bu yaklasimi uygulayabilmek
hastaligi hastanin goézinden gormesi oOnemli bir yer tutmaktadir (20).
McWhinney, bu anlayisin 2 temel bilesenini tanimlamistir. ilk olarak, insan
vicudunu mekanik metaforlar yerine bir organizma olarak disinmemiz
gerektigidir. Ikincisi, basit zihin-beden ikiliginden kaginmamiz gerektigidir.
Hekimler bu gekilde dusunerek; hastayr herhangi bir zamanda, belirli bir
topluluk veya cevrede ayri bir birey olarak gorir. Bu sayede; yasamin
belirsizligi ve karmasikhgi, hastanin sorunlarina iligskin anlayisimiza otomatik
olarak dahil edilebilir (24).

2.2.2 Sistemler Teorisi

Biyopsikososyal model, Paul A. Weiss ve Ludwig von Bertalanffy'nin
sistemler teorisinden esinlenilerek tanimlanmigstir. “Sistem” kelimesinin kdkeni,
Yunancadaki "sustema" kelimesinden gelip; duzen, tamamiyla bir butin
anlamlarina gelmektedir. Sistem kavrami ise organizmadaki ayni gorevleri
yapmak igin bir araya gelmis, birbiriyle baglantili organlarin olusturdugu grup
demektir. Diger bir tanimlamaya gore ise belli bir gorevi gerceklestirmek tzere
bir araya gelmis ve etkilesim icerisinde olan elemanlar kimesidir. Bu etkilesim
kiguk sistemlerden buylk sistemleri etkileyen ¢ok boyutlu bir dinamizmdir
(21,25). Von Bertalanffy’nin kurami; canl organizmalarin blyume ve
gelismesinin kendi basina degil, organizmayi olusturan parcgalar arasindaki
etkilesimin sonucu bir sistemi olusturdugu ve sistemin de alt sistemlerden
olustugu gorusune dayanmaktadir. Weiss’in kuraminda ise basit sistemlerin
kompleks sistemlerin altinda kaldid1 hiyerarsik bir duzen vardir (26).

Dogada hiyerarsi evrimsel olarak en eski ve basit olanin, yeni ve
kompleks olana bagh oldugu bir duzen igerisinde sirayla duzenlenmigtir.
Hiyerarsideki her sistem otonom gibi géziukse de fonksiyonel olarak birbirlerine
bagh durumdadir. Bu nedenle sistemdeki sorun kendine en yakin obur
sistemleri de etkileyerek hiyerarsi boyunca dinamik bir streci baglatir (27). Bu
sure¢ karmasik bir varligin tam olarak aciklanmasini saglamaz. Butinun alt

dizey unsurlara boélinmesiyle, batinin 6zellikleri metodolojik olarak



kaybolabilir. Bertalanffy hiyerarsiyi ikiye ayirmistir. Bunlar; sistem ici ve
sistemler arasi hiyerarsidir. Sistemler icindeki pargalar arasindaki iletisim,
bitin duzeyinde iligkilerle sonuglanir (28).

Hiyerarginin devamliligi da bir diger onemli husustur. 1928'de
Bertalanffy devamlilik hakkinda sdyle yazmistir: "Organizmanin ozelligi ilk
olarak, parcalarinin toplamindan daha fazlasi olmasi ve ikinci olarak, buttnin
surdurulmesi igin tekil sureglerin dizenlenmesidir.". Dolayisiyla her bir sistem
bir Ustteki sistemin pargasi olarak konumlanmistir. Ornegin; hiicre sistemi
doku, organ ve kisi sisteminin parcasidir. Kisi sistemi ise aile ve toplum
sisteminin parcasidir. Dogal sistemler iginde hem birim hem bitin hem de
parcadir (29). Bu durum hiyerarsik siranin anlatildigi dogrusal bir sekille
(Sekil-1) gosterilebilir.
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ORGAN-ORGAN SISTEMLERI
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DOKU-HUCRELER-ORGANELLER

MOLEKULLER-ATOM

Sekil-1: Sistem hiyerarsisi (22)
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Sekil-1’de gosterilen sistemlerin  hiyerarsisi ve devamhligindan
esinlenilerek biyopsikososyal model tanimlanmistir. Hekimler biyopsikososyal
modelin sistem merkezli kapsaml yaklagimini 6zimserlerse, bunca zaman
biyomedikal yaklagimla ihmal edilen kisimlari tamamlamis olurlar (21).

2.2.3. Biyopsikososyal Modelin Tanimi

George Engel, hastalarin istirabini yeterince anlamak, bunlara yanit
vermek ve onlara anlasildiklari duygusu hissettirmek igin klinisyenlerin
hastaligin biyolojik, psikolojik ve sosyal boyutlariyla ilgilenmeleri gerektigine
inaniyordu. Bdoylelikle 20. ylzyilin ortalarindan beri sanayilesmis toplumlara
hakim olan biyomedikal modele butlinsel bir alternatif sunmustur. Biyomedikal
modelde sosyal, psikolojik ve davranissal boyutlara yeterince yer verilmiyordu.
Engel, bunun temel bir paradoksa yol agtigini savunmustur. Bu paradoksu su
sekilde aciklamistir: "Laboratuvar bulgulari pozitif olan bazi kisilere, kendilerini
oldukca iyi hissettiklerinde tedaviye ihtiyaclari oldugu sdylenmekte; hasta
hissedip laboratuvar bulgusu olmayan diger hastalarin ise iyi olduklarindan
emin olunmaktadir." (30). Engel biyopsikososyal modeli “Biyopsikososyal
model, biyomedikal modelin eksik yanlarini hesaba katmak icin olusturulmus
bilimsel bir modeldir. Basarili oldugu olclde, tibbin egitim gdrevlerini
tanimlamaya da hizmet eder.” seklinde tanimlamistir (22).

Biyopsikososyal yaklasim; bireyin saghk durumunun biyolojik,
psikolojik ve sosyal sureclerin etkilesimlerinin etkisi altinda oldugunu ileri strer
ve bireyi yasami, duygulari, ¢evresi, hastaliklara bakis agisi ve fiziksel kosullar
karsisinda degerlendirir. Felsefi olarak ise; aci ¢ekmenin, hastaligin ve
hastaligin toplumdan molekillere kadar ¢ok sayida organizasyon
seviyesinden nasil etkilendigini anlamanin bir yoludur (31). Engel, her ne kadar
biyomedikal yaklasimi elestirse de, biyomedikal yaklasimi avantajlarindan
0dun vermeden psikososyal olani igerecek sekilde genisletmeyi
Onermistir. Boylece hastalar hastalik agisindan bakilmaya devam edilecek;
ancak buna ek olarak psikolojik ve sosyal bilgiler de degerlendirilecekti (32).
Engel, sistemler teorisini tibba uygulayarak her hastanin biyopsikososyal

tanimini olusturmak igin biyolojik, psikolojik ve sosyal seviyeden elde edilen
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verileri  butunlestirmeye calismigtir.  Bu  butUnlestirmeyi  devamhligin

vurgulandigi i¢ ice karelerden olusan Sekil-2’ye bakarak anlayabiliriz.

BIYOSFER
HALK-ULUS
KULTLR Sosyal seviye
ALTKULTOR
TOPLUM
AILE |
BIREY Psikolojik seviye
SISTEMLER
ORGANLAR
DOKU
HUCRE

— ‘

Biyolojik seviye

ORGANEL
MOLEKUL
ATOM

Sekil-2: Sistem hiyerarsisi icinde biyopsikososyal model (22)

Bu c¢erceveye gore, hiyerarsideki her seviyenin kendine 6zgu bir
sisteme gore isledigi kabul edilmigtir (6rn. biyolojik diuzeyde dokular ve
organlar, psikolojik dizeyde algi ve deneyim, sosyal dizeyde anlam
yukleme). Ancak hastanin biyopsikososyal éykisini anlamak agisindan kritik
olan bu sistemlerin entegrasyonudur. Hastalik ve yardim arama davranigini
anlamak icin hasta-saglk profesyoneli iletisimini ve cesitli seviyeleri entegre
etmek temel bir basamaktir (33). Sonug olarak hastaliklarin anlagiimasi demek
sosyal ve kulturel gevrenin, bireyin psikolojik yapisinin ve toplumdaki genetik
hastaliklarin sikliginin ve gesitliliginin bilinmesi demektir. ilk planda hasta olma

ve hastaliga yol acan diger faktorleri degerlendiren biyopsikososyal yaklagim
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sayesinde neden bazi hastalarin “hastalik” dedigine, diger hastalarin
“yasamsal sorunlar” dedigini agiklayabiliriz (21).

2.2.4. Saghga Biyopsikososyal Yaklagim

Engel’e gore beyin ve periferik organlar karsilikli ve kompleks bir iligki
halindedir. Bu organlar fiziksel uyarilara oldugu gibi sosyal uyarilara da
duyarhdir. Biyopsikososyal modele gore cevresel ve psikolojik stres
hastaliklarin olusumunda patojen olarak gorulmektedir (13).

Duygularla beden iligkisinin tipta dnemi belirlenmis olup, hastaliklar
uzerinde stresin onemi vurgulanmistir. Psikolojik stres, yaslanmanin etkilerini
hem taklit edebilir hem de siddetlendirebilir. Strese maruz kalindiginda, yasli
yetigkinlerin geng yetigkinlere gore genellikle daha fazla immunolojik bozukluk
gosterdigi saptanmistir. Ek olarak, yagsamin ¢ok erken donemlerinde yasanan
stresli deneyimlerin, sinir sisteminin ve bagisiklik sisteminin tepkisini
degistirebilecedi ortaya ¢ikmistir (34). Hem akut stres hem de kronik stresin
bagisiklik sistemi Gzerindeki olumsuz etkileri gesitli galismalarla kanitlanmigtir.
Bu tUr caligmalar stres faktorunin, lenfositlerin temel iglevlerini yerine getirme
yeteneklerinde bir dislse yol actigini gostermektedir. Ornegin; saglikli tip
ogrencilerinin sinav dénemindeki stresinin, bagisiklik tepkisinde kisa vadeli
degisikliklere neden olabilecedi gosterilmistir (35). Bir diger 6rnek ise ameliyat
oncesindeki stresin, ameliyat sonrasinda hastalarin bagisiklik sisteminin
dizensizlesmesi ve yara iyilesmesinin gecikmesine neden olabilecegidir (36).
Kronik stres, akut strese gore daha uzun ve daha siddetli bagigiklik sistem
bozuklugu meydana getirir. Ornegin; bir ay veya daha uzun siren iligki
catismasi (veya uzun sureli isle ilgili gerginlik) bildiren kisilerin, bulagici bir
ajana maruz kaldiklarinda, bagisikhk sistemindeki zayiflik nedeniyle kronik
stresi olmayan kisilere gore daha fazla oranda hastalik gelistirme riski altinda
oldugu bulunmustur (37). Yine hasta bakimini Ustlenen kisilerde bagigiklik
sisteminde aksakliklar s6z konusudur. Bu kisiler hem sosyal olarak izole hem
de yogun kronik stres altindadir. Yapilan bir calismada kronik hastaliga sahip
bir cocuga bakim saglayan saglikl anneler diger annelerle kiyaslandiginda,
stresin yogunlugu ve kronikligi nedeniyle, bakim veren annelerde daha dusuk

telomeraz aktivitesi ve daha kisa telomer uzunlugu saptanmistir (38).
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Hastanin strese verdigi cevap, hastaliga neden olabilecegi gibi
hastalik nedeniyle de stres olusabilir. Kaynagi ne olursa olsun hastanin olusan
stresle nasil basa ¢iktigi tedaviyi ve prognozu etkilemektedir. Bu nedenle basa
clkma yetenegi kazanmasi icin hastayl desteklemek, iyilesme doneminde
hastaya yardimci olabilir (21). Kanser hastalari Gzerinde yapilan bir calismada
stresle basa ¢ikma konusunda desteklenen ve psikoterapi goren hastalarin,
onkologlarin bekledigi yasam suresinden daha uzun hayatta kaldigi
gorulmustar (39).

Biyopsikososyal boyutta degerlendirme 3 basamaktan olusur.
Biyolojik faktorler hastaliklarin olusumunda rol alan, organ fizyolojisini
etkileyen ve organlarin disfonksiyonuna yol agabilen faktorler olarak sayilabilir.
Psikolojik faktorleri degerlendirirken kisilik 6zelliklerini irdelemek gerekir.
Gunumuzde kisilige en 6nemli yaklasim bes-faktér modelidir. Bu bes faktoér
“OCEAN” (Openness to experience, Conscientiousness, Extraversion,
Agreeableness ve Neuroticism) akronimi ile gosterilebilir. Bunlar: Deneyime
aclk olma, durustlik, disa donukluk, uyumluluk ve nevrotikliktir. Bu beg faktorle
saglik degiskenleri arasinda yapilan c¢alismalar mevcuttur. Durustlik ile
saglikh bireylerde uzun dmdurli olma arasinda anlamli pozitif iliski saptanmistir.
Nevrotik tarz kisilikle, bu kisilerin saglik durumlari arasindaki iligskide ise negatif
korelasyon gorulmustar. Deneyimlere agik olma, uyumluluk ve disa donuklik
ile saglik arasinda ise daha zayiIf bir iliski saptanmistir. Kisilik tarzi yagsam boyu
degismeden devam etme egilimindedir. Bu nedenle hekimlerin hastalarin
kigiliklerini saghgi etkiledigi icin degistirmeye c¢alismasi mantikli degildir.
Degistirmeden ziyade kisiligin anlagilmasi hekime etkili mtdahaleler igin yol
gosterici olabilir. Kronik olumsuz duygular (sinirlilik, anksiyete, depresyon)
sagligi olumsuz etkiledigi icin bu duygularin dogru yonetimi hastalara
ogretilebilir, bu durum uzun zamandir varsa ve ciddiyse ilag recete edilebilir.
Buna kargilik olumlu duygular da akil ve beden sagligini olumlu etkiler. Bu
nedenle aile hekimleri uzun yillardir iyimser bakis agisinin tibbi tedavinin
olumlu etkilerini artirdiginin farkindadir. Son olarak sosyal faktorleri
degerlendirirken sosyoekonomik durumu, sosyal destegi ve c¢evreyle olan

etkilesimi incelemek gerekir. Yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda disuk egitim
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seviyesi ve gelir seviyesinin saglik durumunda zayiflikla iliskisi saptanmistir.
Sosyal destek, bireyin stresle basa cikabilmesine yardimci olan, saghgini
olumlu etkileyen psikolojik ve maddi kaynaklarin birlesmesiyle olusan sosyal
agdir. Sosyal destek kaynaklari farklihk gosterebilir. Duygusal destek,
enstrimantal destek ve bilgi destegi bunlardan bazilaridir (40).

Klinik ydnteme de katki saglayan biyopsikososyal yaklasimin genel

cercevesi Sekil-3'te gosterilmistir (41).

-Fiziksel saghk  =Yas -Tutum/inanglar

Psikolojik

Biyolojik

-Ozsaygr  -Mizag

-Genetik

-Cinsiyet

-Metabolik bozukluk -Basa ¢ikma becerileri

-Komorbidite -Akil saghg -Algilamalar

-Beslenmefyagam ~Kisilerarasi iligki

-llag etkisi _Travma -Keder

-Sosyoekonomik statii -Kaltar

Sosyal

-Okul

Sekil-3: Biyopsikososyal yaklasimin genel cercevesi (41)

2.2.5. Biyopsikososyal Yaklagimin Klinik Uygulamasi

Birinci basamaktaki hekimler, ayrismamis saglik sorunlari olan
kisilerin yani sira kronik hastaliklarin surekli bakimi igin ilk temas noktasidir
(42). Bu hastalarin; sadece bedensel kavramlara dayali olarak ifade edilen
semptomlarini ve hastaliklarinin patofizyolojisini anlamak, Engel tarafindan
bilim digi ve dar bir bakis agisi olarak ifade edilmistir. Biyomedikal modele

yaptidi bu elestirinin ardindan bitlncul yaklagimi ifade eden biyopsikososyal
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modeli tanimlamistir. Biyopsikososyal model, tip pratiginde bilim ve
himanizmin ideal bir temsilcisidir; ancak birgogu modelin uygulanmasinin zor
oldugunu iddia etmektedir. Zihin, beden ve sosyal ¢evrenin hasta bakimina
sorunsuz bir gekilde entegre edilmesi zordur. Hastalar benzersiz
biyopsikososyal deneyimler yasar ve bu nedenle her hastada biyopsikososyal
modeli benimsemek zorlu bir gérevdir (31).

Biyopsikososyal model multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Ayni
zamanda doktor-hasta arasindaki iligki de biyopsikososyal yaklagimin
uygulanmasi agisindan ¢ok onemlidir. Bu etkilesimdeki kluguk degisiklikler
biyopsikososyal sonuglarda buyuk etkiler yaratabilir. Dolayisiyla bu dinamik
suregte hem doktorlar hem de hastalar, birbirlerinin davraniglarini ve
deneyimlerini surekli olarak etkilemektedir. Hastalar ve doktorlar birbirlerinin
psikobiyolojisini, kendi kendini organize eden bir slre¢ icerisinde
etkilemektedir. Bu karsilikli etki 6znel olarak empati olarak deneyimlenebilir ve
klinisyen tarafindan hastanin psikobiyolojisini dogrudan iyilestirmek i¢in ustaca
kullanilabilir. Hasta ve hekimde empatinin ortaya ¢ikmasi biyopsikososyal
surecin gostergesi oldugu gibi istenilen sonuglar i¢in rehber olarak da gorev
yapabilir. Biyopsikososyal model hekimin islevine iligkin gorugumuzu
degistirmigtir. Hekim, tedavi saglayici iglevinin yerine tedavideki ortak katilimci
rolinu Ustlenmistir (43).

Aile hekimligi biyopsikososyal modelin hem savunucusu hem de
ornegidir. Aile hekimliginin ¢ekirdek yeterlilikleri arasinda buttincul yaklasim ve
modelleme bulunur. Butincll yaklasim ve modellemeyi, kisilere yaklasimda
kaltarel ve varolug boyutlarini dikkate alan biyopsikososyal bir model
kullanabilme olarak tanimlayabiliriz (44). Kronik agri, depresyon, irritabl
bagirsak sendromu (iBS), kardiyak olmayan gégis agrisi, fibromiyalji ve
romatoid artrit (RA) gibi belirli durumlarla iligkili somatik belirti ve semptomlarin
azaltilmasinda gesitli psikolojik ve bilissel mudahalelerin basarisinin ardindan,
arastirmacilar hastallk surecinde biyopsikososyal faktdrlerin  rolind
arastirmaya basglamislardir. Bireyin ¢evreyi nasil yorumladigi, gevreye verdigi
tepki ve strese yaklasimi ndroendokrin ve immun sistemi etkileyerek saglik

durumunu degistirebilecedi calismalarda gdsterilmistir  (45). Ornegin
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toplumdaki onemli saglik problemleri arasinda yer alan kronik agri gibi
durumlarin yonetiminde geleneksel biyomedikal yaklagim, hastanin agrisinin
baglangicini  ve suresini etkileyen psikososyal ve ndro-davranigsal
mekanizmalari yeterince degerlendirememektedir. Biyopsikososyal
yaklasimda ise; ise donus, adriyl azaltma ve aktivitede artis gibi tedavi
sonuglarini iyilestirecek kognitif davranis terapileri, kademeli egzersiz
programlari ve akilci ilag se¢imi yer almaktadir (40). Kronik hastaliklarda da
multidisipliner bakim saglamanin 6nemli oldugu yapilan c¢alismalarda
gosterilmigtir. Ayrica bu uygulamalarin sadece igleyisi iyilestirmekle kalmayip
hastalik aktivitesinde iyilesmeye de yol agabilecegi varsayllmaktadir (46).
Asagidaki tabloda bir hastayla yapilan goérismeden elde edilen
biyopsikososyal profil 6rnegi gosterilmistir. Biyomedikal model, kapali uglu ve
hekim merkezli gérisme becerilerini kullanarak yalnizca biyolojik 6ykuyU
tanimlayacaktir. Asagidaki biyopsikososyal profil olusturulurken hasta
merkezli goérisme kullaniimistir. Biyolojik, psikolojik ve sosyal oykundn
etkilesimleri hastanin daha eksiksiz bir sekilde anlasilmasini saglamistir.
Hekim, sadece biyolojik ve hastalik problemini ele almak yerine butinclil
yaklasarak tedaviyi sekillendirir. Ornegin; akut koroner sendromu, diyabeti ve
KOAH'l tedavi etmenin yani sira kisinin depresyonunu da tedavi edilebilir,
sigorta kapsamina alinmasina yardimci olunabilir, ilaglarinin farkh

kaynaklardan temini saglanabilir ve ruhsal yagsami guglendirilebilir (47).
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Tablo-2: 55 yasindaki erkek hastayla yapilan gérismeden elde edilen
biyopsikososyal profil (47)

* Dért yildir klasik angina, ancak son 10 glin iginde durumu
kétulesiyor ve gégls agrisi daha sik gorulayor.

B'é’.)‘;:(od'k « 15 yildir tip 2 diyabet, glikohemoglobin: 8,3 ve BMI: 29
* 35 paket/yil sigara icme 6ykisu olan hastada hafif kronik obstriktif

akciger hastaligi.

* Son birkag ay icinde uykusuzluk, istahsizlik ve hayattan keyif
alamama sikayetleri var. Son 10 gundur daha da kétulesiyor, tedavi
edilmemis, intihara meyilli degil.

Psikolojik

Oykil « 25 yasinda engelli bir gcocuga bakmaktan kaynaklanan kronik stres.

Onu ¢ok sevse de, daha iyi bakim verebilecegini digtnip kendine
kiziyor.

« Ozellikle kizina bakmakla ilgili mali konularda endiseleri mevcut.

» Coronavirus 6nlemleri nedeniyle iki ay dnce igten atilmis.

« Isten gtkmasi nedeniyle son bir aydir diyabeti ve anjinasi icin aldig
Sosyal ilaglari ve kizinin nébet ilaglarini sigortasi 6dememis.

Oykil * Mahalle ¢cocuklar kizina kétu seyler sdyliyormus.

* Ailesinin glgli bir manevi hayati vardir ve bu sayede onlar
gecmiste pek cok problemin Ustesinden gelmigtir.

Hasta merkezli yapilan gériismeden elde edilen biyopsikososyal profil
ve Oyku hastayl anlamak i¢in onemlidir. Biyopsikososyal yaklagsima gore
hastaligin nedenlerini ve sonuglarini degerlendirirken de 3 faktor agisindan
incelemeliyiz. Ornegin; lomber diskopati nedeni ile opere edilmesi gereken bir
hastanin evde yataga bagimli annesine baktigi (sosyal) icin agir yuk
kaldirdigini  (biyolojik), bakimin  sorumlulugunu hissettigini  (psikolojik)
degerlendirmeliyiz. Ayni zamanda operasyon sonrasinda bir stre bakimi
saglayamayacak olmasini (sosyal), organ hasari meydana geldigini (biyolojik)
ve yatak istirahati ve operasyon nedeniyle sikintiya (psikolojik) girebilecegini
de g6z onunde bulundurmamiz gereklidir (40).

Aile hekimliginin amaci saghgin korunmasi ve gelistiriimesidir. Bu
baglamda, bakiminin merkezine hastaligi degil hastayi alan aile hekimligi

yaklasimi ayni zamanda bireyin ailesi ve gevresi igin de s6z konusu olmalidir.
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Aile hekimlerinin basvuran kisilerle kurduklari biyopsikososyal ve zamansal
iligki, hastaliklari ne olursa olsun verilecek bakimin igerigini etkilemektedir. Aile
hekimligi agisindan bakim; bireyin fiziksel, duygusal, sosyal, entelektuel,
kulturel ve spirituel yonlerden bir butin olarak ele alindigi butuncul/holistik
yaklagimdir. Bakim kavraminda, bireyin tum c¢evresini kapsayan ve bireyin
cevresi ile olan dinamik etkilesimini goéz 6nune alan baglamsal yaklagimlar insan
gercegine ¢ok daha uygundur. insan gelisimi boyunca cevreyle siire gelen bir
etkilesim icindedir. Baglamsal bakima goére, birey-aile-toplum duzeyleri
arasindaki etkilesimin incelenmesi gerekir. Birey kendine uygun olan sosyal
ortami secger ve bu ortamlar da bireyin davraniglarinin sekillenmesinde énemili
rol oynar. Toplumsal organizasyon, aile organizasyonunun gelismesinde
etkilidir. Aile ortami da bireyin gelismesinde dnemli bir yer tutar. Dolayisiyla
aile hekimliginin dinamik felsefelerinden olan baglamsal bakim; bireysel,
ailesel ve toplumsal oOgelerin etkilesim iginde oldugunu ve batincl

incelenmesi gerektigini savunur (48).

2.3. Hasta Merkezli Yaklagim

Biyopsikososyal modelin sagliga uyarlanmasi kolay degildir. Bu
nedenle cesitli elestiriler yapilmistir. Bunlardan ilki, modeli islevsel hale
getirmek icin tanimlanmig yontemlerin yetersiz kalabilmesi olmustur. Engel’in
modeli hastalik taniminin “ne” icermesi gerektigini sdyluyordu. Tanima gore
hastalik birbiriyle batlinlesmis biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorleri
iceriyordu. Ancak bu verileri “nasil” elde edecedimizi belirten yontemler
konusunda kisitliydi. Ikinci olarak; elestirmenler biyopsikososyal modelin,
model olarak degil de teori olarak tanimlandigi i¢in test edilemez oldugunu 6ne
surmustir. Uglncli olarak ise modelin gok genel oldugu elestirilmistir.
Biyopsikososyal modelin verimsiz, zaman alici, her hasta igin gecerli
olmadigini iddia etmiglerdir (49). Buna ¢6zim olarak da hekimlerin hasta
merkezli oldugu biyopsikososyal modeli dnermiglerdir. Hasta merkezli
yontem, biyopsikososyal modelin biyolojik boyutu olan hastaliklari teshis ve
tedavi etmek icin tasarlanmig kapali ucglu sorular sorarak doktorun etkilegimi
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yonlendirdigi standart “hekim merkezli” yaklasimdan farkliydi. Bu yéntemde
hekim, biyopsikososyal modelin psikolojik ve sosyal bilesenlerini belirlemek
icin tibbi gorisme sirasinda hastanin tarafinda olup onunla birlikte ortak karar
verir (50,51).

Hasta merkezlilik ilk olarak 1969'da Enid Balint tarafindan
kullaniimigtir. Michael Balint'in énceki ¢alismalarina dayanarak, Enid Balint
hasta merkezliligi, hastay! digerlerinden farkli ihtiyaglari olan benzersiz bir
birey olarak tanimlamigtir (52). Engel'in  biyopsikososyal —modeli
tanimlamasindan kisa bir slire sonra; Rogers, Kleinman ve Balint'in etkisiyle
Levenstein, McWhinney ve meslektaslari hasta merkezli yaklasimi
tanimlamiglar ve onermislerdir. Hasta merkezli model her bir hastanin
biyopsikososyal portresinin nasil elde edilecegini gosterir. McWhinney hasta
merkezli yaklasimi: “Hasta merkezli etkilesimin 6z, hekimin hastanin
dinyasina girmeye calismasidir.” seklinde tanimlamistir. Bir diger tanimda ise
“Hasta merkezli yaklagim, hastaligi hastanin gézinden gormektir.” olarak ifade
edilmigtir (3).

2.3.1. Hasta Merkezli Yaklagimin Tarihgesi

Doktor-hasta iligkisinin tarih boyunca degisimi; tibbi durumla, sosyal
yapiyla ve bilimsel gelismislikle ilgilidir. Antik Misir dénemindeki doktor-hasta
iliskisi rahip-duaci iligkisidir. Bu donemdeki doktorlar hasta adina olaylari
yoneten bir ebeveyn rolu Gstlenmistir. Sifacilar, doktor olduklari kadar blaytcu
ve rahiplerdi. Sihir, tibbi bakimin ayrilmaz bir pargasiydi (53).

Yunanhlar ampirik-rasyonel bir yaklasima dayanan bir tip sistemi
gelistirmiglerdir. Insanin bedensel islev bozuklugunun buydli ve dini
gerekgeleri terk edilerek, onun yerini deneme yanilma yoluyla guglendiriimis
bilimsel veriler almistir. Ayni zamanda demokratik bir toplumsal érgutlenme
bigimi benimsemiglerdir. Boylece bu donemdeki doktor-hasta iligkisinin ayirt
edici kaliplari; karsihkh katiimla sekillenen, himanizme vurgu yapan ve
hekimin hastaya rehberlik ettigi hasta yonelimli bir bicimde sekillenmistir (54).

Roma imparatorlugu'nun ¢okiisiinii takiben, Orta Cag boyunca Hacli
Seferleri ve cadi avlari bu donemdeki doktor-hasta iligkisinin bozulmasina,

zayiflamasina ve gerilemesine yol agmistir. Blyusel-dini inanclar yeniden
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canlandiriimis ve genis ¢apta kabul gérmustur. Sihirli giclerle dolu olan doktor,
toplumda sanli ve ylksek ritbeli bir konumdaydi. Bu dénemdeki doktorlar
hastalari ¢aresiz bebekler olarak gormuslerdir (54).

Ronesans'in baglamasiyla liberalizm, esitlik, onur ve ampirik bilim
arayisl bir kez daha baglamistir. Bu slre zarfinda Fransiz Devrimi'ne yol agan
olaylar, eylemler ve dolayisiyla davraniglar sayesinde akil hastalarinin ve
sosyal agidan yoksullarin zindanlara kapatildigi bir doneme son verilmigtir. Bu,
doktor-hasta iligkisinde hekim merkezliden hasta merkezli anlayisa dogru
evrimi tekrar baslatmistir (55). 18. yuzyilin sonlarinda hastaneler, imkanlari
kisith hastalari tedavi etmeye baslamigtir. Hastane, tibbi bakimin temel tasi
haline gelmis ve bu sure zarfinda mikrobiyolojik bilgi ve cerrahi becerilerdeki
hizli bayame ile birlikte, semptoma dedgil, vicuttaki patolojik bir lezyonun dogru
teshisine odaklanan yeni bir tip modeli gelistiriimistir. Bu modele biyomedikal
model ismi verilmigtir. Bu yeni teori, semptomun artik hastalik olmadigini 6éne
surmugtir. Bu yeni model hastanin muayenesini gerektiriyordu. Bu donemde
doktor-hasta iligkisi, baskin bir doktor ile pasif bir hasta iligkisi haline gelmistir.
Bu doneme paternalist anlayis hakim olmus doktor-hasta iliskisi anne-bebek
iliskisine benzemistir. Doktor hastanin tibbi ¢ikarlari dogrultusunda karar verip,
hareket etmigslerdir (56).

Breuer ve Freud tarafindan 19. yuzyil sonlarinda dnerilen psikanalitik
ve psikososyal teoriler sonucu hasta; sadece bir nesne degil, aydinlanmaya
ve guvenceye ihtiyaci olan bir birey olarak algilanmigtir. Bu durum, hastayi
uzun uzun dinlemenin doktor-hasta iliskisi agisindan bliyuk énem tasidigi
anlamina geliyordu. Doktorlarin hastaya olan ilgileri, hastayla gercek bir
iletisim gelistirmelerine izin vermis ve hastayi aktif bir katilimci olarak tibbi
konsultasyona yeniden dahil etmistir. Bu midahale, doktor ve hasta arasinda
kargilikli katilmin uygulanmasina giden yolu agmig ve bu da nihayetinde hasta
merkezli tibbin gelismesine imkan saglamistir (55).

Szasz ve Hollender ise 1956 yilinda doktor-hasta iliskisine iligskin tg¢
model onermislerdir. Bunlardan ilki olan aktiflik-pasiflik modeli, dogasi geregi
tamamen paternalisttir ve ebeveyn-bebek iligkisine benzetilmistir. Etkilenen

kisi aktif olarak katkida bulunamadigi igin bu modelin bir etkilesim olmadigini
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savunanlar da mevcuttur. Hasta, caresiz olarak kabul edilmis ve “hastanin
katkisi ve sonucu ne olursa olsun”tedaviye bagslanmasi gerektigi
savunulmustur. Bu model; tibbi acil durum ortaminda tamamen haklidir, giinku
bilgilendirilmis onam almak veya hastayi karar verme surecine dahil etmek igin
gereken sure, hastanin sagligini agikga tehlikeye atacaktir. Bu tur bir iligkide
doktor, durumun tam kontrolinu saglar ve tatmini en Ust dizeyde yasar.

ikinci model olan rehberlik-isbirligi modeli, daha az akut olan
durumlarda kullanilmigtir. Hastanin hasta olmasina ragmen bilingli olduklarini
ve bu nedenle kendilerine ait duygu ve istekleri oldugunu savunur. Bu stire
zarfinda hasta endise yasayabilir, agr ¢ekebilir ve yardim isteyebilir. Hasta bu
nedenle “igbirligi” yapmaya hazir ve isteklidir. Hasta igbirligi yaparken doktoru
guclu bir konuma yerlestirir. Bu nedenle doktor, rehberlikten bahsedecek ve
boylece hastanin isbirligi yapmasini ve sorgusuz sualsiz itaat etmesini
bekleyecektir. Bu model ebeveyn ve cocuk (ergen) arasindaki iligkiye
benzetilmigtir.

Uclinci model ise karsilikli katiim modelidir. Bu model Balint
tarafindan da savunulmaktadir (57). Bu modelde doktor, hasta icin neyin en iyi
oldugunu bildigini tam olarak itiraf etmez. Hekim ve hasta arasindaki karsilikli
katim kavraminin var olabilmesi i¢in aralarindaki etkilesimin; esit guce,
karsilikh bagimsizliga ve esit memnuniyete dayal olmasi onemlidir. Bu
modelde hasta, uzman yardimiyla kendi kendine bakabilir. Buna kronik
hastalik yonetimi iyi bir ornek teskil etmektedir. Bu nedenle bu model hastaya
daha fazla sorumluluk ytklemis ve hekimin empati yapmasini saglamistir.
Genellikle arkadaslik ve ortaklik yoluyla iligki kurulur. Dolayisiyla doktorun
tatmini; bagkasi Uzerindeki kontrolinden kaynaklanmayip, onun insanliga
sundugu essiz hizmetten kaynaklanmigstir (55). Bu 3 model Tablo-3'de

Ozetlenmigtir.
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Tablo 3: Szasz ve Hollender tarafindan tanimlanan doktor-hasta

iliskisinin 3 temel modeli (55)

Hastanin Mesel Prototi
Model Hekimin Rolii ! Klinik P
Roll Modeli
Uygulamasi
Hastava Anestezi,
Aktiflik- N Y Alici (yanit koma, Ebeveyn-
o midahale :
Pasiflik veremez) deliryum, akut bebek
eder.
travma, vb.
Hastaya ne Akut
Rehberlik- a ac>;“|n| o enfeksiyon Ebeveyn-
isbirligi y g(_j Ie? Isbirlikgi hastaliklari, | cocuk (ergen)
yier. (Uyar) vb.
Eeist;(iasri]r:z Ortaklik Cogu kronik
Karsihikh (Uzman g Yetiskin-
yardim hastalik, S
Katilim . yardimini . . yetiskin
etmesine psikanaliz, vb.
. . kullanir)
onderlik eder.

Ardindan Michael Balint teorilerinde hastaligin biyolojik oldugu kadar
psikososyal bir fenomen oldugunu savunmustur. Doktorlarin, hastanin
psikolojik ve sosyal yonlerini de degerlendirerek basvurularinin “gercek”
nedenini anlamalarini saglamistir. Ayrica doktor ve hasta arasinda zamanla

gelisen duygusal iliskinin hem tanisal hem de terapoétik streclerin kritik bir

bileseni oldugunu one surmustur. Balint'in “ ilag olarak doktor ” kavrami,
doktor-hasta iligkisinin dinamik dogasini vurgulamigtir. Doktorun sahip oldugu
en giiclii tedavi edici ajanin kendisi oldugunu 6ne strmistir. ilacin dogru
dozaji (ziyaret sikligi), bagimlilik yapici 6zellikleri (hastanin giderek doktora
bagimli hale gelmesi) ve yan etkileri (doktorun herhangi bir zararinin
olamayacagi) hakkinda bilgi dizeyinin yetersiz oldugunu ifade etmigtir.
Balint'in tarif ettigi bir bagka doktor-hasta iligkisi kavrami da “ karsilikli yatirrm”
olarak adlandirdigi modeldi. Her goérisme bir dnceki gérismenin Uzerine
eklenerek gitgide iletisimin kuvvetlendigini savunmustur. Doktor ve hasta
iligkisindeki karsilikh glvenin zamanla olusacagini ifade etmistir. Oyle ki
hekimler; hastasinin kisilikleri, sosyal ve fiziksel cevreleri, biyografileri ve

iliskileri hakkinda giderek daha fazla bilgi edinmeye baglamigstir. Bu, doktorun
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zaman yonetimi becerilerini gelistirmesine izin vermistir. Boylece her yeni
gbrisme hastalarin ihtiyaglarina daha iyi bir bakis agisi saglamistir. Doktor-
hasta iligkisi karsilikli yatirm haline gelerek her iki taraf icin de fayda
saglamistir (34).

Byrne ve Long ise 1976 yilinda hasta merkezli yaklagimin; hastayi
fikirlerini dile getirmesi icin tesvik eden, dinleyen, hastaya isbirligi teklif eden,
hastalarin ihtiyag ve tercihlerini yansitan bir model oldugunu belirmistir. Bu
modelde doktor, etkilesimi yonlendirmek i¢in hastanin bilgisini ve deneyimini
kullanir. Bu sayede hastanin bakim sirasinda alinacak kararlara katilimi
biyomedikal modele gére ¢cok daha fazla oldugu saptanmistir (35).

McWhinney, 1989 yilinda hasta merkezli yaklagimi; hekimin, hastaligi
hastanin gdéztinden gorebilmek icin hastanin dinyasina girmeye c¢alistigi bir
yaklasim olarak tanimlamistir (3).

Laine ve Davidoff, 1996 yilinda hasta merkezli bakim tanimini:
“Hastalarin istekleri, ihtiyaglari ve tercihleriyle uyumludur ve tim bunlara yanit
verir.” seklinde yapmistir (58).

Goraldaga gibi birgok yazar, hasta merkezli bakim kavramini ifade
etmesine ragmen, tanimlari genellikle farklidir. En kapsamli aciklama Stewart,
Brown, Weston, McWhinney, McWilliam ve Freeman tarafindan 1995 yilinda
yapiimistir. Aile hekimliginde en sik bu model kullanilir. Bu tanimda hasta
merkezli klinik ydontem modelinin, birbiriyle baglantili alti bilegeni vardir. Bunlar:
Hem hastaligi hem de rahatsizligi anlamak ve arastirmak, kigiyi batun olarak
ele almak, yonetimle ilgili ortak bir zemin bulmak, sagligin korunmasi ve
iyilestiriimesinin kapsanmasini saglamak, doktor-hasta iligkisini gelistirmek,
kisisel sinirlamalar ve konular hakkinda gergekgi olmaktir (59).

2.3.2. Hasta Merkezli Yaklagimin Temel Boyutlari

2.3.2.1. Hastaligi ve Rahatsizligi Anlamak

Hekimlerin saglikla ilgili iki kavrami bilmeleri 6nemlidir. Bu kavramlar:
Rahatsizlik ve hastaliktir. Rahatsizlik, hastalarin fiziksel veya ruhsal bir
patolojiden oOturu yasadigi kisisel deneyimleridir. Hastalik ise doktorun bu
deneyimleri agiklamak igin basvurdugu standartlastirilmis ve sistematik teshis

kodlarina gére tanimlanan, genellikle biyomedikal nedeni ve tedavisi olan
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durumdur (60). Idler bu kavramlari: “Bireyin bir hastaligi olup da bunun
farkinda olmamasi ve ona gore hareket etmesi mumkundur. Ayrica, insanlarin
nesnel olarak dogrulanabilir herhangi bir hastaligi olmadan kendilerini rahatsiz
hissetmeleri ve/veya davranmalari da mimkiindir. Ilk drnekte rahatsiziik
yoktur, ancak hastalik olabilir. ikinci durumda ise kesinlikle rahatsizlik vardir.”
seklinde agiklamigtir (61). Hastalik ve rahatsizlik kavramlarini agiklayan model

Sekil-4’te gosterilmigtir.

Hasta problemini iletir.

\ 4

Bilgi toplanir.

\ 4

iki cerceveden de bakilarak

arastirilir.
Rahatsizlik Penceresi

Hastanin gindemi: )

-Fikirler Hastalik Pepceres]

-Saglik inanglari Doktorun gundemi:

-Endiseleri -Bulgu ve belirtiler

-Beklentileri -Anormal testler

-Hissettikleri -Altta yatan patolojiler

-Dusunceleri

) 4 ) 4

Hastanin yasadigi benzersiz o
hastalik deneyimi anlasiimaya Ayirici tanilar belirlenir.

Ty

iki cerceve birbirine entegre
edilir.

) 4

Aciklama ve planlama
Anlasilan durum paylasilir ve
ortak karar verilir.

Sekil-4: Hastalik-rahatsizlik modeli (62)

25



Hekimler, klinik yaklasimlarinda sadece ayirici tani ve tedaviye
yogunlasmamalidir. Hastanin kisisel deneyimlerini de goz 6ntinde bulundurup
hastaligi degerlendirmelidir (12).

2.3.2.2. Biyopsikososyal Boyut

Patolojinin diglanmasi ve ardindan tibbi olarak yanlig bir sey
olmadigina dair gtivence verilmesi, hastanin acisini hafifletmek yerine daha
da karmasik hale getirebilir. Tersine, kendini hasta hissetmeyen kisilerde
tedavi edilmesi gereken bazi siniflandirlabilir bozukluklar olabilir (6rn.
hipertansiyon). Ayrica, hasta hissetmek ve hastalia yanit olarak yardim
aramanin, hastaligin tiru veya siddeti ile ¢ok az iligkisi oldugu yapilan
calismalarda goérinmektedir (63). Bu tur bulgular biyomedikal modelin ¢ogu
varsayimina meydan okumustur. Birinci basamakta sunulan tim sorunlari
hesaba katmak icin biyolojik, psikolojik ve sosyal bir bakis acisinin gerekli
oldugunu dusundirmastir. Sonug olarak, bozukluklarin etkilesim halinde ve
hiyerarsik dizen (biyolojikten psikolojik ve sosyal duzenlere kadar) iginde
olustugunu varsayan biyopsikososyal model gelistiriimigtir (30).

Biyopsikososyal bakis agisi, yayinlanmis bircok “hasta merkezlilik”
calismasinda ana temadir. Stewart ve arkadaslarina gore: “Hasta merkezli
yontem, hastalarin sadece biyomedikal sorunlarina degil, doktorlarina
getirdikleri tUm zorluklara dahil olmaktir.” (59). Lipkin ve arkadaslari, Balint'in
daha onceki c¢alismalarinin psikanalitik etkisini yansitarak, hastanin “gizli
guindemine” acik olmanin énemini vurgulamistir (64). Grol ve arkadaslarina
gore ise: “Hasta merkezli doktor sorunlarin tibbi olmayan yoénlerinden de
kendini sorumlu hisseder.” (65). Kisacasi hasta merkezlilik kavrami, tibbin
kapsaminin organik hastaliklardan ¢ok daha genis bir disfonksiyonel durumlar
alanina genislemesiyle iligkili olarak gorulmustur (66).

2.3.2.3. Birey Olarak Hasta

Hastanin kendi “biyografisine” bagl olan hastalik deneyiminin tam
olarak anlagiimasi igin biyopsikososyal bir bakis acgisi tek basina yeterli
degildir. Ornegin, bacak kird iki farkli hastada ayni sekilde yagsanmaz. Ayni
kirik profesyonel sporcu igin kariyerinin sonu olurken, ofis ¢alisani i¢in daha az

sikinti yaratir (67). Benzer sekilde hastaligin tedavisi ve iyilesmesi her
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hastanin acisini hafifletmez. Ornegin, gencg bir kadinin kanser tedavisi onun
benlik algisini ve gelecek planlarini etkiler. Hastaligi anlamak ve istirabi
hafifletmek igin tibbin 6ncelikle, hastaligin hasta igin ne ifade ettigini irdelemesi
gerekir. Sosyal bilimler ve davranis bilimleri, bireylerin hastaligr nasil
yorumladigina ve hastaligin onlar i¢cin ne anlam tagidigina dair anlayisimiza
dnemli 6lglide katkida bulunmustur. Ornegin; ekonomik yetersizlik nedeniyle
calisanlar, calismaya uygun olmadigi seklinde etiketlenmekten korktuklari igin
semptomlarini saklayabilirler (68). Bu nedenle, hasta merkezli tip, hastay bir
hastalik varliginin nesnesi olmaktan ¢ok deneyimleyen bir birey olarak gortr.
Hastanin hastalik dykusune katilmak, hem mevcut semptomlari hem de
semptomlarin ortaya ciktiklari yasam ortamini kesfetmeyi amaclar (59).
Ozetlemek gerekirse, hasta merkezliligin ilk boyutu, hastalarin hastaliklarini
biyopsikososyal cerceve icinde anlamakla ilgilidir. ikinci boyut ise bireyin
hastalik deneyimini anlamakla ilgilidir. Hastalar, ister fiziksel, ister psikolojik
veya sosyal olsun, bir tani etiketi ile tamamen karakterize edilemez (57). Bu
nedenle doktor, hastayl anlamak ve etkili bir yonetim yapabilmek i¢in hastayi
kendine 6zgu baglamda bir birey olarak gérmelidir (69).

2.3.2.4. Paylasilan Gii¢ ve Sorumluluk

Hastanin uyumsuzlugu ve bakimdan memnuniyetsizligi, doktorlarin
bazi eksikliklerine baglanabilir. Ornegin; hastalari kendi hastaliklarinda bilgili
gbérmemek, yeterli bilgi ve agiklama yapmamak veya muzakere yoluyla fikir
birligine varamamak uyumsuzlugu artiran faktérlerdendir. Mead ve Bower,
Parsons'in tanimladidi paternalist odaktan temelde farkli olan demokratik, esit
bir doktor-hasta iligskisinin kullaniimasini savunmuslardir (70). Bu durum;
doktor-hasta iligkisinde gug ve sorumlulugun paylasildigi, Szasz ve Hollender
tarafindan tanimlanan, karsilikli katim dénemine gecisin baslangici olmustur
(55). Paylasilan gug ve sorumluluk boyutu, hasta merkezlilik kavramina ilk kez
Byrne ve Long tarafindan entegre edilmistir. Yaptiklari tanimda; hekim
merkezli yaklagimdan farkl olarak hasta merkezli yaklagsim; hastayi dinlemeyi,
tesvik etmeyi, hastayla igbirligi yapmayi, hastanin ihtiyaglarini ve tercihlerini
ortak olarak belirleyebilmeyi igerir. Bu sayede hasta merkezli yaklagim,
hastaya biyomedikal modelden ¢ok daha fazla gu¢ ve sorumluluk verir (71).
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2.3.2.5. Terapétik ittifak

Hasta merkezli tip, “terapoétik ittifak” kavrami etrafindaki psikoterapoétik
gelismelere dayali olarak, doktor ve hasta arasindaki kisisel iliskiye cok daha
fazla onem verir. Terapotik degisimi etkilemek igin doktorlarin empati
yapmasinin, uyum saglamasinin ve olumlu bakis agisinin hem gerekli hem de
yeterli oldugunu o6ne slren calismalar mevcuttur (72). Hasta merkezli
bakimda, terapotik bir ittifak gelistirmek, faydali bir ilaveden ziyade temel bir
gerekliliktir. Samimi ve sempatik bir tavir, hastanin tedaviye uyum olasiligini
artirabilir. Tersine, taraflardan herhangi birinin olumsuz duygusal tepkileri tibbi
hizmeti olumsuz etkileyebilir. Bu nedenle tedavinin amaglarinin ve
gereksinimlerinin ortak bir sekilde anlasiimasi, ister fiziksel ister psikolojik
olsun, herhangi bir terapi igin ¢cok énemlidir (70).

2.3.2.6. Birey Olarak Doktor

Balint ve arkadaslari biyomedikal modeli “tek kisilik tip” olarak
tanimlamislardir. Bu tanimda doktor ve hasta her zaman birbirini etkiler ve ayri
dusundlemez. Dolayisiyla doktor, butinin ayrilmaz pargasidir. Doktorun
hastaya aktardi§i duygulari daha iyi bir yonetim saglayabilir. Bu duruma
psikodinamik literattirde “karsi-aktarim” ismi verilmistir (73).

2.3.2.7. Gergekci Olmak

Hekimler yukaridaki bahsedilen boyutlari uygularken ekibini, zamanini
ve elindeki imkanlari g6z onunde bulundurmalidir. Bu imkénlar agisindan
hekimler, hastalarina gergekgi olmalidirlar (62).

2.3.2.8. ABD Tip Enstitlisi Tarafindan Tanimlanan Boyutlar

ABD Tip Enstitisu ise hasta merkezlilik kavramini alti boyut Gzerinden
tanimlamistir (74). Bunlar:

1) Hastalarin degerlerine, tercihlerine ve ifade edilen ihtiyaglarina
sayg1, doktorun “standart hastalar” i¢in standart tedaviler yerine
batlnsel bir yaklagimla bireysel hastayi karsilamasina yardimci
olmayi ifade eder.

2) Koordineli ve entegre bakimin 0zellikle hassas hastalar veya
kendileri igin bakimi yeterince koordine edemeyecek kadar hasta

olanlar i¢in dnemli oldugu dusunulmektedir.
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3) Bilgi, iletisim ve egitim saglayarak hastalar tibbi kararlara
katilmak igin uygun donanima sahip olmalidir. Tani, prognoz ve
tedavi planlari ile ilgili bilgiler teknik olmayan bir dille hastalarla
paylasiimalidir.

4) Fiziksel rahathgin saglanmasi, hastalarin fiziksel rahatlik elde
etmeleri i¢cin agri ve diger rahatsizliklarin dogru yonetiminin
Onemini vurgular.

5) Duygusal destek saglamak, korku ve endiseyi gidermek; hastalar
tedaviye devam ederken, duygusal olarak destek saglamanin,
stresin neden oldugu korku ve endiseyi gidermenin Gnemini
vurgular.

6) Aile ve arkadaslari dahil etme, gunku yakin aile ve guvenilir
arkadaslar tibbi karar verme surecinde faydali olabilir ve hasta
destegi sunabilir (74).

2.3.3. Hasta Merkezli Yaklagimin Klinik Uygulamasi

Hasta merkezli yaklasim hastayi, bireyi bir butin olarak ele alir.
Yasantisi, ailesi, gevresi, sorunlari ve fiziksel kosullari ile degerlendirir. Hasta
merkezli yaklasimda hastalik merkezli yaklagsimin aksine hasta ile ortak plan
yapilir. Hastalik merkezli yaklagimda ise, hekim hasta Uzerinde otorite kurar
ve karar verir (40).

Hasta merkezli yaklasim klinik olarak uygulandidinda bakim
sureclerini ve sonugclari iyilestirebilecegi yapilan calismalarda gosterilmistir.
Hasta merkezli yaklagsiminin benimsendigi saglik sistemlerinde; hastalarin
karar verme surecine katilimi ile tedaviye uyumun arttigi, bakimdan dolayi
hasta memnuniyetin arttigi, fonksiyonel ve klinik sonuclarda iyilesme ile hasta
hekim arasindaki guven iliskisinin ilerledigi goralmustir. Bunun yaninda bu
yaklagim sayesinde, gereksiz tanisal test oranlarinda azalma (dolayisiyla
bakim maliyetlerinde azalma), recetelerdeki ila¢ sayisinda azalma,
hospitalizasyonda azalma ve son olarak gereksiz sevklerde azalma oldugu
gorulmustur (75).

Kronik hipertansiyonlu hastalar Uzerinde vyapilan arastirmalar

sonucunda hasta merkezli bakim yaklagsiminin benimsenmesiyle hastalarin
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saglik hizmetlerine uyumunun arttigi bulunmustur (76). Yine hasta merkezli
bakim yaklasiminin benimsendigi diyabet yoOnetimini ele alan benzer
arastirmalarda; diyabet hastalarinin algilarinda iyilesme bulunurken,
streslerinde azalma ve guc¢lenmelerde artisa dikkat ¢ekilmigtir (77).

Hasta merkezli yaklagim, aile hekimligini klinik bir disiplin yapan temel
Ozelliklerdendir. Engel'in tanimladigi biyopsikososyal modelin hayata
gecmesinde 6nemli bir yer tutar. Hasta merkezli yaklasimin uygulanmasinda
bazi engeller olabilir. Ulkemiz igin en biylk engel hasta gérigsmelerindeki
zaman kisithihgidir. Kurumlara ait standart uygulamalar, yasal yaptirimlar,
ayrismamis hastayla bas etme yeteneklerinin sinirli olmasi, tip fakiltesi
mufredatinda profesyonelizme yeterince yer verilmemesi ve hekimlerin
biyomedikal modelden biyopsikososyal modele geciste yasadigi zorluklar

diger engeller arasinda gosterilebilir (4).

2.4. Empati

Empati, tum hekimlerde olmasi gereken yeterliliklerden biridir.
Doktorlar ve hastalar arasinda etkili iletisim kurmak icin gereklidir. Ne yazik ki,
klinik egitim agsamasinda hekimin empatisinin azaldigina dair kanitlar vardir ve
bu durum dunya ¢apinda tip egitimcileri icin buyuk bir endise kaynagidir (78).

2.4.1. Empatinin Tanimi Ve Tarihgesi

Etimolojik olarak empati, Yunanca kokenli empathia kelimesinden
koken almakta ve etimolojik olarak "em" ekinin karsihdi "icinde, icerde";
"pathia" ekinin karsiligi ise "hissetme" anlamina gelmektedir. Empati
kelimesinin kullanimi ¢ok eskiye dayanmamaktadir. Empati kavrami, ilk olarak
1897 yilinda T. Lipps tarafindan Almanca “einfluihlung” kelimesinin karsiligi
olarak kullaniimistir ve soyle tanimlanmistir: “Bir insanin kendisini karsisindaki
bir nesneye yansitmasi, kendini onun iginde hissetmesi ve bu yolla o nesneyi
dzimseyerek anlama surecidir.”. ingilizcede ise "bir bagkasinin ayakkabisini
giyebilme" seklinde tanimlanmigtir. Diller ve kulturler degistikge empatinin
tanimi da degismektedir (79).
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Tanim olarak empati, bir kiginin kendisini bir baskasinin yerine
koyabilmesi ve onun duygu, duslince ve davranislarini anlayabilmesidir (80).
Empati, sosyal alanda anlamh iligkiler i¢in énemlidir. Onemine ragmen,
empatinin tanimi konusunda hala bir fikir birligi yoktur. Empatinin tanimi zaman
icerisinde degisiklik gdstermistir. ik tanimlamalarda; empatinin dncelikle
digerinin duguncelerini, niyetlerini, duygularini ve inanglarini anlayarak bagka
birinin bakis agisina sahip olma bilissel yetenegini icerdigini dne surtlmustur.
Diger aragtirmacilar, duygu ve hisler tarafindan ortaya g¢ikarilan empatinin
duygusal tepkisine vurgu yapmislardir. Yakin zamanda ise, birgok arastirmaci
empatiyi hem biligsel hem de duygusal bilesenleri igeren ¢ok boyutlu bir yapi
olarak tanimlamistir (81). Ornegin, 1993 yilinda Adler tarafindan yapilan
tanima gore empati “bagkasinin gozleriyle gorme, baskasinin kulaklariyla
isitme” anlamina gelmektedir (82). 1999 yilinda Kasatura’nin yapti§i tanimda
duygusal tepkilere vurgu vyapilarak empatiyi “duygudaslik” olarak
yorumlamakta ve empatinin, baskalarinin duygularini anlamak oldugunu
savunmaktadir (83). Weiner ise empatiyi, ‘bagka birinin ayakkabilarini giyerek
onun gereksinimlerini  ve hissettiklerini anlama becerisi’ olarak
tanimlamaktadir (84).

2.4.2. Empatinin Bilegenleri

Arastirmacilar arasinda empatinin bilesenlerinin neler oldugu
konusunda fikir birligi yoktur. Bazi arastirmacilar empatinin bilissel yonunda,
bazilari ise duygusal yonunu vurgulamaktadirlar. Fakat cogunlugun Utzerinde
uzlastigi gorus, empatinin bilissel ve duygusal bilesenlerden olustugudur (81).

2.4.2.1. Empatinin Biligsel Bileseni

Biligssel empati, bagka bir kisinin ne hissettigini duygusal olarak
yasamak yerine, bilissel olarak anlama sureciyle birlikte onun bakis agisina
sahip olma seklinde tanimlanmaktadir. Biligsel empatiye o©ncelik veren
géruslerde, duygular énemli olsa da temel bilesenin disunme (bilis) oldugu
savunulmaktadir (85). Staub bilissel empatiyi, “karsidaki bireyin i¢sel
durumunun, duygularinin, distnculerinin ve niyetinin biligsel olarak farkinda

olunmasi” seklinde aciklamaktadir. Biligsel empati, dusinmeyi ve dikkatli

31



gozlemi gerektirirken ayni zamanda kargidaki bireyin duygularini hem sozel
hem de sbzel olmayan ipuglari ile anlamlandirma becerisini icermektedir (86).
2.4.2.2. Empatinin Duygusal Bileseni

Meeus duygusal empatiyi, “bireyin karsisindakinin duygularini
hissedebilmek ve bu bireyin duygu durumuna gére en uygun davranigi
sergileyebilmek” olarak ifade etmektedir (87). Duygusal empatide kisinin
duygularini hissederken biligsel-zihinsel suregler yerine; kisinin ses tonu,
mimikleri vb. gibi ipuglarindan yararlanmak 6nemli yer tutmaktadir. Yeni
dogmus bebeklerin bile duygusal empati duyarliligina sahip olabilmesi biligsel
boyuttan ayiran en dnemli 6zelliklerden birisidir (88).

2.4.3. Hekimlik Mesleginde Empati

Saglik literaturiindeki kavramsal zorluklardan biri, empatinin genellikle
sempati ve merhamet ile karistiriimasidir. Sempati; bir bagkasinin, 6zellikle de
haksiz yere aci ¢geken kimselerin, talihsizligine karsi duygusal bir acima tepkisi
olarak tanimlanmistir. Buna karsilik empati, bir bagkasinin duygularini anlama
ve dogru bir sekilde kabul etme yetenedi olarak tanimlanir ve bu da
g6zlemciden uyumlu bir yanit alinmasini sadlar. Etimolojik olarak merhamet,
aci gcekmek anlamina gelir ve “bir baskasinin istirabinin derin bir farkindaligi
ile onu hafifletme arzusu” olarak tanimlanmistir. Tanimlarda oldugu gibi GzicU
bir duruma verilen yanitlar da farkliik gosterir. Empatide bu yanit nesnel ve
duygusal tepki seklindeyken, sempatide visseral bir tepki, merhamette ise
proaktif ve hedefli bir tepki seklindedir. Bu farkliiklara ragmen saglik
politikasinda kesin olan sey, empati ve merhametin hasta memnuniyetini
artinyor olmasidir (89).

Hasta merkezli bakima gecisle birlikte, hastalarin iyilesmesinde
sadece teknik becerilerin yeterli olmadigi; ayni zamanda iletisim, isbirligi,
liderlik ve sefkat becerilerinin de gerektigi gérulmustir. Empati, tartismasiz bu
becerilerin merkezinde yer alir. Kesin tanimi tartisilirken, klinik empati
“hastanin i¢ deneyimlerini, bakis agisini anlama ve bu anlayisla iletisim kurma
yeteneqi iceren biligsel bir 6zellik” olarak tanimlanmaktadir (90).

Arastirmalar, klinik empatinin hasta memnuniyetini, konforunu ve

guvenini artirdigini gostermistir. Doktorlarina guvenen hastalarin, tani ve
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tedavi suresince ayrintili bilgi verme olasiliklari daha yuksek bulunmustur. Bu
da daha iyi bir teshisi, ortak karar verme sirecinin ilerlemesini ve tedaviye
uyumu sagladigr anlasiimigtir. Hastanin bakis agisini, deneyimlerini ve
degderlerini anlamak hastanin basa ¢ikma stratejisi segiminde doktora yardimci
olabilir. Empati, hastalarin belirli bir durumla basa ¢ikma yeteneklerine olan
inancini  (6z yeterlilik) artirarak tedaviye uyumu kolaylastirabilir. Empatinin
kabull bagl basina terapdtik olabilir. Ancak doktor-hasta iligkisinde empati, biri
digerinin mesajina yanit verene ve anlama c¢abasini hastayla paylasana kadar
terapotik degildir. Ayni zamanda empatik doktorlarin daha fazla is tatmini
yasadigdi, daha iyi kararlar aldigi ve daha iyi lider oldugu saptanmistir (91).
Hekimlik mesleginde empati, bir dongu seklinde tanimlanmigtir. Bu
déngu birbirini izleyen evrelerden olusur. ilk énce hastadan duygu veya ifade
alinir, ardindan duygunun anlasilip hastaya iletiimesi ve hastanin empatiyi fark
etmesi olarak devam eder. Bu donglye “empati dongusu” adi verilir (92,93).

Empati dongusunun basamaklari Sekil-5’te gosterilmigtir.

1. Hasta
duygusunu ifade
eder.

5. Hasta
duygusunu iletmis
oldugunu fark
ettigini klinisyene
geri bildirir.

2. Klinisyen bu
duyguyu tanir.

4. Hasta
duygusunu iletmis

3. Klinisyen bu
duyguyu taniyip

oldugunu fark
eder.

aldigini hastaya
ifade eder.

Sekil-5: Empati déngust (93)
Hekimlik empatisi ¢ok boyutlu bir yaklagimdir. Bu boyutlara ornek

olarak perspektif alma, sefkatli bakim ve hastanin ayakkabisini giyme

verilebilir. Hasta-hekim iliskisinde sempati agiriysa tani ve tedavide nesnelligi
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engelleyebilir. Bu nedenle, klinik tarafsizliga ve kisisel dayaniklliga miadahale
edebilecek duygu patlamalarindan kaginmak igin “duygusal bir mesafe” arzu
edilir. Bunun aksine, empatinin bir sinin yoktur ¢unki anlayisin hasta

bakiminda her zaman faydali oldugu varsayilir (94).

2.5. Tip Egitiminde Biyopsikososyal Model, Hasta Merkezli

Yaklagim ve Empati

Saglik bakiminin kalitesini artirmak igin i¢ ice gegmis 3 faktértin dnemi
bayuktar. Bunlardan ilki, teshis ve tedavi ile ilgili kararlari iceren teknik alandir.
Ikincisi ise tip sanati olarak kabul edilen kigilerarasi alandir. Kaliteyi artiran
etkenlerin icerisine en son dahil olan tglinci faktoér ise iletisim becerileridir. ilki,
dogru tani koymak icin gerekli olan bilgi toplamayi igerir. ikincisi, hastalarin
bakimlarinda ortak hareket etmeyi saglayacak sekilde bilgileri geri aktarmayi
icerir. Bu alan, teshis ve prognoz hakkinda bilgi iletisimini igcinde barindirir.
Bunlar: Hastanin refahini iyilestirmek, gelecekteki saglik sorunlarini 6nlemek,
tedavi komplikasyonlarini en aza indirmek igin neler yapiimasi gerektigi ve
tedavi seceneklerinin arti-eksileridir. Uglinc alan genellikle genel etkilesim
becerileri olarak kabul edilir. iletisim, empati, ictenlik ve sicaklik gibi konulari
kapsar. iletisim, etkilesim ve kigilerarasi beceriler kaliteli saglik bakiminin
ayrilmaz bir pargasidir. Tip egitiminde iletisim becerilerine yer vermenin,
gelecegin doktorlarinin yetismesinde hem hasta-hekim iligkisi hem de
biyopsikososyal yaklasim agisindan yarar sagladi§i gosterilmistir. Lisans
ogrencilerinin kotu haber verme, empati, bilgi toplama, bilgi saglama ve
koruyucu saglik rehberligi gibi alanlarda iletisim becerileri kazanabileceklerini
gdsteren bircok galisma mevcuttur. iletisim becerileri egitiminin tip miifredatina
entegre edilmesinin; 6grencilerin klinik uygulama egitimlerine hazirliklarinda
yardimci oldugu ve boylamsal, entegre egitimin (yogun, konsantre egitime
kiyasla) daha ylksek dizeyde iletisim becerileri sagladigi gosterilmistir. Bu
calismalarda iletisim becerilerinin hekime ve hastaya sagladigi birgok yarardan
s6z edilmistir (95). 1996 yilinda Roche, yaptidi calismada besinci sinif tip

Ogrencileri arasinda sigarayl birakma tavsiyelerini gelistirmek igin iletisim
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becerilerinin yaranini gostermistir. Sesli geri bildirim, rol oynama ve video geri
bildirimi uygulanan mudahale kolundaki ogrencilerin, geleneksel didaktik
ogretim yaklagimlari uygulanan ogrencilere kiyasla 6nemli Olcide geligmis
beceriler gosterdigi saptanmigtir. Bu calismaya gore geleneksel ogretim
yontemlerinin, sigarayi birakma mudahale becerilerini gelistirmedeki etkisinin
dusuk oldugu saptanmistir (96).

Tip faklltesi ogrencilerinde egitim ilerledikge iletisim becerilerinde
dusus egdilimi gorilmekte ve zamanla butincul hasta bakimi konusundaki
bakis acilari kaybolmaktadir. Ayrica tip egitiminin ozellikle intornlUk ve
asistanlik déneminin duygusal ve fiziksel etkileri empatiyi baskilamaktadir.
Hastayla gorisme sirasinda geligtirilen farkl konusma teknik ve yaklasimlari
ne yazik ki alayciliga kadar varabilmektedir (6).

Hekimin, psikososyal kaygilari duyarli ve butlnlestirici bir sekilde
irdelemesi igin, sosyal ve davranis bilimlerinde saglam bir bilgi tabanina sahip
olmasi gerekir. Hekim her hastayi kendi ge¢gmisi, sosyal ¢evresi, egitim duzeyi,
maddi durumu, Kkudltarel cesitliligi, toplumdaki vyeri, meslegi, Kkisisel
hassasiyetleri ve sorunlari ile farkli bir birey olarak kabul etmelidir. Geleneksel
tip egitimi bu yaklasim icin yeterli bulunmamistir. Klinik uygulamada hekimler
biyomedikal modelin kisitlayici yaklasimindan uzaklasarak biyopsikososyal
modele daha kapsamli bir yaklagsim benimsemelidir (8).

Birgok ¢calismada hasta merkezli tutum ve iyi iletisimin, doktor-hasta
iliskisini guglendirdigini ve bunun da daha iyi saglik hizmeti, hasta
memnuniyeti, hastanin tedaviye uyumu ve olumlu klinik sonuglar sagladigi
gOstermigtir. Bu tur sonuglar, geleneksel tip egitiminde yapilmasi gerekilen
degisikligin gerekliligini ve uygunlugunu vurgulamaktadir. Tip fakultesi
ogrencileri mezun olduklarinda; hasta merkezli bir bakim ortaminda, empati
yaparak, dogru sekilde doktor-hasta iligkileri kurmahdir. Bu nedenle tip
ogrencilerinin; iletisimi, empati becerilerini ve hasta merkezli tutumu
guglendiren egitim programlarina ihtiyaci oldugu vurgulanmistir (97).

Ulkemizde, tip faklltelerinin sayisindaki artigsa paralel olarak, tip
egitiminin iyilestiriimesi, temel standartlarin olusturuimasi i¢in “Ulusal Cekirdek

Egitim Programi” (UCEP) calismalarina 2001 yilinda baglanmis ve son olarak
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2020 yilinda revize edilmigtir. Son yillarda tip alaninda daha batincul
yaklasimlar baglamistir. Saglikta yasanan bu durum tip egitim slreclerine de
yansimis tip egitimi programlarinda davranigsal, sosyal ve beseri bilimlere
genis yer verilmistir. ilk defa 2014 UCEP’te egitim dahil olmak lzere sagliga
iliskin tim sUreclerde biyopsikososyal ve kiultirel perspektif, egitim ¢iktilarina
(yeterliklere) dayali ve probleme dayali (semptoma / duruma, c¢ekirdek
hastaliga / klinik probleme dayali) yaklagim egitim programina dahil edilmistir.
Mezuniyet oncesi tip fakultesi egitiminin temel amacinin; saglikla ilgili
tum sureclerde buttuncil (biyopsikososyal ve kiltirel) yaklasim sergileyen,
insani ve mesleki degerler (profesyonellik) dogrultusunda bilerek (kanita
dayall) yapan, reflektif dUsinme ve uygulama becerisi gelismis, bireyin ve
toplumun saghgini gelistirme perspektifinde, yiksek empati diizeyine sahip
olan, surekli bireysel ve mesleki gelisime acik olan hekimler yetistirmektir.
UCEP’te bu amaca uygun olarak yeterlilikler tanimlanmistir. Bu yeterlilikler 3
grup altinda incelenmistir. Ilk grup yeterlilikler hekimligin teknik ve prosediirel
yonlu yani mezunun yapmasli, yonetmesi gereken iglemleri etkin bir sekilde
yapmasini, “hasta merkezli” ve “biyopsikososyal” yaklasimla butlncul bir
saglik bakimi (baglamsal bakim) vermesini igerir. ikinci grup yeterlilikler
mezunun, hekimlik uygulamalarini yeterli bilgi duzeyine sahip olarak, bilimsel
yaklasim sergileyerek kanita dayali yapmasini ele ahlr. Uciincii grup
yeterliliklerde ise sergilenmesi gereken insani ve mesleki davraniglar yer alir.
Bu yeterliliklerin amaci mezunun hekimlik uygulamalarini, yasadigi deneyim
ve surecleri asagida siralanan davranislar dogrultusunda yasamasidir. Bunlar:
e Kisilerarasi iligkileri etkili sekilde yurtutmek, ekiple birlikte uygun
calisma ortami iginde olmak,
e Saghkla ilgili tim sureglerde insani, toplumsal ve kilturel
degerleri gdozetmek, farkliliklara saygi duymak,
e Etik ve mesleki degerleri gozetmek, profesyonellige aykiri
davranislara karsi ¢cikmak,
e Hukuksal sorumluluklari  yerine getirmek, hasta ve
meslektaslarinin sagligini, guvenligini gézetmek,

e Gelisime ve degerlere acgik olma, reflektif disunebilmek,
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e Saghkla ilgili tim sireglerde zamani ve kaynaklar etkili
kullanabilmek,

¢ Biyopsikososyal ve kultirel yaklagsimi benimseyerek sagligin tim
bilesenlerini incelemek, sagligin korunmasi ve gelistiriimesi igin
birey ve toplumla birlikte hareket etmektir.

Egitim  programlarinin  olusturuimasi  veya iyilestiriimesinde
kullanilacaklari ana c¢ergeveyi sunan, egitim igeriklerinin belirlenmesinde,
egitim strateji ve yontemlerinin se¢iminde tip fakultelerine yol gdsterme
amacini tagiyan bu program bir¢ok Universite tarafindan kullanilan ulusal bir
belgedir (18,19).

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakdltesi mezuniyet 6ncesi tip egitimi
de UCEP cercevesinde duzenlenmistir. Mufredatta yer alan hem teorik hem
de klinik egitimle amaclanan yalnizca 6grenilen bilginin klinik uygulamaya
aktarilmasi degildir. Beraberinde bilginin dogru kullaniimasi, problem ¢6zme
becerisi, karar verme, profesyonellik, hasta yonelimli olma, empati ve
biyopsikososyal yaklagim gibi c¢ok sayida Ozellik kazandirmasi da
amaclanmaktadir. Bu becerilerin kazandirilmasi igin dénem-1, dénem-2 ve
donem-3 programlarinda biyopsikososyal yaklagimla, profesyonellikle, hasta-
hekim iligkisiyle, sagligin korunmasi ve geligtiriimesiyle ilgili teorik egitimler yer
alir. Teorik egitimlerin yaninda aile hekimliginde film izletilerek yapilan dersler,
iyi hekimlik uygulama ve similasyon merkezinde modeller, maketler ve
similasyonlarla hekimlik becerisi kazanmaya yonelik 6grenme etkinlikleri de
tip faklltesi mufredatina eklenmistir. D6nem-6 programindaki aile hekimligi
stajinda hem teorik egitimler hem de aile sagligi merkezi, sigara birakma
poliklinigindeki klinik egitimler ile o6grencilerin becerilerinin artiriimasi
hedeflenmigstir (98).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Grubu ve Verileri

3.1.1. Calisma Grubu

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesinde egitim almakta olan 6.
sinif dgrencileri galismaya danhil edilmigtir.

3.1.2. Caligma Verileri

Bilgilendirme sonrasinda calismaya katilan tip faklltesi son sinif

ogrencilerine baslica 4 bélumden ve 12 sorudan olusan anket uygulanmistir.

3.2. Orneklem Secimi

Hedef populasyon 330 kisi olup, tip faklltesi son sinif 6grencilerin
226’sina (%69) ulasiimigtir.

3.3. Calismanin Genel Plani ve Dahil Edilme Kriterleri

3.3.1. Galismanin Genel Plani

Tip fakultesi son sinif 6grencilere anket uygulanmasi amaciyla
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Dekanliindan gerekli izinler
alinmistir. Gerekli 6n bilgilendirmenin yapilmasini takiben ¢alisma kriterlerine
uygun, gonulll olarak doldurmayi kabul eden tip fakiltesi son sinif 6grencilere
4 bolumden ve 12 sorudan olusan web tabanli anket (Ek-2) ve bilgilendirilmis
gonilli olur formu (Ek-3) uygulandi. ik bélimde katilimcilarin genel
sosyodemografik bilgileri; ikinci bolumde biyopsikososyal yaklasim ile ilgili
tanimlama ve egitim deneyimleri ile ilgili sorular; Ggtincl bolimde hasta-hekim
yonelimine iligkin tutumlarini dlgmeye yonelik Hasta - Hekim Yénelim Olgegi
(HHYQO) ve son olarak dordiincu boliimde empati becerilerini degerlendiren
Jefferson Doktor Empati Olgegi-Ogrenci Versiyonu (Jefferson Scale of
Empathy - Student Version) (JSPE-S) bulunmaktadir.
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3.3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1) Bursa Uludag Universitesi Tip Fakltesinde son sinif égrencisi
olmak

2) Verilen anketi kendi iradesi ile doldurmay1 kabul etmek

3) Anketi eksiksiz doldurmak

3.4. Etik Kurul Onay!

Bu calisma, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 23.12.2020 tarih ve 2020-23/10 sayil karari ile
onaylanmistir (Ek-1).

3.5. istatistiksel Analiz

Calismadaki veriler icin tanimlayici istatistikler (frekans, ortalama,
standart sapma, minimum ve maksimum degerler) kullanildi, veriler sayi (n) ve
yuzde (%) olarak verildi. Niceliksel verilerin normal dagilima uygunluklari
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile sinandi. Degiskenler ki
kare, Yates duzeltmeli ki kare (Chi square test with Yates correction) ve Fisher
kesin olasilik (Fisher’s exact probability) testleri ile arastinidi. Normal dagilim
gostermeyen niceliksel verilerin iki grup kargilastirmalarinda Mann Whitney U
testi, U¢ ve uzeri gruplarin kargilagtirmalarinda ise Kruskal Wallis testi
kullanildi. Sayisal degiskenler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Spearman
Korelasyon Katsayisi kullaniimistir. Anlamhlik siniri olarak 0,05 alindi ve
“p<0,05” olan degerler anlamli olarak kabul edildi. Verinin istatistiksel analizi
SPSS 23.0 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows,
Version 23.0. Armonk, NY: IBM Corp.) istatistik paket programinda yapilmistir.

3.6. Hasta - Hekim Yénelim Olgegi (PPOS-HHYO)

Hasta-Hekim Yonelim Olgegdi; doktorlar, tip 6grencileri ve hastalarin

hasta-hekim iligkisine yonelik tutumlarini dederlendirebilmeyi amaclayan, alti
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dereceli likert (kesinlikle katiliyorum, kismen katiliyorum, katiliyorum,
katilmiyorum, kismen Kkatilmiyorum, kesinlikle katilmiyorum) formatinda
hazirlanmis bir 6lgektir. Ozdemir tarafindan Krupat ve arkadaslarinin
olusturdugu “The Patient-Practitioner Orientation Scale” (PPOS) isimli dl¢egin
gecerlilik  guvenirlik calismasi yapilarak  Turkgeye uyarlanmasiyla
olusturulmustur. Olgegin orijinali on sekiz maddeden olugsmaktadir. Olgegin
maddeleri bireylerin hasta, hekim ve saglik hizmetine yonelik inaniglarina
iliskin ifadeler icermektedir. Olgegin “paylasim” ve “bakim’ olmak Uzere
dokuzar maddelik iki alt boyutu vardir. Paylasim alt boyutu bilgi ve glcin
hasta-hekim arasinda ne oranda paylasildidi ile ilgilidir. Hastanin bilgi edinme
istegi ve karar verme sureclerine dahil edilmesi gerektigi bu boyuttaki
maddelerin ana temasini olugturmaktadir. Bakim alt boyutu ise hasta-hekim
iliskisinde samimiyet ve bireye destek olmaya verilen énemin derecesi ile
ilgilidir. Hastanin beklentilerinin, duygularinin ve yasadigi ¢evrenin
Ozelliklerinin tedavi surecinin Onemli bilesenleri oldugu bu boyuttaki
maddelerin ana temasini olusturmaktadir. Olgegin paylasim boyutunu
olusturan maddeler 1, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 15 ve 18. maddelerdir. Olgegin bakim
alt boyutunuise 2, 3, 6, 7, 11, 13, 14, 16 ve 17. maddeler olusturmaktadir.

HHYO'nin gecerligini incelemek igin yapilan faktor analizinde
faktorlerin icerisine oturmayan ve faktor agirliklari 0,25'den dusuk olarak
saptanan dort madde disarida birakilarak yeniden faktor analizi yapiimigtir.
Gecerlik calismasindan sonra cikarilan maddelerle son hali verilen HHYO’niin
guvenirlik duzeyi i¢ tutarlik analizi yapilarak tespit edilmigtir. Buna gore
Cronbach alpha katsayisi 0,80 olarak bulunmustur. Olgegin paylasim alt
boyutu icin bu deger 0,73 bakim alt boyutu igin ise 0,65 olarak bulunmustur.
Yapilan istatistiksel analiz sonunda 14 maddeden olusan HHYO’niin gecerli
ve iyi diizeyde givenirlige sahip bir dlgek oldugu belirlenmistir. Olgegin son
halindeki siralamaya gore paylasim alt boyutu 8 maddeden olugsmakta olup bu
maddeler; 1, 3, 6, 7, 8, 10, 12 ve 14’tur. Bakim alt boyutu ise 6 maddeden
olugsmakta olup bu maddeler sirasiyla; 2, 4, 5, 9, 11 ve 13’tlr.

Olgegin maddeleri altili likert skalasina gére kesinlikle katiliyorumdan

(1), kesinlikle katiimiyoruma (6) dogru puanlandiriimaktadir. Hazirlanan
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Olgcegin Uzerindeki rakamlar sadece katilimcilara yol gostermek amaci ile
konulmustur. Puanlamaya etkisi yoktur. Olcekteki iki madde (7. ve 11.
maddeler) ters gevrilerek puanlandiriimistir. Katiimcilarin dlgekten aldiklari
puan, maddelerden aldiklari puanlarin toplaminin madde sayisina bolunmesi
ile hesaplanmaktadir. Bu puan altiya yaklastikga katilimcilarin hasta merkezli
hasta-hekim iliskisine yonelik tutuma, bire yaklastikga ise hekim merkezli
hasta-hekim iliskisine yonelik tutuma sahip olduklarini gostermektedir.
Katilimcilarin ortalama puani ihmli (ortalama skor >4.57 ve <5.00 arasinda),
disuk (ortalama skor <4,57 olan) ve yuksek (ortalama skor 25.00) olarak
kategorize edilmektedir. Dusuk puanlar "hekim merkezli" bir iliski (yUksek
doktor kontroll, biyomedikal konulara odaklanma ve uyumlu bir pasif hasta)
yonunde bir yonelimi yansitirken, yiksek puanlar daha 'hasta merkezli' bir iligki
tercihlerini gostermektedir (99,100).

3.7. Jefferson Hekim Empati Olgegi-Ogrenci Versiyonu (JSPE-S)

Jefferson Empati Olgegi, tip egitimi ve hasta bakiminda empatinin
Olculebilmesi icin gerekli psikometrik bir arag ihtiyacina cevap olarak 2001
yihinda Hojat tarafindan gelistirilen, yirmi maddeden olusan ve yedi dereceli
likert formatinda (1= kesinlikle katiimiyorum, 7= kesinlikle katiliyorum)
hazirlanan kirk yedi dile ¢evrilip yetmisten fazla Ulkede kullanilan bir 6lgektir
(53). Jefferson Hekim Empati Olgeginin yapi gegerlik, 6lcit bagintili gegerlik,
ic tutarhlik glvenirlik (Cronbach alfa katsayisi 0,80) ve test tekrar test
guvenirlik (r= 0,65) calismalari Hojat tarafindan yapilmis ve gegerlik guvenirligi
yuksek bulunmustur (94,101).

Jefferson Empati Olgegi'nin (i¢ versiyonu gelistirilmistir:

1) Doktorlar ve diger saglik hizmeti sunucular igin HP (health

professions) versiyonu,

2) Tip 6grencileri igin S (medical students) versiyonu,

3) Tip digi saglk meslekleri 6grencileri icin HPS (health professions

students) versiyonu.
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Bu d¢ versiyonun birbirinden farki, o&lgekteki ifadelerin hedef
populasyona daha uygun hale getirilmesi amaciyla yapilan kuguk
degisikliklerdir (94). Arastirmamizda Jefferson Empati Olgeginin Ogrenci
Versiyonu (JSPE-S) kullaniimigtir. Bu 6lgedin gegerlilik glvenirlik ¢alismasi
Gonulli ve Oztuna tarafindan 2012 yilinda yapilmistir. Olgegin boyutluluk
yapisinin degerlendiriimesinde kategorik verilerde dogrulayici faktor analizi
kullaniimigtir. Guvenirlik duzeyi i¢ tutarlik analizi yapilarak tespit edilmistir.
Dogrulayici faktér analizi 6lgegin mevcut ¢ boyutlu yapisini dogrulamistir. ig
tutarlihk Cronbach alfa katsayisi ile dederlendirilmistir. Buna gore “perspektif
alma”, “sefkatle davranma” ve “hastanin ayakkabisini giyme” alt dlcekleri icin
i¢ tutarlilik katsayilari sirasiyla 0,83, 0,70 ve 0,60 olarak bulunmustur. Olgek
yedili likert formatinda, maddelerin onu pozitif, onu negatif ifadeli olacak
sekilde Turkceye uyarlanmistir. Negatif yanith maddeler, bu tip psikolojik
testlerde uysal cevap verme stilini kirmak amaciyla kullaniimaktadir. Jefferson
Hekim Empati Olgegi Ug faktér altinda gruplanmistir: Faktér 1 “perspektif
alma®, faktor 2 “sefkatle davranma” ve faktor 3 ise “hastanin ayakkabisini
giyme” olarak belirlenmistir. ilk on pozitif ifadeli madde birinci faktor olarak
kabul edilen, hastanin bakis acgisini yakalamayi 6lgen “perspektif alma” dir.
Negatif ifadeli sekiz madde ikinci faktér olarak belirlenen, saglik hizmeti
verilenlere duyarl olmayi dlgen “sefkatle davranma” dir. Son olarak diger iki
negatif ifadeli madde ise ti¢lincu faktor olarak belirlenen, hastayi anlayabilmeyi
olcen “hastanin ayakkabisini giyme” dir. Puanlama kriterlerine goére; “kesinlikle
katilmiyorum” =1, “katilmiyorum” =2, “kismen katilmiyorum” =3, “kararsizim”
=4, “kismen katiliyorum” =5, “katihyorum”= 6, “kesinlikle katiliyorum” =7
seklinde puanlanmaktadir. ik 10 madde olumlu yénde degerlendirilirken, son
10 madde ters sekilde degerlendirmeye alinmaktadir. Olgegin skorlar en az
20; en fazla 140 puan olabilir. Ogrencinin aldigi puanin yiiksekligi, daha fazla
empatik yaklasima sahip oldugunu géstermektedir (102).

Literatirde yetigkinler veya Universite 6grencileri Uzerinde geligtiriimis
bircok empati Olcegi olsa da spesifik olarak Tip Fakiltesi 6grencileri igin
geligtiriimig ve kuresel capta kabul gormus bir Olgcek olmasi nedeniyle

calismada Jefferson Doktor Empati Olgegdi “S” versiyonu tercih edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Galismaya Katilan Kisilerin Genel Ozellikleri

Calismamiza 114 (%50,4) erkek, 112 (%49,6) kadin olmak Uzere
toplamda 226 tip fakdltesi son sinif dgrencisi katilmistir (Sekil-6).

Cinsiyet

m Erkek

m Kadin
2%50,4

Sekil-6: Calismaya katilan kisilerin cinsiyete goére dagihmi

Arastirmaya dahil edilen dgrencilerin 7’si (%3,1) evli, 219’u (%96,9)

ise bekar olduklarini beyan etmigtir (Sekil-7).

Medeni Durum

%3,1

uEvli
m Bekar
%96,9

Sekil-7: Calismaya katilan kisilerin medeni durumlari
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Calismaya katilan 6grencilerin maksimum yas degeri 30, minimum yas
degeri 22’dir. Ortalama yas degeri 24,19 olup medyan yas degeri 24 olarak
saptanmigtir (Tablo-4). Kisilerin yas dagilimlar Sekil-8'de verilmistir.

Tablo-4: Katilimcilarin yas bilgileri
n Min Max Ort. SS Medyan
Yas 226 22 30 24,19 1,243 24

45.0

40.0

35.0

30.0

25.0

%

20.0

15.0

10.0

5.0

0.0

22 23 24 25 26 27 28 29 30
Yas

Sekil-8: Katilimcilarin yaglarinin yuzdesel dagilimi
Calismaya katilan tip fakultesi son sinif 6grencilerinin 213’G (%94,2)

tip fakultesini bitirdikten sonra tipta uzmanlk egitimi almayi disundugunu
belirtmistir (Sekil-9).
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Uzmanhk Egitimi Alma Dislincesi
\
‘ Disgtindyorum

’ Dustinmiyorum
%94,3

Sekil-9: Tipta uzmanlik egitimi alma duslncesinin ylizdesel dagilimi

%5,7

Arastirmaya katilan 6grencilerin egitim almak istedikleri uzmanlk
alanlari incelendiginde, sirasiyla 30'unun (%13,3) aile hekimligi, 17’sinin
(%7,5) ruh saghgi ve hastaliklari, 15’inin (%6,8) i¢ hastaliklari ve 15’inin (%6,8)
acil tip uzmanhgini tercih ettikleri, 5 6grencinin (%2,2) kararsiz oldugu ve 13
ogrencinin  (%5,8) ise wuzmanhk egitimi alma dugsuncesinin olmadigi
g6zlenmigtir. Tercih edilme sayisi 5ten az olan uzmanlik alanlari “Diger”
secenegi altinda gruplandiriimigtir. Bu grup toplamda 20 6grenciden (%8,8)
olugsmaktadir. “Diger” grubu icerisindeki 20 6grenciden sirasiyla; 4’Gniin (%1,8)
kardiyoloji, 4’4nin (%1,8) spor hekimligi, 4’Gntn (%1,8) radyoloji, 3’Unln
(%1,3) klinik mikrobiyoloji ve enfeksiyon hastaliklari, 3’inin (%1,3) nikleer tip
uzmanhgi ve 2’sinin yurtdisinda herhangi bir uzmanlik yapma disincesi
oldugu saptanmistir. Ogrencilerin uzmanlik tercihlerinin dagilimlari Sekil-10’da

gOsterilmigtir.

45



Belirlemedim

Temel Bilimler

Halk Saghgi

Ortopedi ve Travmatoloji
Pediatri

Noroloji

Genel Cerrahi

Cocuk Psikiyatri

Uroloji

Kulak Burun Bogaz Hastaliklari

Anestezi

Uzmanhk
tercihi

Dermatoloji

Branglar

Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
Kalp damar cerrahisi

Herhangi Bir Cerrahi Brans

Goz

Kadin Hastaliklari ve Dogum

Diisinmiiyorum

Acil % %6,6

i¢ Hastaliklari % %6,6

Ruh Sagligi ve Hastaliklari |

Diger
Aile hekimligi

|
|
|
0 5
Yiizde (%)

Sekil-10: Ogrencilerin uzmanlk yapmak istedikleri brans tercihlerine

gére yuzdesel dagilhmi

Ogrencilerin uzmanlik yapmak istedikleri bilim dallari dahili ve cerrahi
olarak gruplandirildiginda (n=183); 76 (%41,5) 6grencinin cerrahi bilimleri, 107
(%58,5) 6grencinin ise dahili bilimleri istedigi saptanmistir. Uzmanlik yapmak

istedikleri bransi (cerrahi bilim veya dahili bilim) tercih durumu cinsiyete gére
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kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli farklik saptanmamistir (p>0,005).

Ancak kizlarin dahili birimleri, erkeklerin de cerrahi birimleri sayica daha fazla

tercih etmek istedikleri gérulmustur (Tablo-5).

Tablo-5: Calismaya katilan &grencilerin se¢cmek istedikleri bilim

dallarinin cinsiyetlerine gore kargilastiriimasi

Cinsiyet
Toplam p degeri
Erkek Kadin
n 45 31 76
Cerrahi
Cerrahi ve Dahili Bilim % 24,6 16,9 41,5
Istekleri n 49 58 107
Dahili 0,0742
% 26,8 31,7 58,5
n 94 89 183
Toplam
% 51,4 48,6 100,0

a: Ki-kare testi

Calismaya dahil edilen

gOsterilmigtir.

ogrencilerin demografik verileri Tablo-6’da

Tablo-6: Calismaya katilan 6grencilerin demografik verileri

n %

Erkek 114 50,4
Cinsiyet

Kadin 112 49,6

Evli 7 3.1
Medeni Durum

Bekar 219 96,9
Tipta Uzmanlik Egitimi Alma Evet 213 %42
Diistincesi Durumu Hayir 13 5,8
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4.2. Biyopsikososyal Yaklasim ile ilgili Sorulara iliskin Bulgular

Tip egitim hayati boyunca, biyopsikososyal yaklagsim konusunda
egitim alma durumlarina bakildiginda o6grencilerin; 165’i (%73) tip egitim
mufredatinda yer alan egditimlere katildigini, 61’i (%27) ise daha 6nce boyle bir

egitime katiimadigini ifade etmistir (Sekil-11).

Biyopsikososyal Yaklagsim Konusunda Egitim
Alma Durumu

Tip egitim mifredatindaki
%27 derslerde egitim aldim

m Egitim almadim

%73

Sekil-11: Calismaya katilan &grencilerin biyopsikososyal yaklasim

konusunda egitim alma durumu

Tip egitimi sUresince egitim mufredatinda yer alan biyopsikososyal
yaklagim konusunda herhangi bir egitime katilan 165 (%73) 6grencinin, hangi
dersten veya derslerden fayda gordigini anlamaya yonelik soru
incelendiginde ogrencilerin; 108’i (%48) aile hekimliginde anlatilan teorik
derslerden, 93’U (%41,3) aile hekimliginde film izletilerek yapilan derslerden,
14’0 (%6,2) etik derslerinden ve 13’0 (%5,8) hangi ders oldugunu belirtmedigi
diger derslerden fayda goérdtuguna belirtmistir (Tablo-7).
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Tablo-7:  Ogrencilerin  biyopsikososyal yaklasim  konusunda

faydalandiklari dersler

Faydalanilan Dersler n %
Aile hekimliginde anlatilan teorik dersler 108 48,0
Aile hekimliginde film izletilerek yapilan dersler 93 41,3
Hicbir derse katilmayanlar 61 27,1
Etik dersleri 14 6,2
Diger stajlarda verilen biyopsikososyal egitim 13 5,8
Klinik stajlardaki hasta bagsi egitimi 10 4.4
Halk saghgi dersleri 8 3,6
Secmeli dersler 5 2,2
Toplam 3122 138,7

a: Coklu yanit oldugu icin “n” sayisi 6rneklem hacmini gegmektedir.

Biyopsikososyal yaklasim konusunda tip fakultesi mufredatinda yer
alan derslere katilan 6grencilerin faydalandiklari aile hekimligi derslerinin

gruplandiriimasi Tablo-8’de verilmigtir.

Tablo-8: Calismaya katilan 6grencilerin biyopsikososyal yaklagim

konusunda faydalandiklari aile hekimligi derslerinin gruplandiriimasi

Ogrencilerin Katilp Fayda Gordiigii Aile N %
Hekimligi Dersi veya Dersleri °
Sadece film izletilerek yapilan derslere katilanlar 40 17,7
Sadece teorik derslere katilanlar 55 24,3
Film izletilerek yapilan ve teorik olarak anlatilan
. o 53 23,5
derslerin her ikisine de katilanlar
Toplam 148 65,5

Calismaya katilan &grencilerin; 751 (%33,2) “biyopsikososyal
yaklasim” kavraminin tanimini bildigini belirtirken, 113’0 (%50) kismen
bildigini, 38’i (%16,8) bilmedigini belirtmistir (Sekil-12).
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Biyopsikososyal Yaklagim Kavraminin Tanimini
Bilme Durumu

%16,8

%33,2 Biliyorum
= Kismen biliyorum

m Bilmiyorum

%50

Sekil-12: Calismaya katillan 6grencilerin biyopsikososyal yaklasim

kavramini bilme durumu

Biyopsikososyal yaklasim kelimesinin neyi ¢agristirdigi agik uglu soru
ile soruldugunda 6grencilerin; 60’1 (%26,5) “insani hem biyolojik hem psikolojik
hem de sosyal agidan degerlendirmek”, 52’si (%23) “butincul yaklagim”, 20’si
(%8,8) “insani olugturan butun etkenlerin uyum i¢inde olmasi” ve 13’0 (%5,8)

“hasta merkezli yaklasim” cevaplarini vermistir (Tablo-9).

Tablo-9: Calismaya katilan &grencilere agik uglu sorulan

biyopsikososyal yaklagimin tanimina verilen yanitlar

Biyopsikososyal Kelimesinin Neyi Gagnistirdigi n %
Kisiyi hem biyolojik hem psikolojik hem de sosyal agidan degerlendirmek 60 26,5
Bittincul yaklasim 52 23,0
insani olusturan tiim etkenlerin uyum iginde olmasi 20 8,8
Hasta merkezli yaklagim 13 5,8
Her agidan tam iyilik hali 13 5,8
Diger 12 53
Sadece hastaligi degil, hastay! her yonden degerlendirme 11 4,9
insanin yasadigi cevrenin ve psikolojisinin saglik izerine etkileri 11 4,9
insan biyolojisinin psikolojiye ve gevreye etkisi 11 4,9
insanin kendisi 8 3,5
Sosyoloji ve psikolojinin insan Gzerine etkileri 8 3,5
Herhangi bir sey ¢agristirmiyor 7 3,1
Toplam 226 100,0
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Calismaya katilan dgrencilere biyopsikososyal yaklagsim hakkindaki
bilgilerinin yeterliligi sorgulandiginda; 21’inin (%9,3) kendini yeterli buldugu,
117’sinin (%51,8) kendini kismen yeterli buldugu ve 88’inin (%38,9) kendini
yeterli bulmadigi belirlenmistir (Sekil-13).

Biyopsikososyal Yaklagim Hakkinda Kendini
Yeterli Bulma Durumu

%9,3
Yeterli buluyorum

%38,9 ‘ ,
= Kismen yeterli buluyorum

m Yeterli bulmuyorum

%51,8

Sekil-13: Calismaya katillan 6grencilerin biyopsikososyal yaklasim

hakkinda kendilerini yeterli bulma durumu

Calismaya katilan égrencilerin biyopsikososyal yaklasim konusunda
egitim alma ve biyopsikososyal yaklasimin tanimini bilme durumlar
karsilastinldiginda anlamh farkhlik saptanmigtir (p<0,01). Biyopsikososyal
yaklagimin tanimini bilen 6grencilerin buyuk c¢ogunlugu biyopsikososyal

yaklasim konusunda egitime katiimistir (Tablo-10).
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Tablo-10: Ogrencilerin biyopsikososyal yaklasim konusunda egitim
alma ve biyopsikososyal vyaklasimin tanimini bilme  durumunun

kargilagtiriimasi

BPS yaklagim konusunda

egitime katilima durumu Toplam p degeri
Katilmadim Katildim
n 6 69 75
Evet
% 2,7 30,5 33,2
BPS yaklagimin
n 23 15 38
tanimini bilme Hayir
% 10,2 6,6 16,8
durumu 0,000
n 32 81 113
Kismen
% 14,2 35,8 50,0
n 61 165 226
Toplam
% 27,0 73,0 100,0

a: Ki-kare testi

Biyopsikososyal yaklasim konusunda egitim alanlarin %9,3’G (n=21)
kendini yeterli bulurken, %19’unun (n=43) yeterli bulmadigi; egitim almayanlar
icerisinde kendini yeterli bulan olmazken (n=0), %19,9’unun (n=45) yetersiz
buldugu saptanmistir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,01) (Tablo-11).

Tablo-11: Ogrencilerin biyopsikososyal yaklagim konusunda egitim
alma ve kendini yeterli bulma durumlarinin karsilastiriimasi

BPS yaklagsim konusunda

egitime katihma durumu Toplam P
degeri
Katilmadim Katildim
n 0 21 21
Buluyorum
BPS yaklagim % 0,0 9,3 9,3
konusunda
Kismen n 16 101 117
kendini yeterli
buluyorum % 71 447 51,8
bulma 0,000%
durumu n 9 s 88
Bulmuyorum
% 19,9 19,0 38,9
n 61 165 226
Toplam
% 27,0 73,0 100,0

a: Ki-kare testi
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Biyopsikososyal yaklagsim konusunda egitime katilma durumu ile
cinsiyet arasindaki iligki incelendiginde erkekler ve kadinlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmigtir (p=0,006). Kadin 6grencilerin
erkek ogrencilere kiyasla daha ylksek oranda egitime katildigi gozlenmigtir
(Tablo-12).

Tablo-12: Biyopsikososyal yaklasim konusundaki egitime katiima

durumu ve cinsiyetin karsilastiriimasi

Cinsiyet

Toplam p degeri
Erkek Kadin
BPS yaklasim n 40 21 61
Katilmadim

konusunda % 17,7 9,3 27,0

egitime katilma n 74 91 165
Katildim 0,0062

durumu % 32,7 40,3 73,0

n 114 112 226

Toplam
% 50,4 49,6 100,0

a: Ki-kare testi

Biyopsikososyal yaklagimin tanimini bilme durumu ve cinsiyet
arasindaki iligki incelendiginde, “hayir” cevabi veren erkek ve kiz 6grenciler
arasinda anlamli farklihk bulunmustur (p=0,019). Biyopsikososyal yaklagsimin
tanimini bilme sorusuna erkek 6grencilerin kiz 6grencilere gére daha fazla

oranda “hayir” cevabi verdigi gozlenmistir (Tablo-13).

Tablo-13: Biyopsikososyal yaklasimin tanimini bilme durumunun

cinsiyete gore kiyaslanmasi

Cinsiyet
Toplam p degeri
Erkek Kadin
n 34, 41, 75
Evet

% 15,0 18,1 33,2

BPS yaklagimin
n 26, 12, 38

tanimini bilme Hayir 0,019°¢
% 115 53 16,8
durumu
n 54, 59. 113
Kismen

% 23,9 26,1 50,0
n 114 112 226

Toplam
% 50,4 49,6 100,0

a, b: Harfler, kiyaslanan situna goére satirda olan farkhiliklar gostermek igin kullanilmistir. Ayni satirdaki degisik harfler
istatistiksel olarak anlamli farki gdstermektedir.
c: Ki-kare testi
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Biyopsikososyal yaklasim hakkindaki bilgisini yeterli bulma durumu ve
cinsiyet arasindaki iligki incelendiginde ise, kiz ogrencilerin erkek ogrencilere
gore kendilerini biyopsikososyal yaklagim konusunda daha yeterli buldugu
gozlenmigtir. Kendini yeterli bulan kadin ve erkek 6grenciler arasindaki fark
beklenen ve gobzlenen degerler kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,045) (Tablo-14).

Tablo-14: Biyopsikososyal yaklagim konusunda kendini yeterli bulma

durumunun cinsiyete gore kiyaslanmasi

Cinsiyet
Toplam p degeri
Erkek Kadin
n 6a 15p 21
Buluyorum 0,045¢
BPS yaklasim
yees! % 2,7 6,6 9,3
konusunda
n 58 59 117
kendini yeterli Kismen buluyorum 2 2
bulma % 25,7 26,1 51,8
n 50 38 88
durumu Bulmuyorum é 2
% 22,1 16,8 38,9
n 114 112 226
Toplam
% 50,4 49,6 100,0

a, b: Harfler, kiyaslanan siituna gore satirda olan farkliliklari géstermek igin kullaniimigtir. Ayni satirdaki degisik harfler
istatistiksel olarak anlamli farki géstermektedir.
c: Ki-kare testi
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4.3. Hasta - Hekim Yénelim Olgegine (HHYO) ve Jefferson Hekim
Empati Olgegine - Ogrenci Versiyonu (JSPE-S) iliskin Bilgiler

Arastirmaya katilan 6grencilerin (n=226) Hasta-Hekim Yoénelim Olgegi
(HHYO) toplam puan ortalamasi 3,76+0,73 olup elde edilen puanlar 1,71 ile
5,57 arasindadir. Olgegin “bakim” alt boyutu igin puan ortalamasi 4,59+0,83
olup elde edilen puanlar 1,67 ile 6,00 arasindadir. Olgegin “paylagim” alt
boyutu i¢in puan ortalamasi 3,14+0,83 olup elde edilen puanlar 1,00 ile 5,38
arasindadir (Tablo-15). Olgegin hem toplami hem de alt boyutlari icin puan
ortalamalari degerlendirildiginde; o6grencilerin hasta-hekim merkezli iligkide
“‘bakim” alt boyutu igin 1hmh (orta) derecede hasta yonelimli oldugu

saptanmigtir.

Tablo-15: Katiimcilarin toplam HHYO, paylasim ve bakim 6lgeklerine

ait bulgular
Madde Standart Alt Ust
n Ortalama
Sayisi Sapma Sinir Sinir
HHYO toplam puan 14 226 3,7683 0,73549 1,71 5,57
LD SESVLe suiealt 8 296 3,1471 0,83736 1,00 5,38
boyutu
HHYO “bakim™ alt 6 226 4,5966 0,83733 1,67 6,00
boyutu

Arastirmaya katilan ogrencilerin  HHYO’ye verdikleri yanitlar
incelendiginde, en fazla puan (4,52+1,42) alan madde “Hastanin yasam tarzi
ve degerleri ile uyusmayan tedavi plani basarili olamaz.” iken en az puan
(2,05+1,46) alan madde “Hastalarina karsi agik s6zIli ve samimi davranan
hekimler genelde basarili olamazlar.” olmustur. Ogrencilerin en fazla ve en az
puan aldiklari ilk (¢ madde ile bu maddelerin ortalamalari ve standart sapma
degerleri Tablo-16’da gosterilmigtir.
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Tablo-16: HHYO’den sirasiyla en az ve en fazla puan alinan ilk 3

maddenin ortalama ve standart sapma degerleri

Maddeler n Ortalama Standart
Sapma
Hastalarina karsi agik s6zIU ve samimi 226 2.05 1,14

davranan hekimler genelde basarili olamazlar.

EE:; Hekimler hastalarina 6zge¢misleri hakkinda

aF:an 3 cok soru sorduklarinda, onlarin 6zel hayatina 226 2,20 1,30

madde gereginden fazla karismis olurlar.
Egder hekim tani ve tedavide gergekten iyi ise,
hasta ile nasil bir iliski kurdugunun bir dnemi 226 2,20 1,28
kalmaz.
Hfastanln hekimi ile hemflvklr oIm.am:a\sL ona. ' 226 3,05 1,41
glven ve saygl duymadiginin bir géstergesidir.

En JZﬁla Hastalarin kendi baglarina tibbi bilgiler

rflan 3 edinmeleri, genellikle yardimci olmaktan gok 226 4,28 1,46
onlarin kafalarini karistirir.

madde

Hastanin yasam tarzi ve degerleri ile

. 226 4,52 1,42
uyusmayan tedavi plani basarili olamaz.

Arastirmaya katilan 6égrencilerin (n=226) Jefferson Hekim Empati
Olgegi-Ogrenci Versiyonu (JSPE-S) toplam puan ortalamasi 100,6+16,6 olup
elde edilen puanlar 51 ve 130 arasindadir. Olgegin “perspektif alma” alt boyutu
icin toplam puan ortalamasi 44,76+9,15 olup elde edilen puanlar 14 ve 60
arasindadir. “Kapsamli bakim” alt boyutu i¢in toplam puan ortalamasi 54,06+7,49
olup elde edilen puanlar 20 ve 56 arasindadir. “Hasta ayakkabisini giyme” alt
boyutu igin toplam puan ortalamasi 10,86+2,31 olup elde edilen puanlar 4 ile
14 arasindadir (Tablo-17).
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Tablo-17: Katilimcilarin toplam JSPE-S ve alt boyut dlceklerine ait

bulgular
Madde N Ortalama Standart Alt Ust
Sayisi Sapma Sinir Sinir
JSPE-S toplam puan 20 226 100,6991 16,60864 51,00 130,00
JSPE-S “perspekif 10 226 | 44,7655 9,15704 14,00 60,00
alma” alt boyutu
JSPE-S “sefkatl 8 226 | 45,0664 7,49815 20,00 56,00
bakim” alt boyutu
JSPE-S “hastanin
ayakkabisini giyme” 2 226 10,8673 2,31710 4,00 14,00
alt boyutu

Ogrencilerin  JSPE-S’den maddelerinden aldi§i ortalama puanlar
incelendiginde, en fazla puan alinan madde “Hastalarimin neler hissettiklerini
anladigimda, onlar da kendilerini daha iyi hissederler.” oldugu gérulmektedir
(4,98+1,06). Ogrencilerin en az puan aldi§i madde ise “Tibbi olmayan
literatlrleri okumaktan ve sanatla ilgilenmekten hoglanmam.” oldugu
gorulmektedir (1,77+1,08). Ogrencilerin en fazla ve en az puan aldiklari ilk (g
madde ile bu maddelerin ortalamalari ve standart sapma degerleri Tablo-18

‘de goOsterilmigtir.
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Tablo-18: JSPE-S’den sirasiyla en az ve en fazla puan alinan ilk 3

maddenin ortalama ve standart sapma degerleri

Maddeler n Gl Standart
Sapma
Tibbi olmayan literatiirleri okumaktan ve 296 177 108

sanatla ilgilenmekten hoslanmam.

iTJaA; Hastalarin fiziksel sikayetlerini anlamak

Alan 3 igin, gunluk yasamlarinda neler oldugunu 226 1,97 1,09

Madde sorgulamak 6nemsiz bir faktdrdir.
Hastalarimla goru._surken, Oykdlerini alirken 226 2.24 117
duygularina dikkat etmeye galismam.
Hastalarimin neler hissettiklerini anlamam,
uygulanacak tedaviyi givenli bir sekilde 226 4,71 1,11
kabul etmelerini saglar.

E';E:i'a Hekim - hasta iliskisinde sozlii iletisim

Alan 3 kadar hastanin beden dilini anlamanin da 226 4,83 1,13

Madde onemli oldugunu dusunuyorum.
Hastalarimin neler hissettiklerini
anladigimda, onlar da kendilerini daha iyi 226 4,89 1,06
hissederler.

Calismaya katilan dgrencilerin HHYO’den aldiklari puanlar cinsiyete
goére kiyaslandiginda, HHYO ortalama puani ile cinsiyet arasinda anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,005). HHYO alt boyuttaki dlgeklerden alinan puanlar
cinsiyete gore kiyaslandiginda; “paylasim” ve “bakim” alt boyutu ile cinsiyet
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,019; p=0,001).
HHYO ve bu odlgegin alt boyutlarinda kiz égrencilerin erkek dgrencilere gore
hasta-hekim iligkisinde hasta merkezli olduklari sonucuna varilmistir.
Ogrencilerin cinsiyeti ile JSPE-S ve alt boyut dlgekleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki saptanmamistir (p>0,005). Ancak kizlarin ortalama
puaninin erkeklerden yiiksek oldugu gérilmustir. Ogrencilerin cinsiyete goére
Olceklerden aldiklar puanlarin ortalamalari ve karsilastiriimalari Tablo-19'da

gOsterilmigtir.
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Tablo-19: Calismaya katilan o&grencilerin cinsiyetlerine goére

Olceklerden aldiklari puanlarin ortalamalarinin kargilastiriimasi

. o Standart p
Olgekler ve Alt Boyutlari Cinsiyet n Ortalama .
sapma degeri?
Erkek 114 3,63 0,79
i 0,005
HHYO toplam puan Kadin 112 3,90 0,64
. Erkek 114 3,03 0,89
HHYO “paylagim” alt boyutu 0.019
Kadin 112 3,26 0,76
Erkek 114 4,42 0,92
2 N1 ” m
HHYO “bakim” alt boyutu Kadin 112 477 0,70
Erkek 114 98,62 17,72
0,085
JSPE-S toplam puan Kadin 112 102,81 15,17
Erkek 114 43,60 10,12
JSPE-S “perspektif alma” alt 0,179
boyutu Kadin 112 45,94 7,92
Erkek 114 44,43 7,83
JSPE-S “gefkatli bakim” alt 0,253
boyutu Kadin 112 45,70 7,12
JSPE-S “hastanin Erkek 114 10,57 2,46
ayakkabisini giyme” alt 0,091
y oy Kadin 112 11,16 2%
boyutu

a: Mann-Whitney U Testi

Calismaya katillan ogrencilerin uzmanlik yapmak istedikleri brans
grubu (dahili bilim veya cerrahi bilim) ile o6lceklerden aldiklari puanlar
kiyaslandiginda; HHYO toplam puan ortalamasi (p=0,002), “bakim” (p=0,001)
ve “paylasim” (p=0,009) alt boyut dlgeklerinin toplam puan ortalamasi, JSPE-
S toplam puani (p=0,000), “perspektif’ (p=0,000) ve “sefkatli bakim” (p=0,031)
alt boyut olceklerinin toplam puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmigtir. Ogrencilerin uzmanhk yapmak istedikleri brang grubu ile
JSPE-S’nin “hastanin ayakkabisini giyme” alt boyut Olgegi arasinda anlamli
iliski saptanmamistir (p>0,005). JSPE-S’nin “hastanin ayakkabisini giyme” alt
boyut Olgegi hari¢ diger tum Olgek ve alt boyutlarda dahili bilim tercih etmeyi
dusunen ogrencilerin, cerrahi bilim tercih etmeyi disunen ogrencilere gore

empati dizeyinin daha yiksek ve hasta-hekim iligkisinde hasta merkezli

59



oldugu sonucuna variimistir. Ogrencilerin uzmanhk yapmak istedikleri brans
grubuna gore 6lceklerden aldiklari puanlarin ortalamalari ve karsilastiriimalari

Tablo-20’de gosterilmistir.

Tablo-20: Calismaya katilan 6grencilerin uzmanlik yapmak istedikleri
brang grubuna gore Olgeklerden aldiklari puanlarin ortalamalarinin

kargilagtiriimasi

Ogrencilerin
Olgekler ve Alt Uzmanhk Yapmak n Ortalama Standart dederi?
Boyutlari istedikleri Brang Sapma pded
Grubu

JSPE-S toplam Cerrahi Bilim 76 94,89 19,54
puan 0,000

Dahili Bilim 107 105,00 11,78

Q« ; Cerrahi Bilim 76 41,15 11,15
JSPE f perspektif 0.000
alma” alt boyutu Dahili Bilim 107 47,25 6,27 -

JSPE-S “sefkatli Cerrahi Bilim 76 43,36 8,57
» 0,031

bakim” alt boyutu Dahili Bilim 107 46,53 6,05

JSPE-S “hastanin Cerrahi Bilim 76 10,36 2,69
ayakkabisini giyme” 0,130

alt boyutu Dahili Bilim 107 11,22 1,78

A Cerrahi Bilim 76 3,55 0,84
HHYO toplam puan 0002

Dabhili Bilim 107 3,93 0,59

A ” Cerrahi Bilim 76 2,98 0,91
HHYO “paylagim 0.009

alt boyutu Dahili Bilim 107 3,25 0,75

HHYO “bakim” alt Cerrahi Bilim 76 4,32 0,99
0,001

boyutu Dahili Bilim 107 4,84 0,60

a: Mann-Whitney U Testi

Calismaya katilan 6grencilerin biyopsikososyal yaklasimin tanimini
bilme durumuna gore Olceklerden aldiklari puanlar kiyaslandiginda; tim
Olceklerde ve alt boyutlarda anlamli farkhliklar saptanmistir. Biyopsikososyal
yaklasimin tanimini bilen 6grencilerin hasta-hekim iligkisinde hasta merkezli
oldugu anlasiimistir. Yine biyopsikososyal yaklasimin tanimini bilen
ogrencilerin empati skoru, tanimi kismen bilenlere ve hi¢ bilmeyenlere gore
anlamli derecede vyiiksek bulunmustur. Ogrencilerin biyopsikososyal
yaklagimin tanimini bilme durumuna gore Olgeklerden ve alt boyut dlgeklerden

aldiklari puanlarin ortalamalari ve karsilastirmalar Tablo-21’de verilmigtir.
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Tablo-21: Calismaya katilan égrencilerin biyopsikososyal yaklasimin
tanimini bilme durumuna goére olgeklerden aldiklari puanlarin ortalamalarinin

kargilagtiriimasi

Biyopsikososyal
Olgekler ve Alt Yaklagimin Standart i
Boyutlari Tanimini Bilme : QUi Sapma p degeri
Durumu
Evet 75 106,86 11,81
JSPE-S toplam puan Kismen 113 98,74 16,63 0,003
Hayir 38 94,34 20,74
Evet 75 47,61 7,47
JSPE-S “perspektif Kismen 113 43,76 8,98 0,022
alma” alt boyutu
Hayir 38 42,13 11,27
Evet 75 47,50 4,96
JSPE-S “sefkatli Kismen 113 44,46 7.85 0,006
bakim” alt boyutu
Hayir 38 42,05 9,13
JSPE-S “hastanin Evet S 11,74 1,57
ayakkabisini giyme” Kismen 113 10,52 2,42 0,001
alt boyutu Hayir 38 10,15 271
Evet 75 4,09 0,61
HHYO toplam puan Kismen 113 3,71 0,67 0,000
Hayir 38 3,28 0,84
Evet 75 3,46 0,82
HHYO “paylasim” alt Kismen 113 3,07 0,77 0,000
boyutu
Hayir 38 2,74 0,83
Evet 75 4,93 0,54
HHYO “bakim™ alt Kismen 11 4,57 0,80 0,000
boyutu
Hayir 38 3,99 1,06

a: Kruskal Wallis Testi

Calismaya katilan 6grencilerin biyopsikososyal yaklagim konusunda
kendini yeterli bulma durumuna goére Olgeklerden aldiklari puanlar
kiyaslandiginda tim Olgeklerde ve alt boyutlarda anlamli farkhliklar
saptanmigstir. Biyopsikososyal yaklagsim konusunda kendini yeterli ve kismen
yeterli bulan &grencilerin Olgeklerden aldiklari puanlar, kendini yeterli

bulmayan ogrencilerle kiyaslandiginda anlamli derecede daha ylksek
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bulunmustur. Biyopsikososyal yaklasim konusunda kendini yeterli bulan
ogrencilerin empati dizeyinin daha yiksek ve hasta-hekim iliskisinde hasta
yonelimli olduklari belirlenmistir. Ogrencilerin biyopsikososyal yaklasim
konusunda kendilerini yeterli bulma durumuna gore Olgeklerden aldiklar

puanlarin ortalamalari ve karsilastiriimasi Tablo-22’de gosterilmistir.

Tablo-22: Calismaya katilan 6grencilerin biyopsikososyal yaklasim
konusunda kendini yeterli bulma durumuna gore Olgeklerden aldiklari

puanlarin ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Biyopsikososyal

. yaklagim
Olcekler ve Alt konusunda kendini n Ortalama Standart p degeri?
Boyutlari . Sapma
yeterli bulma
durumu
Buluyorum 21 111,61 11,77
JSPE‘;i;gplam Kismen buluyorum 117 101,62 15,18 0,001
Bulmuyorum 88 96,86 18,14
Buluyorum 21 50,19 6,96
JSPE_? B REL Kismen buluyorum 117 45,02 8,80 0,009
alma” alt boyutu E—
Bulmuyorum 88 43,12 9,61
Buluyorum 21 49,14 4,77
JSPE:,S sefkatli Kismen buluyorum 117 45,59 6,38 0,007
bakim” alt boyutu E—
Bulmuyorum 88 43,38 8,86
Buluyorum 21 12,28 1,27

JSPE-S “hastanin
ayakkabisini Kismen buluyorum 117 11,00 2,26 0,002
giyme” alt boyutu

Bulmuyorum 88 10,35 2,43
Buluyorum 21 4,48 0,60

HHYO toplam puan Kismen buluyorum 117 3,82 0,65 0,000
Bulmuyorum 88 3,52 0,74
Buluyorum 21 3,95 0,90

HHYO “paylagim Kismen buluyorum | 117 3,21 0,77 0,000

alt boyutu

Bulmuyorum 88 2,86 0,76
Buluyorum 21 5,18 0,48

HHYO “bakaim™alt ™ en buluyorum | 117 4,64 0,70 0,001

boyutu

Bulmuyorum 88 4,39 0,98

a: Kruskal Wallis Testi
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Calismaya katilan 6grencilerin biyopsikososyal yaklagim konusundaki
egitime katilma durumuna gore olgeklerden aldiklari puanlar kiyaslandiginda
tum Olgeklerde ve alt boyutlarda anlamlh farklihklar saptanmigtir. Egitime
katilan oOdgrencilerin, katilmayan ogrencilere gore empati duzeyi yuksek
saptanmig ve hasta-hekim iligkisinde hasta yonelimli olduklari bulunmustur.
Ogrencilerin biyopsikososyal yaklagim konusundaki egitime katiima durumuna
gore Olceklerden aldiklari puanlarin ortalamalari ve karsilastiriimasi Tablo-

23’te verilmistir.

Tablo-23: Calismaya katilan égrencilerin biyopsikososyal yaklasim
konusundaki egitime katilma durumuna goére dlgeklerden aldiklari puanlarin

ortalamalarinin karsilasgtiriimasi

Biyopsikososyal
.. yaklagim
OIgBeEIir“\;ilAlt konusundaki n Ortalama Sstincrina: de“peria
y egitime katilma P 9
durumu
Katilmadim 61 92,86 19,71
JSPE-S toplam puan 0,000
Katildim 165 103,59 14,31
Q« : Katilmadim 61 40,63 11,06
JSPE f perspektif 0.001
alma” alt boyutu Katildim 165 46,29 7,84
Qo : Katilmadim 61 42,08 9,73
JSPE”S sefkatli 0015
bakim” alt boyutu Katildim 165 46,16 6,16
JSPE-S “hastanin Katilmadim 61 10,14 2,87
ayakkabisini giyme” 0,034
alt boyutu Katildim 165 11,13 2,01
B Katilmadim 61 3,44 0,82
HHYO toplam puan 0,001
Katildim 165 3,88 0,66
/) » Katilmadim 61 2,86 0,84
HHYO “paylagim” alt 0.002
boyutu Katildim 165 3,25 0,81
HHYO “bakim” alt Katilmadim 61 4,21 1,06
0,004
boyutu Katildim 165 4,73 0,68

a: Mann-Whitney U Testi

Biyopsikososyal yaklasim konusunda tip fakiltesi mufredatinda yer
alan derslere katilan égrencilerin faydalandiklar aile hekimligi derslerine gore
Olgeklerden aldiklari puanlar kiyaslandiginda; JSPE-S toplam puani, JSPE-S
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“perspektif alma” alt boyutu, JSSPE-S “hastanin ayakkabisini giyme” alt boyutu
ve HHYO “pbakim” alt boyutu ortalama puanlari arasinda anlamli farklihk
saptanmigtir. Aile hekimliginde yapilan film izleme ve teorik egitimleri
kiyaslandiginda, empati ve hasta yonelimli olma acgisindan film izletilerek
yapilan aile hekimligi derslerinin daha faydali oldugu gézlenmistir. Ogrencilerin
aile hekimliginde fayda gordigu derslere gore dlgeklerden aldiklari puanlarin

ortalamalari ve karsilastiriimasi Tablo-24’te gosterilmigtir.

Tablo-24: Ogrencilerin aile hekimliginde fayda gérduigu derslere gore

Olceklerden aldiklari puanlarin ortalamalari ve karsilagtiriimasi

Olgekler ve Alt Aile Hekimliginde Fayda Standart p
n Ortalama
Boyutlari Gorulen Dersler Sapma degeri?
Film izletilerek yapilan dersler 40 105,45 9,40
JSPEF;ﬁ’atsp'am Teorik olarak anlatilan dersler | 55 | 102,09 13,56 0,027
Her iki derse de katilanlar 53 107,92 12,59
JSPE-S Film izletilerek yapilan dersler 40 47,82 6,03
pers;;ektlf Teorik olarak anlatilan dersler 55 44,96 7,64 0,026
alma” alt e
boyutu Her iki derse de katilanlar 53 48,41 6,94
JSPE-S Film izletilerek yapilan dersler 40 46,57 4,27
§efkft" Teorik olarak anlatilan dersler 55 46,25 5,97 0,389
bakim” alt
boyutu Her iki derse de katilanlar 53 47,71 5,47
JSPE-S Film izletilerek yapilan dersler 40 11,05 1,60
“hastanin
ayakkabisini Teorik olarak anlatilan dersler 55 10,87 2,10 0.017
giyme” alt o
boyutu Her iki derse de katilanlar 53 11,79 1,75
Film izletilerek yapilan dersler 40 3,87 0,47
HHYF())U'[;anam Teorik olarak anlatilan dersler 55 3,81 0,59 0,087
Her iki derse de katilanlar 53 4,11 0,64
. Film izletilerek yapilan dersler 40 3,20 0,60
HHYO
“paylasim” alt Teorik olarak anlatilan dersler 55 3,16 0,77 0,210
boyutu .
Her iki derse de katilanlar 53 3,46 0,88
. Film izletilerek yapilan dersler 40 4,76 0,49
HHYO
“bakim” alt Teorik olarak anlatilan dersler 55 4,68 0,55 0,029
boyutu —
Her iki derse de katilanlar 53 4,98 0,56

a: Kruskal Wallis Testi
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Calismaya katilan égrencilerin JSPE-S ve HHYO’den aldiklari puanlar
incelendiginde iki degisken arasinda anlamli derecede pozitif yonde ve orta
derecede iliski oldugu saptanmistir (r(226)=0,54, p<0,01). Degiskenler
arasindaki iligki Tablo-25'te ve Sekil-14’te gosterilmigtir.

Tablo-25: JSPE-S ve alt boyut dlcekleriile HHYO ve alt boyut olgekleri

puanlari arasindaki iligkinin incelenmesi

= o c o S
© © @ S 3 2
c =m S -g g 3' ;
S £ £ X2 | § = 3
a ® w S5 o © =
£ = 2 ® 9 c N <
s 2|2 | g2 s E -
g a3 | 83| EWw 2 & E
- £ 138 | & £ g <
l o L) 5
L _Q- < < E =3 g ..-Q
5 (a2 |2 (23] |2 |2
E ) wJ w® | 95 0 >
o 2 w > > T
e %) o T I I
= '-> fg T I
Korelasyon degeri 1,00 891" 845" 704" 547" 375" 654"
JSPE-S toplam
puan p degeri 000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
n 226 226 226 226 226 226 226
JSPE-S Korelasyon degeri 1,00 569" 504" 452" 320° 537
gfn';‘,’,e;tt'f p degeri 000 | 000 | ,000 | 000 | 000
boyutu n 226 226 226 226 226 226
JSPE-S Korelasyon degeri 1,00 675 545 373 ,630°
bai?::ft:l . p degeri 000 | ,000 | ,000 | ,000
boyutu n 226 226 226 226 226
JSPE-S Korelasyon degeri 1,00 | 488 | 359° | 533
“hastanin
ayakkabisini p degeri ,000 ,000 ,000
giyme” alt
- n 226 | 226 | 226 | 226
Korelasyon degeri 1,00 917" 782"
HHYO toplam p degeri ,000 | 000
puan
n 226 226 226
. Korelasyon degeri 1,00 501"
HHYO
“paylasim” alt p degeri ,000
boyutu
n 226 226
Korelasyon degeri 1,00
HHYO “bakim” dederi
alt boyutu pdey
n 226

*:Spearman korelasyon katsayisi
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Sekil-14: JSPE-S toplam puani ile HHYO toplam puan ortalamasi

arasindaki iliskinin grafiksel gosterimi
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5. TARTISMA

Tip faklltesi 6grencilerinde egitim ilerledikge iletisim becerilerinde
dusus egilimi gorulmekte, zamanla butuncul hasta bakimi konusundaki bakis
acilari  kaybolmaktadir. Yapilan c¢alismalarda tip fakiltelerinde Klinik
rotasyonlarin basladigi donemden itibaren 6grencilerin hasta-hekim iligkisi
bozulmaya baslayip daha az empati kurduklari, daha az hasta merkezli
olduklari ve daha az hassas olduklari saptanmistir (103—105). Ayrica tip
egitiminin 6zellikle intdrnllk ve asistanlik déneminin duygusal ve fiziksel etkileri
empatiyi baskilamakta, hastayla gorisme sirasinda gelistirilen farkli konusma
teknik ve yaklasimlari ne yazik ki alaycihga kadar varabilmektedir (6).
Calismamizda, tip fakultesi son sinif 6grencilerinin; biyopsikososyal yaklasim
bilgisinin sorgulanmasi, bu bilgilerin hangi ders ve stajlarda kazandiginin
ogrenilmesi, hasta merkezli yaklasim ve empati duzeylerinin degerlendirilip
arasindaki iligkinin incelenmesi amaglanmigstir. Bu dogrultuda tip fakultesi son
sinif  égrencilerinin  buayldk kisminin  (%73) biyopsikososyal yaklagim
konusunda egitimlere katildigi; ancak ¢ok az bir kisminin (%9,3) kendini bu
konuda yeterli gordugu belirlenmistir.

Tip fakultesi doktorlarinda empati ve biyopsikososyal yaklasimin
degerlendiriimesini amaglayan Cigcek ve ark. tarafindan yapilan c¢alismada,
203 katilimcinin 143’0 (%70) erkeklerden olusmaktadir ve katihmcilarin yas
ortalamasi 29.73 olarak tespit edilmistir (8). ingiltere’de tip 6grencilerindeki
empati duzeyinin degerlendiriimesini amaglayan Tavakol ve ark. tarafindan
yapilan calismaya, 853 tip ogrencisi katilmigtir. Katilan ogrencilerin 470’i
(%55,1) kadin, 351’i (%41,1) erkek 6grencilerden olusup yaslari 18 ile 35
arasinda saptanmistir (106). Bizim c¢alismamiza yaslari 22 ile 30 arasinda
degisen (ortalama yas degeri 24,19); 114’0 (%50,4) erkek, 112’si (%49,6)
kadin olmak Uzere toplamda 226 tip faklltesi son sinif 6grencisi katiimistir.
Cahismalardaki farkhligin tip egitimi sirelerinin Ulkelere gore degismesinden
ve farkl siniflara uygulanmasindan kaynaklandigini sdyleyebiliriz.
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Calismamiza katilan égrencilerin 213’0 (%94,3) tipta uzmanlik egitimi
almayi dusundugunu belirtmis olup daha c¢ok Aile Hekimligi, Ruh Saghgi ve
Hastaliklari ve i¢ Hastaliklari branglarini tercih etmek istedikleri gérilmustur.
Bunun sebebi hekim adaylarinin bu stajlardaki egitimlerden duyduklari
memnuniyet ve tibbi hatalarin cerrahi bilimlere kiyasla bu branslarda daha az
gorulmesi nedeniyle hissettikleri given duygusu olabilir (107).

Tip egitiminin biyomedikal modelle temellendigi bircok c¢alismada
tespit edilmistir. Bu modelde 0ogrencilerin egitiminde ihtiyaglari olan
biyopsikososyal yaklasim golgede birakilmaktadir. Cogu tip fakdltesi, tim
egitim mufredati igerisinde biyopsikososyal model egitimine yalnizca birkag
saat ayirmaktadir (108). Yapilan c¢alismalarda tip fakultesi son sinif
ogrencilerinin anamnez alma ve fizik muayene konusunda kendilerini yeterli;
ancak psikososyal yaklasim konusunda kendilerini yetersiz hissettigi
saptanmistir (109). Tip 6grencilerinde biyopsikososyal sorunlari tartismanin
onundeki egitimsel ve gelisimsel engelleri anlamak amaciyla yapilan bir
calismada ogrenciler; biyopsikososyal yaklasimin tip fakiltesi mufredatina
yeterince entegre edilmedigini, egitim slresinin yetersiz oldugunu, teorik
egitimde o6grendikleri biyopsikososyal modeli klinik egitime gectiklerinde
uygulama firsati bulamadiklarindan heveslerinin kirildigini ve tip egitiminin
yillar ilerledikce empati gibi yetenekleri ortadan kaldirdigini belirtmislerdir
(110). Bizim calismamizda o6grencilerin buyuk c¢ogunlugu (%73) tip egditim
hayati boyunca mufredatta yer alan biyopsikososyal yaklasim konusunda
egitime katildigini belirtmistir. Egitime katilan 6grencilerin %38,9’'unun kendini
biyopsikososyal yaklasim konusunda vyetersiz hissettigi saptanmigstir.
Biyopsikososyal yaklagim konusunda egitime katilan 6grencilerin, istatistiksel
olarak anlamli derecede, biyopsikososyal yaklasim konusunda kendilerini
daha yeterli gordikleri bulunmustur. Ogrencilerin biyopsikososyal yaklasim
konusunda egitim aldiktan sonra kendilerini bu konuda yeterli bulmalari
beklenen bir sonugtur. Literaturdeki diger ¢alismalarla kiyaslandiginda bizim
fakultemizdeki biyopsikososyal ve hasta-hekim iligkisine yonelik egitimlerin
yapilandiriimis ve uygulamali olarak mufredata entegre edilmesinin olumlu

sonuglar verdigini soyleyebiliriz. Ogrencilerin biyopsikososyal yaklasim
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konusunda faydalandiklari derslere verdigi cevaplara bakilacak olursak,
egitimin etkili olmasinin nedenleri arasinda; aile hekimliginde hem teorik hem
de film izletilerek yapilan interaktif dersler, etik dersleri, klinik stajlardaki hasta
bag! egitim ve lyi Hekimlik Uygulamalari ve Simiilasyon Merkezinde yapilan
hekimlik becerisi kazandirmaya yonelik uygulamali egitimler sayilabilir.
Ogrencilerin biyopsikososyal yaklasim konusunda kendilerini buyik oranda
yeterli bulmalarinin nedeni ise, fakultemizde biyopsikososyal egitime, tip
egitiminin ilk yihindan itibaren baslanmasi ve 6grencilerin hem klinik éncesi
dénem olan Asama-1’de hem de klinik donemleri iceren Asama-2 ve Asama-
3’te d6grendiklerini uygulama firsati bulabilmeleridir.

Biyopsikososyal model, biyomedikal modelin eksik yanlarini
tamamlamak lizere ortaya atilan hasta merkezli, butincul bir modeldir. Hasta
merkezli yontem, biyopsikososyal modelin biyolojik boyutu olan hastaliklari
teshis ve tedavi etmek igin tasarlanmis kapali uglu sorular sorarak doktorun
etkilesimi yonlendirdigi standart “hekim merkezli” yaklasimdan farkhdir. Bu
yontemde hekim, biyopsikososyal modelin psikolojik ve sosyal bilesenlerini
belirlemek igin tibbi gérisme sirasinda hastanin tarafinda olup onunla birlikte
ortak karar verir (51). Hasta merkezli iletisim, hasta ile ittifak olusturmaya
yardimci olur ve doktorun profesyonel yeterliligine ve hasta-hekim iliskisine
araclilik eder. Hasta-hekim iligkisinde hasta merkezli olmanin avantaji, gok
sayida arasgtirma tarafindan desteklenmektedir (111).

Biz calismamizda Asama-3’teki intérn hekimlerimizin hasta-hekim
iligkisine yonelik tutumlarini degerlendirebilmek amaci ile Hasta-Hekim
Yénelim Olgegi (HHYO) kullandik. Bizim galismamiza katilan 6grencilerin
HHYO toplam puan ortalamasi 3,76+0,73 olup, “bakim” alt boyut 8lgeginde
4,59+0,83 ve “paylasim” alt boyut Olgeginde 3,14+0,83 olarak bulunmustur.
Ribeiro ve ark. tarafindan Brezilya’da tip fakultesi o6grencilerinde hasta
merkezli bakima yonelik yapilan ¢alismada HHYO toplam puan ortalamasi
4,66+0,44 olup, “bakim” alt dlgeginde 5,20+0,45 ve “paylasim” alt dlgeginde
4,10+0,66 olarak bulunmustur (112). Haidet ve ark. tarafindan yapilan ABD’de
yapilan ¢alismada tip fakiltesi 6grencilerinin HHYO’den aldiklari toplam puan

ortalamasi 5,57+0,48 olarak bulunmustur (113). Pakistan’da yapilan
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calismada tip fakiltesi 6grencilerinin HHYO’den aldiklari toplam puan
ortalamasi 3,40%0,49 olup, “bakim alt dlgeginde 3,63+0,56 ve “paylasim” alt
Olceginde 3,18+0,62 olarak bulunmustur (114). Singapur’da yapilan galismada
ise tip fakiiltesi 6grencilerinin toplam HHYO puan ortalamasi 4,14+0,48 olup
“bakim” alt dlgeginde 4,5310,55 ve “paylasim” alt dlgeginde 3,75+0,58 olarak
bulunmustur (115). Bizim c¢alismamizda o&gdrencilerin tutumu pek ¢ok
calismaya benzer olarak hekim merkezlidir. Ogrencilerin “bakim” alt boyutu
icin 1thmli (orta) derecede hasta yonelimli oldugu saptanmigtir. Hastalarin
duygularini ve yasam tarzlarini ne kadar 6énemsedigini dlgen “bakim” alt
boyutundaki bu farkin nedeni muhtemelen; tip fakultesi son sinif 6grencilerinin
hastalarla surekli temas halinde olmasi ve mesleki deformasyona henuz
ugramamig olmalaridir. Calismamizin sonuglarinin diger ¢alismalardan farkl
olmasinin en 6énemli nedeni literatlirdeki cogu ¢alismanin tip fakiltesinin tim
dénemlerine yapilmasidir. Tip fakultesinde yillar gectikge HHYO puanlarinin
azaldigr Haidet ve ark. tarafindan yapilan calismada saptanmistir (113).
Haidet calismasinda hasta merkezliligin “hakim olan profesyonel normlara
meydan okudugunu” ve klinisyenlerin hasta merkezli olmayan davranislarinin,
ogrenci davranigi Uzerindeki en 6nemli etki oldugunu 6ne sirmektedir (116).
Universite hastanesindeki poliklinik ve kliniklerde calismaya baslayan
ogrencilerin daha dnce kargilasmadiklari tip teknolojileri ve birlikte ¢alistiklari
uzmanin etkisiyle hastaliklarin biyomedikal yonune odaklanmis olmasi
muhtemeldir. Hasta merkezlilige yonelik tutumlar cogunlukla; birlikte ¢alisilan
uzman ogretisi, klinik deneyimler ve 'gizli mufredat' olarak adlandirilan uygun
rol modellemesi yoluyla elde edilir (116). Klinik editim yillarinda 6grenciler gizli
(6rtik) mufredatin etkisi altindadir ve egitim aldiklari fakiltenin tibbi kultara
ogrencilerin kazandiklari profesyonel beceriler igin belirleyici rol oynamaktadir.
Yillar igcinde hasta-hekim yoneliminin hekim lehine etkilendigi dusunulurse
fakiltemizdeki son sinif dgrencilerinin HHYO’den aldiklari puanlar tatmin edici
gbzukmektedir. Literatiir tarandiginda HHYO'yli veri toplama araci olarak
kullanan aragtirmalarin sonuglari Tablo-26‘da gdsterilmistir. Ulkemizde son
yillarda birgok tip fakultesinde profesyonel yeterliliklerin tanimlanip, mafredatin
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icine entegre edilmesinin hasta-hekim iligskisini 6énemli olarak etkiledigini

soylemek mimkundur.

Tablo-26: Literatirde veri toplama araci olarak HHYO kullanan

arastirmalarin ve bizim ¢alismamizin sonuglari

Qg?lgnt;(n;:cﬂar, Ulke, Arastirma tarihi, 0 Toplam | Paylasim | Bakim
Haidet et al. (ABD, 2002) (113) 510 457 4,54 4.50
Choi et al. (Kore, 2004) (117) 114 3.77 3.49 4.05
Shankar et al. (Nepal, 2006) (118) 165 3.71 3.91 3.51
Riberio et al. (Brezilya, 2007) (112) 738 4,66 4.10 5.20
Tsimtsiou et al. (Yunanistan, 2007) (119) 483 3.89 3.38 4.40
Lee et al. (Singapur, 2008) (115) 228 4.1 3.9 4.4
Wahlqvist et al. (isveg, 2010) (111) 600 4,28

Bizim Calismamiz 226 3,76 3,14 4,59

Calismamiza katillan kiz &grencilerin erkek &grencilere kiyasla
biyopsikososyal yaklasim konusunda kendilerini daha yeterli bulduklar
saptanmigtir. Bu farkhligin nedeni, kiz 6grencilerin biyopsikososyal yaklasim
konusunda daha fazla egitime katilmalari ve erkek 6grencilere kiyasla dahili
bilimlere artmig ilgileri olabilir. Goteborg Universitesi Sahlgrenska Akademisi
Tip Fakulltesindeki 6grenciler arasinda yapilan bir galismada kiz 6grencilerin
(4,36+0,36) erkek 6grencilere (4,20+0,46) gore HHYO’den daha yiiksek puan
aldigi1 saptanmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (119). Brezilya'da
yapilan calismada, kiz dgrencilerin toplam HHYO puan ortalamasi (4,72+0,42)
erkeklere gore (4,43+0,39) istatistiksel olarak 6énemli derecede daha yuksek
bulunmustur (p=0,000) (112). Lee ve ark. tarafindan 2008 yilinda Singapur
Ulusal Universitesi Tip Fakultesi 6grencileri (izerinde yapilan ¢alismada kiz
dgrencilerin  toplam HHYO puan ortalamasi (4,20+0,40), ’paylasim”
(4,00+0,50) ve “bakim” (4,50+0,50) alt Olgek puanlari; erkek 6gdrencilerin
ortalamalarina (sirasiyla: (4,00+0,40), (3,80+0,50) ve (4,30+0,50)) gore
yuksek bulunmustur (p< 0,001) (115). Bizim g¢alismamizda kiz &grencilerin
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toplam HHYO puan ortalamasi (3,90+0,64), “paylagim” (3,26+0,76) ve “bakim”
(4,77+0,70) alt dlgcek puanlari; erkek dgrencilerin ortalamalarina (sirasiyla;
(3,63+0,79), (3,03+0,89) ve (4,42+0,92)) gore istatistiksel olarak anlaml
derecede yuksek bulunmustur (sirasiyla; p=0,005; p=0,019; p=0,001). Yapilan
cogu calismaya benzer olarak kiz dgrencilerin HHYO ve alt 6lgeklerinden
aldiklari puanlar, erkek o6grencilere goére fazla olup istatistiksel olarak
anlamlidir. Calismamizda kizlarin ve erkeklerin toplam HHYO puan ortalamasi
4,57°nin altinda bulunmus olup hem kiz hem de erkek dgrencilerin daha gok
hekim merkezli yaklagimda bulunduklarini séylemek mimkunduar. Kadinlarin
yapisi geregi konusmalari ve davranislari, erkeklere nazaran genellikle daha
estetik kalitede (memnuniyet verici) ancak daha az dinamik (canh, gugla)
Ozellikler tasimaktadir. Sozsuz iletisimde kadin hekimlerin, hastalarinin
duygularini anlamada erkeklerden daha dogru ve daha etkileyici bir tavir
sergiledikleri de dusunulmektedir (120). Bu nedenlerle kiz é3drenciler, erkek
ogrencilere gore daha hasta merkezli olabilir. Ayrica; kiz 6grenciler, erkek
ogrencilere gbre daha fazla oranda biyopsikososyal yaklasim konusunda
egitime katildiklari icin puanlarinin daha ytiksek gikmasi beklenen bir sonugtur.
Tip egitiminin ilk yillarinda ogrencilerin kisa rotasyonlarla hastalarin
bakimlarina uzun stre dahil olmamalari, hastalarin bakim ekibindeki rollerinin
en aza indirilmesi, 6grencilerin hastaliklara yonlendiriimesine ve 6grencilerin
hasta merkezli bakis agisi yerine biyotip Uzerine odaklanmasina, ozellikle
erkek oOgrencilerin hastalara yonelik tutumlarinin  hasta merkezliden
hekim/hastalik merkezli tutuma degismesine neden olabilir.

Literatiirde HHYO kullanan calismalardaki kiz ve erkek égrencilerin

puanlari toplu sekilde Tablo-27’de gosterilmigtir.
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Tablo-27: Literatirde HHYO kullanan c¢alismalardaki ve bizim

calismamizdaki 6grencilerin cinsiyetine gore o6lgegin puan ortalamalarinin

kiyaslanmasi

Cgit;rz:cﬂar, Ulke, Arastirma tarihi, N Kiz Erkek D

Haidet et al. (ABD, 2002) (113) 510 4,65 4,47 p<0.001
Riberio et al. (Brezilya, 2007) (112) 738 4,72 4,43 p=0.000
Tsimtsiou et al. (Yunanistan, 2007) (119) 483 3,96 3,84 p< 0.05
Lee et al. (Singapur, 2008) (115) 228 4.20 4,00 p<0.001
Wahlqvist et al. (isveg, 2010) (111) 600 4,36 4,20 p<0.001
Bizim Galismamiz 226 3,90 3,63 p=0.005

Literatire bakildiginda, uzmanlik alan seg¢iminde dahili bilimleri tercih
etmek isteyen ve birinci basamakta ¢alismak isteyen tip 6grencilerinin, cerrahi
bilimleri tercih etmek isteyenlere gore daha hasta merkezli olduklari sonucuna
variimistir (107,121,122). Farkli uzmanlik alanlarinin diglandigi, aile hekimligi
ve genel cerrahinin ikinci yilinda olan uzmanlik 6grencileri ile aile hekimligi ve
genel cerrahi segmeyi planlayan tip fakuiltesi son sinif égrencilerinin dahil
edildigi, hasta merkezli yaklasimi olglip karsilastirmayr amaclayan bir
calismada aile hekimlerinin cerrahi bilimlere kiyasla daha fazla hasta merkezli
yaklagsimda bulunduklari kanisina varilmistir (123). Ulkemizde Cicek ve ark.
tarafindan yapilan calismada, aile hekimlerinin diger branglara gore daha
hasta merkezli bir yaklasima sahip olduklari tespit edilmistir (8). Bizim
calismamizda dahili bilim tercih etmek isteyen égrencilerin HHYO toplam puan
ortalamasi (3,93+0,59), “paylasim” (3,2510,75), “bakim” (4,84+0,60) alt dl¢ek
puan ortalamalari; cerrahi bilim tercih etmeyen ogrencilerin ortalama
puanlarina gore (sirasiyla: (3,55+0,84), (2,98+0,91) ve (4,32+0,99)) fazla olup,
istatistiksel olarak anlamhdir (sirasiyla: p=0,002; p=0,009; p=0,001). Daha
hasta merkezli olan kiz 6grencilerin dahili bilimleri uzmanlik igin yogun olarak
belirlemesi ve hasta yonelimi daha dusuk olan erkeklerin ise cerrahi bilimleri
daha fazla tercih etmek istemesi bu duruma neden olmus olabilir. Ogrenciler

uzmanhk yapmak istedikleri brans tercihine gore siralandiginda ilk sirayi
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(%13,3) aile hekimliginin almasi da dahili bilimlerin HHYO puaninin yiiksek
¢cikmasina neden olmus olabilir. Birgok ¢alismada, aile hekimlerinin diger
branslara gore daha hasta yonelimli oldugu saptanmigtir, bu durum hem alinan
egitime hem de hastalariyla uzun vadede iletisim icerisinde olmalarina
baglanmistir (118-120).

Ogrencilerin iletisim becerilerinin klinik egitim yillarinda geriledigi ve bu
donemdeki iletisim becerileri 6gretiminin ihmal edildigi yoninde kanitlar
bulunmaktadir (107). Tip 6grencilerinin empati becerisinin artmasini saglamak
tip faklltesinin  amaclarindan biridir.  Arastirmalar empatinin  hasta
memnuniyetini ve guvenini arttirdigini gostermistir. Doktorlarina glivenen
hastalarin acik ve rahat olmasi hekimlere daha ayrintili bilgiler sunma ihtimalini
arttirarak daha iyi teghis ve karar verme olanagi tanir. Empati, hastalarin belirli
durumlarda, sorunlarla kendi kendine basa cikabilme yeteneklerine olan
inanclarini (6z yeterlik) arttirarak terapiye uyum saglamayi kolaylastirabilir,
yani empati kendi bagina bile terapétik olabilir. Empatik doktorlar daha fazla is
doyumu ve psikolojik olarak iyilik hali yagsamaktadir. Ayni zamanda empatisi
yiksek olan doktorlar; daha iyi karar alabilen, elindeki otorite ve glcl
kaybetme korkusu olmayan daha dénustumcu liderlerdir (124).

Calismamizda hasta bakiminda empatinin dlgllebilmesi igin spesifik
olarak Tip Fakultesi 6grencileri igin gelistiriimis ve kiresel gapta kabul gormus
bir 6lcek olan Jefferson Doktor Empati Olgegi-Ogrenci Versiyonu (JSPE-S)
kullaniimistir. Tip fakultesi 6grencilerinde veri toplama araci olarak JSPE-S
kullanilan literatirdeki calismalara bakildiginda; Hojat ve ark. tarafindan
yapillan ¢aligmada JSPE-S ortalama puani 116,54 (125), Nair ve ark.
tarafindan Hindistan’da yapilan galismada JSPE-S ortalama puani 100,50
(126), Rezayat ve ark. tarafindan iran’da yapilan calismada JSPE-S ortalama
puani 103,67 (127), Quince ve ark. tarafindan ingiltere ve irlanda’da yapilan
¢calismada JSPE-S ortalama puani 113,03 (128), Park ve ark. tarafindan G.
Kore’de yapilan galismada JSPE-S ortalama puani 105.48 (129), Kataoka ve
ark. tarafindan Japonya’da yapilan ¢alismada JSPE-S ortalama puani 104,30
(130) olarak saptanmistir. Ulkemizde Baykan ve Nagar tarafindan yapilan
calismada ise JSPE-S ortalama puani 102,66 olarak saptanmigtir (131). Bizim
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calismamizda ise JSPE-S ortalama puani 100,69+16,60 olup, yurtdisinda ayni
Olcekler yurutulen galismalarin puan ortalamasindan (110,48) dusuktir; ancak
yurt igindeki c¢alismalarin puan ortalamasina (104,76) yakindir. Bizim
calismamizda “perspektif alma” alt boyutu ortalama puani 44,76+9,15 olup,
“sefkatli bakim” alt boyut puani 45,06+7,49 ve “hastanin ayakkabisini giyme”
alt boyut puani 10,86+£2,31 olarak bulunmustur. Literatirdeki caligmalarin
ortalama alt boyut puanlari incelendiginde; “perspektif alma” alt boyut puani
54,70, “sefkatli bakim” alt boyut puani 43,22 ve “hastanin ayakkabisini giyme”
alt boyut puani 8.06 olarak bulunmustur. Literatlrde veri toplama araci olarak
JSPE-S kullanan yaklasik 100 ¢alismanin ortalama JSPE-S puanlari Tablo-
28'de gosterilmigtir (132).

Tablo-28: Literatirde JSPE-S kullanan calismalarin  puan

ortalamalarinin bizim galismamizla karsilastiriimasi

Olcekler ve Alt Boyutlar Literatiir Ortalamalar Bizim Calismamiz
Yurtici 104,76
JSPE-S toplam puan 100,69
Yurtdisi 110,48
JSPE-S “perspektif alma” alt boyutu 54,70 44,76
JSPE-S “gefkatli bakim” alt boyutu 43,22 45,06
JSPE-S “hastanin ayakkabisini giyme 8,06 10,86
alt boyutu

Literatirdeki calismalardaki JSPE-S ortalama puani bizim
calismamizdan yuksek olsa da “sefkatli bakim” ve “hastanin ayakkabisini
giyme” alt boyut puanlari bizim ¢alismamizda daha yuksek bulunmustur. Bu
farkhligin sebebi literatirdeki diger calismalarin tip fakiltesinin  tim
doénemlerini kapsayacak sekilde yapiimasi olabilir. Yapilan ¢alismalarda sinif
ilerledikge empati dizeyinin distigunin saptandigi géz énuane alinirsa bizim
calismamizdaki empati puanlarinin tatmin edici oldugu sodylenebilir. Bu
sonuclara bakarak fakultemizde egitim alan 6grencilerin saglk hizmeti verirken
daha duyarli oldugu ve hastaylr daha iyi anladigi sonucuna varabiliriz.
Fakultemizde biyopsikososyal egitim, tip egitiminin ilk yilindan itibaren

baglayip klinik donemde de devam etmektedir. Teorik olarak biyopsikososyal
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yaklagim konusunda bilgi sahibi olan 6grencilerin klinik egitimde 6grendiklerini
uygulama firsati bulabilmesi empati yeteneklerini gelistirmis olabilir.
Ogrencilerin kazandiklari profesyonel beceriler icin belirleyici rol oynayan,
klinik egitimde karsilastiklari uzmanlarin empatik tutumu 6grencileri olumlu
etkilemig olabilir. Empatinin egitim mudahaleleri yoluyla geligtirilebilecegi
yapilan c¢alismalarla ortaya c¢iktiktan sonra tip egitimi igcin dnemi daha iyi
anlasiimistir. Hastalarin sorunlarinin ¢6zimu ve bakim kalitesinin artiriimasi
icin cogu tip fakultesinde, mezuniyet dncesi tip egitimiyle empatik becerilerin
gelistiriimesi hedeflenmistir (7). Faklltemizdeki biyopsikososyal yaklagsima ve
empatiye yonelik egitimlerin yapilandirilmis ve uygulamali olarak mifredata
entegre edilmesinin olumlu sonugclar verdigini sdyleyebiliriz.

Literatirde cinsiyet degiskenine gore JSPE-S’den alinan puanlara
bakildiginda, birgcok calismada kadin lehine anlamli bir farklihk saptamistir.
Hojat ve ark. (125), Nair ve ark. (126), Rezayat ve ark. (127), Quince ve ark.
(128), Park ve ark. (129), Kataoka ve ark. (130), Baykan ve Nacar (131)
tarafindan yapilan galismalara bakildiginda kiz dgdrencilerin empati puani,
erkek dgrencilere gére daha ylksek bulunmus ve bulunan fark istatistiksel
olarak anlamh saptanmistir. Bizim c¢alismamizda kiz 6grencilerin JSPE-S
toplam puani 102,81 olup, “perspektif alma” alt boyut puani 45,94, “sefkatli
bakim” alt boyut puani 45,70 ve “hastanin ayakkabisini giyme” alt boyut puani
11,16 olarak saptanmis olup erkeklerin puanindan (sirasiyla: (98,62), (45,94),
(45,70), (11,16)) daha yuksek bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir. Genel olarak, kadinlar daha empatik olarak gosterilirken,
erkekler daha az duygusal ve daha biligsel olarak tasvir edilmektedir. Bazi
yazarlar, erkekler ve kadinlar arasinda empatide gézlemlenen bu davranigsal
ve sinirsel farkliliklarin bazilarini besleyebilecek sosyal, baglamsal ve kilturel
etkilerin olabilecegini gdstermistir (133). Roter ve ark. tarafindan cinsiyetin
tibbi iletisimi nasil etkiledigini belirlemek igin yapilan ¢alismada; kadin birinci
basamak hekimlerinin, erkek meslektaslarina gore daha uzun ziyaret suresine
sahip olan daha fazla iletisim kurdugu ve daha hasta merkezli oldugu
sonucuna variimistir. Roter ve ark. bunun nedenlerinden birini: “Sozel olmayan

iletisimde kadinlarin erkeklere gére ¢ok daha sicak ve guglu bir tarza sahip
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olduklari bildiriimektedir.” seklinde acgiklamiglardir (134). Kadin hekimlerin,
hastalarinin  psikolojik durumlarini ve sosyal c¢evrelerini daha fazla
onemsediklerini; erkek hekimlerin ise biyomedikal konulara daha fazla 6nem
verdiklerini soyleyebiliriz.

Literatirde tip fakulltesi o6grencilerinin tercih etmeyi duslindugu
uzmanlik alanlari gruplandirilarak (insan odakli-teknoloji odakli veya cerrahi-
dahili) incelendiginde; Hojat ve ark. tarafindan yapilan galismada dabhili
uzmanlik alaninda gorevli hekimlerin empati duzeyi cerrahi uzmanlhk dalinda
gorevli hekimlere gore daha ylksek bulunmustur (101). Chen ve ark.
tarafindan yapilan galismada 6grencilerin uzmanlik tercihlerine gére JSPE-S
skorlar1 kargilastinldiginda insanlarla temasin daha fazla oldugu branglari
tercih edenlerin puanlari anlamli derecede daha yuksek bulunmustur (135).
Ulkemizde Teke ve ark. tarafindan yapilan galismada dahili bilim tercih etmeyi
dusunenlerin empati seviyesi, cerrahi bilim tercih etmeyi disunenlere gore
anlamli olarak yuksek bulunmustur (136). Bizim calismamizda literature
paralel olarak; dahili bilimleri tercih etmeyi dusinen o6grencilerin JPES-S
toplam puani (105,00), cerrahi bilimleri tercih etmeyi disinen 6grencilerin
puanindan (94,89) yuksek saptanmistir. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,000). Uzmanlikta tercih edilmesi distntlen branslara gore
alt dlgek puanlan kiyaslandiginda; tim alt dlgeklerde dahili bilimlerin puani
cerrahi bilimlere gore daha yuksek olup, istatistiksel olarak “hastanin
ayakkabisini giyme” alt boyutu hari¢ (p=0,130) hepsi anlamli bulunmustur.
Empatisi erkeklere oranla daha ylksek olan kiz égrencilerin dahili bilimleri,
erkek ogrencilerin de cerrahi bilimleri tercih etme dusunceleri daha fazla
oldugu igin bu sonuglarin ¢gikmasi olagandir. Dahili bilimleri tercih etmeyi
distnen o6grencilerin (%58,5), cerrahi bilimleri tercih etmek isteyenlerden
(%41,5) sayica fazla olmasi sonuglarimizi etkilemis olabilir. Cerrahi bilimlerin
egitim ve oOgretiminin uzun olmasi, ¢alisma saatlerinin belirsizligi ve uyku
yoksunlugu gibi c¢esitli stresli yonleri, ayrica teshis igin teknolojiye bagimhlik,
daha kisa hasta yatis sureleri ve sinirl yatak basi etkilesimleri empatide
azalmaya neden olabilir. Ayrica Aile Hekimligi (%13,3), Ruh Saghgdi ve

Hastaliklari (%7,5) ve I¢ Hastaliklar (%6,6) branslarinin  6grencilerin
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uzmanlikta en fazla tercih etmek istedikleri branslar oldugunu géz éninde
bulundurursak o6grencilerin ilgisinin insanlarla temasin fazla oldugu dahili
bilimlere kaydigi soylenebilir. Ayrica Aile Hekimligi ile Ruh Saghgi ve
Hastaliklarinin, 6grencilerin uzmanlikta en ¢ok istedikleri (%20,8) brang olmasi
da sonuglarimizi etkilemis olabilir. Calismalarda, aile hekimligi ve ruh sagligi
hastaliklari gibi uzmanlik dallarinin empati duzeyi diger branglarla
kiyaslandiginda yiiksek bulunmustur. Ornegin; Hojat ve ark. tarafindan yapilan
calismada psikiyatristler en ylksek empati skoruna sahipken, aile hekimligi
doktorlarinin empati skorlari ile arasinda anlamh fark bulunamamistir (94).
Truax ve ark. tarafindan yapilan baska bir ¢alismada farkli meslek grubu
calisanlarinin (Ust dizey yonetici, egitimci, avukat, rahip, hemsire, aile hekimi,
ruh saglhgi uzmanlari) empati duzeyleri karsilastiriimis ve aile hekimlerinin
empati dizeyleri diger meslek gruplarindan ylksek bulunmustur (137).
Yapilan birgok c¢alismada aile hekimligi doktorlarinin, diger uzmanlik
dallarindaki meslektaslariyla kiyaslandiginda empati dizeyi daha yuksek ve
daha c¢ok hasta yonelimli olduklari sonucuna variimistir (110,120,135). Bu
calismalara gore aile hekimlerinin biyopsikososyal yaklasimi daha fazla
uyguladigi sonucuna varabiliriz. Aile hekimligini, aile hekimliginin “birinci
basamak yonetimi, kisi merkezli bakim, spesifik problem ¢cézme becerisi,
kapsamli yaklagim, toplum yonelimi olma ve butincul yaklasim” olarak
tanimlanan alti temel yeterliliginden bagimsiz dusundugumuzde teknolojik
imkanlarin hastane sartlari kadar ileri dizeyde olmamasi ve istenebilecek
laboratuvar tetkiklerinin sinirli olmasi nedeniyle biyomedikal yaklagimin
uygulanmasina uygun bir uzmanlk dali olmadigi asikardir (138). Bu sartlar
nedeniyle de aile hekimleri, biyopsikososyal yaklagimi diger bolimlerdeki
hekimlerden daha fazla uyguluyor olabilir.

Calismamiza katilan égrencilere biyopsikososyal yaklagimin tanimi ve
bilme durumu sorgulandiginda égrencilerin %33,2’si tanimi bildigini, %50’si
kismen bildigini ve %16,8'i bilmedigini belirtmiglerdir. Biyopsikososyal
yaklasimin tanimina verilen cevaplara bakildiginda ise buylik c¢ogunluk
(%26,5) “Kisiyi hem biyolojik hem psikolojik hem de sosyal agidan

degerlendirmektir.” cevabini verirken, benzer oranda (%23) “Butuncul
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yaklasim demektir.” cevabini vermistir. Biyopsikososyal yaklasimin genel
gecer bir tanimi olmadigi i¢in “Hi¢ bir sey ¢agristirmiyor.” yaniti (%3,1) haric
verilen tum cevaplar dogru olarak kabul edilebilir. Calismaya katilan
ogrencilerin buyuk ¢gogunlugunun biyopsikososyal yaklasim hakkinda bir fikri
oldugu gorulmusgtur.

Calismaya katilan 6grencilerin biyopsikososyal yaklasim konusunda
egitim alma durumu sorgulandiginda buyuk ¢ogunlugunun (%73) tip egitimi
mufredatinda yer alan egitimlere katildiklari belirlenmistir. Tip egitim hayati
boyunca biyopsikososyal yaklasim konusunda egitim alan o&grencilere
faydalandiklari dersler soruldugunda buydk kismi (%65) bu kavrami aile
hekimliginde anlatilan derslerde kavradiklarini belirttiler. Aile hekimliginde
yapilan derslerin hem teorik hem de film izlettirilerek yapilmasi ve 6gretim
elemanlarinin diger konulari anlatirken biyopsikososyal yaklasima vurgu
yapmalarinin bu sonuca katkisi oldugu dusundlebilir. Uluslararasi tip egitimi
kuruluslar, tip fakultesi 6grencilerinin tglincu basamak saglik hizmetlerine ek
olarak birinci ve ikinci basamak saglik merkezlerinde de egitim almasi
gerektigini vurgulamaktadir. Birinci basamak temelli tip egitimi; temel, pratik,
bilgi ve becerileri edinmenin yani sira nifusun saglik ihtiyaclari ve talepleri
hakkinda bilgi edinmek igin iyi firsatlar saglar. Akdeniz ve ark. tarafindan
yapilan empatik hekimlerin galistidi birinci basamak saglik merkezlerindeki
altinci sinif 6grencilerinin egitim ortamina iligkin algilarinin degerlendirildigi bir
calismada, ogrenciler empati konusunda ¢ok sey ogrendiklerini belirtmiglerdir
(139). Aile hekimligi stajlarinin lisans tip egitimindeki etkisine iliskin yapilan
sistematik incelemede, 6grenciler tarafindan oldukga deger verildigini ve genel
olarak iyi kabul edildigini, hatta aile sagligi merkezinde ¢alisan aile hekimi ve
hastalari icin faydali oldugunu bulmustur. Ogrenciler, aile hekimligi stajlarinda
hem egitim igeriginden, hem de 6gretme ve 6grenme surecinden memnun
olduklarini bildirmistir. Ogrenciler tarafindan belirtilen baslica katkilar: “Kronik
hastalik bakimi ve koruyucu saglik hizmetlerine iligkin ziyaretler dahil olmak
uzere Kkarsilasilan yaygin Kklinik deneyimlerin gesitliligini gormek, tibbi
uygulamanin organizasyonel ve ticari yonlerine agina olmak, hasta bakimina

biyopsikososyal bir yaklagim gelistirmek, hastaya bir hastalik olarak degil aile
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ve toplum baglaminda bir butin olarak bakmak.” olarak siralanmistir (140).
Universitemizdeki tip fakiltesi son sinif 6grencileri egitimlerinin son yilindaki
aile hekimligi stajindan; sigara birakma polikliniginde hasta takibi ve
motivasyonel gorusmeyle, egitim aile saghgr merkezinde gézlemleme firsati
bulduklari hekim-hasta iligkisi ve klinik egitimle, yine bu dénemde aile hekimligi
disiplini konusunda anlatilan teorik derslerle 6nceki donemlerde ogrenilen
biyopsikososyal yaklasima dair bilgilerini pekistirme firsati saglayip fayda
gormus olabilirler. Aile hekimligi stajinin, saglik ve saglik hizmetlerine butuncul
bakis agisiyla bakabilen, iletigsim becerileri kuvvetli doktorlarin yetistiriimesinde
onemli katki sagladigini soyleyebiliriz.

Ogrencilerin aile hekimliginde biyopsikososyal yaklasim konusunda
katildiklari dersler gruplandiriidiginda; %17,7’si film izletilerek yapilan,
%24,3’U teorik olarak anlatilan ve %23,5’i her iki derse de katilim géstermigtir.
Ogrencilerin aile hekimliginde katildiklar derslere gore 6lgek puanlari (HHYO,
JSPE-S) kiyaslandiginda; en az puani teorik olarak anlatilan derse katilim
gOsteren ogrenciler, en fazla puani ise her iki derse de katllan 6grenciler
almistir. istatistiksel olarak kiyaslandiginda dgrencilerin katilim gosterdigi aile
hekimligi dersleri ile JSPE-S toplam puani, “perspektif alma” alt boyutu,
“hastanin ayakkabisini giyme” alt boyutu ve HHYO “bakim” alt boyutu puanlari
arasinda anlaml farklihk saptanmistir (sirasiyla p=0,027; p=0,026; p=0,017;
p=0,029). Film izleme ve teorik dersler kiyaslandiginda, 6grencilerin empati
dizeyinin yuksek olmasi ve hasta yonelimli olma acisindan en fazla fayda
saglayan dersin film izletilerek yapilan ders oldugu sonucuna varabiliriz.

Profesyonellik, uzun zamandir tip fakultesi boyunca her tip mezunu
ogrencinin gelistirmesi gereken yeterliliklerden biri olarak degerlendirilmigtir.
Ancak profesyonelligi egitmek ve degerlendirmek her zaman zor olmustur. Tip
fakulteleri, profesyonelligi farkli bir ilke unsuru olarak mufredatlarina danhil
etmigtir. Profesyonellik egditimiyle ilgili mevcut yontemler arasinda; resmi
didaktik 6gretim, atolye calismalari, moduller, probleme dayali 6grenme, rol
oynama ve simule edilmig hastalar bulunmaktadir. Bunlara ilave olarak filmler
araciligiyla 6grenmenin baska bir etkili yaklagim oldugu kanitlanmistir. Son

yilllarda, uzun metrajli filmleri 6grencilerin profesyonelliklerini artirmaya
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yardimci olacak bir ara¢ olarak kullanmay1 amaglayan ve bir 6grenci projesi
olan “sinema egitimi” (cinemeducation) kavrami ortaya ¢ikmistir (141). Filmler,
sunduklari tekrarlanabilir gelistiriimis senaryolar ile odaklanmis, bagimsiz
olarak 6grenci 6grenimini saglayan kontrollt bir ortam bigimidir. Ayrica filmler,
aktif bir 8grenme surecinin pargasi olan tartismalari ve yansimalari tesvik eder.
Ogrenciler; hasta ve yakinlarinin bakis agisindan, hekimlerin bakis agisina
kadar bir¢ok farkli perspektiften yasanilan klinik durumu degerlendirme firsati
elde eder. Sinema egitiminin Ozellikle; iletigsim, palyatif bakim, etik konular,
profesyonellik, aile hekimligi dinamikleri ve doktor-hasta iligkisi alanlari olmak
Uzere biyopsikososyal yaklagimi 6gretmede faydal oldugu bulunmustur (142).
Aile hekimligi cok kapsamli bir disiplin oldugu i¢in tek bir yontemle égretiimesi
zordur. Aile hekimliginde film izletilerek yapilan derslerin, en etkin 6grenme
yontemlerinden oldugu belirlenmigtir (143). Bizim calismamizda ogrenciler
biyopsikososyal yaklagim konusunda; film izletilen derslerden, teorik derslere
gore daha fazla fayda gormastur.

Calismamizda, biyopsikososyal yaklagim konusunda egitime katiima
ve kendini yeterli bulma durumuna gore Olgeklerden alinan puanlar
kiyaslandiginda, bu alanda egitim alanlarin ve kendini yeterli bulan
ogrencilerin puanlari daha yuksek bulunmustur. Tum Olgeklerde ve alt
boyutlarla kiyaslandiginda anlamli derecede farkhlik elde edilmigtir.
Biyopsikososyal yaklagim konusunda egitim alan 6grencilerin daha empatik ve
daha hasta yonelimli olmasi bu kavrami bildikleri icin beklenen bir durumdur.
Biyopsikososyal yaklagim konusunda kendini yeterli bulanlarin hemen hemen
hepsinin (%88,5) bu konuda egitime katildiklari i¢in kendilerini yeterli buldugu
soylenebilir. Fakulltemizde verilen biyopsikososyal yaklasim konusundaki
egitimlerin 6grencilerin bilgi, beceri ve tutumlari tzerinde olumlu etkisi oldugu
calismanin sonuglarina bakarak soylenebilir. Ancak mufredattaki bu egitimler
hicbir zaman nihai olmamali, ginimuizun ihtiyaclarina goére gerektiginde
yeniden sekillenmelidir.

Calismamiza katilan ogrencilerin JSPE-S ve HHYO'den aldiklari
puanlar incelendiginde iki degisken arasinda anlamli derecede, pozitif yonde
ve orta duizeyde iligki oldugu saptanmistir (r(226)=0,54, p<0,01). Bu durumun
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hem empatinin hem de hasta merkezli tutumun tip egitiminde islenmesinden

kaynaklandigini soyleyebiliriz.
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6. SONUC VE ONERILER

GunUumuzde ortalama bir doktor, bedensel hastaliklarin teknik
yonleriyle basa c¢ikmak igin etkileyici yeteneklerle resmi tip egitimini
tamamlamaktadir. Ancak, hastaligin insani tarafiyla ilgilenme ve hasta bakimi
s6z konusu oldugunda o6grencilerin, tip fakultesine girdigi yerel yetenek ve
kisisel Ozelliklerden biraz daha fazlasini gostermesi gerektigi yapilan
calismalar sonucunda bilinmektedir. YUzyilin basindan beri kiimulatif olarak
artan; insan davranisina iliskin énemli bilgiler, daha etkili hasta bakimi ve
saghk bakimi elde etmek igcin uygulamalarin neler olabilecegi doktorlar
tarafindan buyuk olgclde bilinmemektedir. Psikososyal kaygilari duyarli ve
batunlestirici bir sekilde 6zumsemek igin bir hekimin sosyal ve davranis
bilimlerinde saglam bir bilgi tabanina sahip olmasi gereklidir. Hekim her
hastayi; kendi gegmisi, sosyal gevresi, egitim duzeyi, maddi durumu, kulttrel
cesitliligi, toplumdaki yeri, meslegi, kisisel hassasiyetleri ve sorunlari ile farkli
bir birey olarak kabul etmelidir. Geleneksel tip egitimi siklikla bu yaklasim igin
yeterli olmamaktadir. Klinik uygulamada hekimler biyomedikal modelin
kisitlayici yaklasimindan uzaklasarak biyopsikososyal modele y6nelip daha
kapsamli bir yaklasim benimsemelidir (8). Bu nedenlerle, tip fakultesinden
mezun olacak 6grencilerin uzmanlik egitimine baslarken biyopsikososyal
yaklasim ile ilgili yeterli bilgi ve donanima sahip olmasi saglanmalidir (19).
Boylece 6grenciler hasta-hekim iliskisinde hasta merkezli tutumu benimserken
ogrencilerin empati duzeyleri de yukselmis olur.

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi'nde egitim alan tip fakiltesi
son sinif 6grencilerinin; biyopsikososyal yaklasim bilgisinin sorgulanmasi, bu
bilgileri hangi ders ve stajlarda kazandiginin ogrenilmesi, hasta merkezli
yaklasim ve empati dizeylerinin  degerlendiriimesini amagladigimiz
calismada; genel olarak, tip faklltesi son sinif 6grencilerinin hasta-hekim
iligkisinde “hekim merkezli” tutum gosterdigi ve empati duzeylerinin nispeten
olumlu oldugu sonucunu gorduk. Toplam 6lgek puanlarindan ziyade, gogu alt

boyut dlgedindeki ortalama puanlar diger ¢alismalarla kiyaslandiginda daha
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yiksek bulunmustur. Ogrencilerin blyik kismi biyopsikososyal yaklasim
konusundaki egitimlere katilmis bu 6grencilerin biyopsikososyal yaklasim
konusunda kendilerini daha yeterli buldugu ve biyopsikososyal yaklagsimin
tanimini daha ¢ok bildikleri géraimustur. Calismamizdaki kiz 6grencilerin hem
egitime katilma orani hem de Olgeklerden aldiklari puanlar daha yuksek
bulunmustur. Uzmanlik yapmak istedikleri brans olarak “dahili” bilimleri tercih
etmeyi dusunen ogrencilerin, “cerrahi” bilimleri tercih etmeyi digtnenlere gore
hasta-hekim iligkisinde daha hasta merkezli olduklari ve empati dizeylerinin
daha yuksek oldugu sonucuna varilmistir. Biyopsikososyal yaklasim
konusunda egitime katilan 6grencilerin, tum olgeklerden aldiklari puanlarin
daha yiksek oldugu belirlenmistir. Ogrencilerin biyopsikososyal yaklagim
konusunda aile hekimligi derslerinden ciddi fayda gordigu saptanmigs olup aile
hekimligi dersleri icerisinde de en faydal olan dersin “film izletilerek” yapilan
ders oldugu belirlenmigtir.

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi mifredatina; profesyonellik,
biyopsikososyal yaklasim ve hasta-hekim iligskisi gibi konularin entegre
edildigini ve bu konudaki verilen egitimlerin etkili oldugunu soylemek
mumkuanddar.

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi 3.sinif programina 2018-2019
egitim ogretim yilinda eklenen “makrosistem” kurulunda 6grencilerin klinik
ortama erken girmeleri ile birlikte disiplinlerden bagimsiz verilmesi hedeflenen
anamnez ve fizik muayene egitimi, mesleki oryantasyon, ekip ¢alismasi ve
ekibin taninmasi, saglk hizmet sunumunun tanitilmasi ile gerek meslek
gerekse klinik oryantasyon amaglanmaktadir. Bu sayede 6grenciler bir sonraki
donemde klinik stajlarina bagladiklarinda profesyonel tutum kazanmaya agik,
hasta ile daha guvenli bir iligki icinde ve ekip ¢alismasina uyumlu hale
geleceklerdir. Bizim c¢alismamizdaki tip fakiltesi son sinif égrencilerine
yetismeyen;  fakat  Universitemizin  entegre  eg@itim  modelindeki
profesyonelizmin ve klinige uyum icin farkh bir model olan “makrosistem”
kurulunun 2018-2019 Do6nem-3 ogrencilerinden itibaren uygulanmaya
basladigi dustnullrse gelecek yillarda hem hasta merkezlilik hem de empati

dizeyi konusunda daha da iyi sonuclar almak mumkin gorinmektedir.
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Calismanin sonuglarina gore; tip fakultesi son sinif 6grencileri aile
hekimligi stajindaki egitimlerinden biyopsikososyal yaklasim konusunda fayda
goérmastur. Bu egitimler 6grencilerin empati dizeyini artirmis ve hasta merkezli
tutumlarini gelistirmistir. Bu her ne kadar yeterli gorinse de ogrencilerin
hastanede gecirdikleri stire boyunca guncel 6gretim teknikleri ile (film izletme,
standart/simile hasta uygulamalari, profesyonelizm ve refleksiyon egitimleri
vb.) saglik hizmetlerindeki isleyis, hem meslektaslariyla hem de hastalarla
kurulan iletisimin 6nemi ve biyopsikososyal yaklagsim kavrami gibi konular
islenmelidir.  Profesyonelizm, empati, hasta merkezli yaklasim ve
biyopsikososyal yaklagimin hem ogretilebilir hem de olgulebilir oldugu yillar
oncesinde anlagiimasina ragmen tip fakulltelerinde bu konulara yeterince
deginiimemektedir. Mezuniyet oncesi tip egitiminde kazandiriimasi gereken
bircok yeterlilik mevcuttur; ancak gerek kendi gerekse toplumdaki bireylerin
sagligi Uzerinde buyuk rol oynayacak yarinin doktorlarini yetistirirken
biyopsikososyal yaklasim gibi kavramlarin 6gretilmesi elzemdir.

Yarinin doktorlarinin geleneksel tip egitiminde &grendiklerine
ilaveten, sosyal ve davranis bilimlerinde saglam bir bilgi tabanina sahip olmasi
gerekir. Bu nedenle, tip fakultesi mifredatinin davranissal ve sosyal bilimler
icerigini  gelistirmek; mufredatta hasta-hekim iligkisine, empatiye,
profesyonelizme, koruyucu hekimlige ve biyopsikososyal yaklasima

oldugundan daha fazla yer verilmesi gerekmektedir.
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Sevgili katihmailar,

Biyopsikososyal yaklagim konusunda egitim alan tip fakiiltesi son sinif dgrencilerinin, hasta
hekim yénelimi ve empati diizeylerinin incelendigi tez calismamiz iin diizenlenen ankette,
kimliginizi belli edecek hicbir soru bulunmamaktadir. Anketimizin tamamlanma siiresi

yaklasik 15 dakikadir. Anketimize katilmayi kabul ettiginiz ve isbirliginiz igin tesekkiir ederiz.

Form No:

1- Cinsiyetiniz: 1. Erkek [_] 2.Kadin[]

2- Yasiniz:

3- Medeni durumunuz: 1. Evli[ ] 2. Bekar [ ]

4- Tp fakilitesi sonrasi uzmanlk yapma diisiinceniz var mi? (Cevabiniz hayir ise 6. Soruya
gegebilirsiniz)
1.Evet[ ] 2. Hayir[]

5- Uzmanlik yapmak istediginiz brans nedir? (litfen bosluga yaziniz)

6- Biyopsikososyal yaklasim kelimesinin tanimini biliyor musunuz?
1. Evet[] 2. Hayir[] 3. Kismen [}

7- Biyopsikososyal kelimesi size neyi cagristinyor? (Liitfen bosluga yoziniz)

8- Daha dnce biyopsikososyal yaklasim konusunda herhangi bir egitime/kongreye katildiniz mi?
1. Higbir zaman katilmadim i)
2. Tip egitimi miifredatinda yer alan derslere katildim O
3. Biyopsikososyal yaklasimin anlatildigi kongreye katildim []

9- Tip egitimi miifredatinda yer alan derslere katilim gésterdiyseniz hangi dersler biyopsikososyal
yaklagim agisindan sizin iin fayda sagladi?
1. Aile hekimliginde film izletilerek yapilan dersler O
2. Aile hekimliginde anlatilan teorik dersler
3. Diger stajlarda verilen biyopsikososyal egitim (Liitfen hangi dersler ve stajlar belirtiniz)

10- Biyopsikososyal yaklasim hakkindaki bilginizi yeterli buluyor musunuz ?
1. Buluyorum [] 2. Kismen buluyorum [] 3. Bulmuyorum O uﬁ”ﬁm;
Kiinik Ar’:nmnalar Etik Kuruly

?{s kz%l}
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Asagida hekimler, hastalar ve saglik hizmetlerine iliskin kisilerin disinceleri ile ilgili ifadeler yer
almaktadir. Her bir ifadeyi okuduktan sonra size uyma derecesini gore sag taraftaki kutucuklardan
birini isaretleyerek belirtiniz.

9-Hasta-Hekim Yénelim Olegi [Tiirkce Uyarlamasi (PPOS-TR14)]

Bu dlcekte hasta-hekim goriismesi ile ilgili gdriis ve tecriibelerinizin belirlenmesi amaclanmaktadir.
Veriler yalnizca bilimsel amagla kullanilacaktir.

I I I I
FEELEEEHEE
EEE | =E o _g* £ 55
w S S = S 2| WS
g 8|l el
1 | Muayene sirasinda neyin konugulacagina hekim karar
vermelidir.
2 | Gunimiizde saghk hizmetlerinin birey merkezli olmaktan
uzaklasmasi, tip alanindaki ilerlemeler icin denmesi gereken
kiiciik bir bedeldir.
3 | Hastalar hekimlerine giivenmeli ve kendi baslarina saghk
durumlar: hakkinda bilgi edinmeye calismamalidiriar.
4 | Hekimler hastalarina 6zgegmisleri hakkinda cok soru
sorduklarinda, onlarin &zel hayatina gereginden fazla karigmis
olurlar
5 | Eger hekim tani ve tedavide gercekten iyi ise, hasta ile nasil bir
iliski kurdugunun bir 6nemi kalmaz.
6 | Pek gok hasta yeni bir sey 6grenmiyor olsa bile soru sormaya
devam eder.
7 | Hekimler hastalara kendileri ile esit gii¢ ve konumda olan biri
gibi davranmalidirlar.
8 | Hastalar genellikle sagliklari hakkinda bilgi verilmesi yerine, iyi
olduklarina dair giivence verilmesini isterler.
9 | Hastalarina kargi agik s6z1i ve samimi davranan hekimler
genelde basaril olamazlar.
10 | Hastanin hekimi ile hemfikir olmamasi, ona giiven ve saygi
duymadigimin bir gostergesidir.
11 | Hastanin yagam tarzi ve degerleri ile uyusmayan tedavi plani
basaril olamaz.
12 | Hasta yetkinin her zaman hekimin elinde oldugunun farkinda
olmahdir.
13 | Hastay: tedavi etmek icin onun kiiltiirel altyapisini ve gegmisini
bilmek o kadar da dnemli degildir.
14 | Hastalarin kendi baglarina tibbi bilgiler edinmeleri, genellikle
yardimci olmaktan gok onlarin kafalarimi kanistirir.
m”lgkﬂbll

T
Klinik 'prmslnr Etik Kuruly
tarafi onaylanmigtir
Tarh :2%.(2,201
KararNo * 207202 3/4Q
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10- Jefferson Doktor Empati Olgegi (Ogrenci Versiyonu) =

Bu dlcekte hasta-hekim goriismesi ile ilgili goriis ve tecriibelerinizin belirlenmesi amaclanmaktadir.
Veriler yalnizcabilimsel amagla kullanilacaktir.

Asagida cesitli durumlara iliskin ifadeler bulunmaktadir.
Liitfen ifadeyi okuduktan sonra size uyma derecesini sag §| g el & g
taraftaki kutucuklardan birini isaretleyerek belirtiniz. ge| 8| &F 3| 2|23
. c = = c X
TE|E|g8ElE|82( 2|52
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1 | Hastalarile olan iletisimimde en 6nemli nokta, hasta ve
yakinlarinin duygularini anlamamdir.
2 | Hastalarimin beden diline dikkat ederek zihinlerinden
neler gecirdiklerini anlamaya galiginm.
3 | Tibbi tedavide empatinin, 6nemli bir tedavi edici faktér
olduguna inaninm.
4 | Hekim olarak tedavi etmedeki yetenegim, empati olmazsa
sinirh kalir.
5 | Hastalarimin neler hissettiklerini anlamam, uygulanacak
tedaviyi giivenli bir sekilde kabul etmelerinisaglar.
6 | Hastalarimin neler hissettiklerini anladigimda, onlar da
kendilerini daha iyi hissederler.
7 | Hekim - hasta iligkisinde sozlii iletisim kadar hastanin
beden dilini anlamanin da 6nemli oldugunudiisiiniiyorum.
8 | Hastalarima tibbi tedavi uygularken, kendimi onlarin
yerine koymaya caliginm.
9 | Mizah anlayisina sahip olmanin, daha iyi bir klinik giktiya
katkisi oldugunu diigiiniiyorum.
10 | Daha iyi tibbi bakim sunabilmek igin hastalarim gibi
disinmeye ¢alisinm.
11 | Hastalar ancak tibbi tedavi ile iyilestirilebilirler, dolayisiyla
onlarla duygusal bir yakinlik icerisinegirmenin yeri yoktur.
12 | Hastalarimin kisisel deneyimlerini dikkate almamin
tedavinin etkinligi ile ilgisi yoktur.
13 | Hastalarimla goriisiirken, dykiilerini alirken duygularina
dikkat etmeye calismam.
14 | Tibbi hastaliklarin tedavisinde duygunun yeri olmadigina
inaninm.
15 | Hastalanim ve yakinlanyla gok fazla samimiyet kurarak
bana yaklagmalarina izin vermem.
16 | Hastalarim ve yakinlarinin ne hissettiklerini anlamanin,
tibbi tedavi ile ilgisi olduguna inanmiyorum.
17 | Tibbi olmayan literatiirleri okumaktan ve sanatla
ilgilenmekten hoglanmam.
18 | Hastalarin fiziksel sikayetlerini anlamak igin, giinlik
yasamlarinda neler oldugunu sorgulamak 6nemsizbir
faktordiir.
19 | Olaylara hastanin bakis agisindan bakmak benim icin
zordur.
20 | Insanlar birbirinden farkli oldugu igin, hastalarimin bakis
agisindan olaylara bakmak benim igin hemenhemen
miimkiin degildir. )
Tip Fakihtesi
ldltn.fk Amnumhrlfg'(‘ :::w_,

Tarih LBIALWB
“arar No ‘25-20_23/{r§ >
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EK-3: Bilgilendirilmis Gonullii Olur Formu

UUTIP FAKULTESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU
BILGILENDIRILMi$ GONULLU OLUR FORMU

(ANKET ARASTIRMALARI i(;iN)
Dok.Kodu : FR-HYH-22 lIk Yay.Tarihi  : 04 Ocak 2010 Sayfa
Rev. No : 02 Rev.Tarihi : 26 Subat 2014 171

LUTFEN BU DOKUMANI DIKKATLICE OKUMAK iCIN ZAMAN AYIRINIZ

Sizi Prof. Dr. Zileyha ALPER tarafindan yurltllen yaritilen “Biyopsikososyal yaklagim
konusunda egitim alan tip fakiiltesi son sinif ogrencilerinin hasta hekim yénelimi ve empati
dizeylerinin degerlendirilimesi” baslikli ankete dayall bir aragtirmaya davet ediyoruz. Bu
aragtirmaya katilip katiimama kararini vermeden 6nce. arastirmanin neden ve nasil
yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi buyiik 6nem
tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice okumak icin zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri
aileniz ve/veya yakinlariniz ile tartiginiz. Eger anlayamadiginiz ve sizin icin acik olmayan
seyler varsa, ya da daha fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Bu anket calismasina katiimak
tamamen géniillilliik esasina dayanmaktadir. Calismaya katimama hakkina sahipsiniz.

Anketi yanitlamaniz, arastirmaya katilim icin onam verdiginiz biciminde yorumlanacaktir.

Size verilen anket formlarindaki sorulari yanitlarken kimsenin baskisi veya telkini altinda
olmayin. Bu forml;Tdan)elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacaktir

Arastirmanin Amaci:

Biyopsikososyal yaklagim, hasta merkezli bitinctl bir modeldir. Bu yaklagim, ginimuzde genel
toplumda merak edilen ve saglik profesyonellerince de tartisilan konulardan biridir Tip egitimi, saghk
sistemi ile karsilikli etkilesim icerisindedir. Aile hekimligi, saglik sistemindeki toplumun gereksinimlerini
tip egitimine tagimistir. Egitimlerinin son yillarinda tip fakultesi 6grencilerinin, hastalarin sadece
hastaliklariyla ilgilenmek yerine hasta merkezli olup hastalar butin yonleriyle ele alma, hastalarla
empati kurup onlar igin en iyiye birlikte karar verme becerilerini de kazanmasi gereklidir. Bu galismada;
gerek kendi gerekse toplumdaki bireylerin sagligi (zerinde boyiik rol oynayacak hekim adaylarinin
biyopsikososyal yaklasim bilgisinin saptanmasi, hasta merkezli yaklasimi ve empati dizeylerinin de
degerlendiriimesi amaglanmistir.

izlenecek Olan Yéntem ve Yapilacak islemler:

Aragtirmamiz baglica 4 bolumden ve 44 sorudan olusmaktadir. llk bslumde katilimcalarin genel
sosyodemografik bilgileri; ikinci bolumde biyopsikososyal yaklagim ile ilgili tanimlama ve egitim
deneyimleri ile ilgili sorular; Ggiincii bolimde hasta-hekim yonelimine iligkin tutumlanini olgen sorular,
ve son olarak dérdincl bolimde empati becerilerini dlgmeye yonelik sorular bulunmaktadir,
Aragtirmada dogru ve glvenilir bir sonuca ulagabilmek agisindan anket sorularinin tam olarak
cevaplanmasi gok dnemlidir; istenen bilgilerin anket tizerinde eksik girilmesi gegersiz olmasina neden
olacagindan dolay! tum 6nermelerin yanitianmasi gerekmektedir. Anketin dolduruimasi yakiasik 15
dakikay! almaktadir

Arastirmanin Siiresi: 3 ay et
e K
Katilmasi Beklenen Goniillii Sayisi: 330 Tarh 2 W7 VR o

“arar No - QQ:)_Q_Z 3 /‘(O

Aragtirmanin Yapilacag: Yer(ler): Bursa Uludag Universitesi Tip Fakultesi Saglik Uygulama 7~
ve Arastirma Merkezi

Arastirmaya Katilan Arastiricilar:
Prof. Dr. Zileyha ALPER / Aras. Gor. Dr. Muzaffer Onci DONMEZ / Prof. Dr. Yesim UNCU /

Prof. Dr. Alis OZCAKIR

Calismanin adi: Biyopsikososyal yaklagim konusunda egitim alan tip fak(ltesi son sinif 8grencilerinin hasta hekim
yonelimi ve empati dizeylerinin degerlendirilmesi
Tarih: 16/12/2020
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9. TESEKKUR

Uzmanhk egitimim boyunca, mesleki bilgi ve tecrubelerinden
faydalandigim, tim samimiyeti ile her zaman yanimizda olan ve destegini
bizden hi¢ esirgemeyen saygideger hocalarim Prof. Dr. Yesim UNCU, Prof.
Dr. Alis OZCAKIR, Prof. Dr. Zilleyha ALPER’e,

Calismamin planlanmasi ve yurutilmesinde bana her agidan yardimci
olan, yodun programi olmasina ragmen ilgi ve destegini hicbir zaman
esirgemeyen, engin bilgi ve tecribelerinden yararlandigim, her zaman sabirli
ve anlayigli olan, 6grencisi olmaktan mutluluk ve onur duydugum cok degerli
tez danisman hocam Prof. Dr. Zileyha ALPER’e,

Beraber uzmanhk egitimi aldigim ve dostluklarindan mutluluk
duydugum Uzm. Dr. M. Talha ARSLAN, Uzm. Dr. Hiiseyin SERINCAY, Uzm.
Dr. Fatih KARACIF, Dr. Murat KAYA, Dr. Erding SEVINC’e

Asistanlk surecinde birlikte calismaktan mutluluk duydugum degerli
asistan arkadaslarima,

Zor calisma donemimde bana her zaman destek olan, varliklariyla her
zaman yanimda hissettigim, fedakarlklariyla beni bu gunlere getiren,
sevgilerini ve yardimlarini asla esirgemeyen, omdarlerini gocuklarini
yetistirmeye adayan canim annem, babam ve kardesime,

Son olarak; tesekkurlerin en blylgunit hak eden, her zaman yanimda
olan, beni destekleyen, varligi benim icin zaruret olan canim esim Gizem
DARICI DONMEZ’e,

Sonsuz tesekkurlerimi sunarim.
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10. OZGEGMIS

@D /''"da @I tc dogdum. ilkdgretim egitimimi Nevsehir ilinde
tamamladim. Lise egitimimi Nevsehir Anadolu Ogretmen Lisesi'nde
tamamladiktan sonra 2011 yilinda Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip
Fakultesi’nde tip eg@itimime bagladim.

2017 yilinda mezun olduktan sonra Urgup Devlet Hastanesi Acil
Servisinde basladigim mecburi hizmet gérevimi yaklasik 1 sene surdirdukten
sonra 2018'de Uludag Universitesi Tip Fakiltesi'nde Aile Hekimligi Anabilim

Dalinda arastirma gorevlisi olarak gérevime bagladim.

101



