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OZET
Birinci Basamakta Saghk Hizmeti Alan Hastalarin Ego Durumlarina Gore

Ortak Karar Verme Beklentilerinin incelenmesi

Ortak karar verme (OKV), hastaya mevcut segeneklerin sunulmasi, bu
segenekler hakkinda detayli bilginin verilmesi ve karar verme siirecine hastanin aktif
katilimini kapsayan bir klinik yaklagimdir. Aile hekimligi ¢ekirdek yeterliliklerinden
hasta merkezli bakimin bir bileseni olan OKV’nin, birinci basamakta uygulanmasi
olumlu klinik ¢iktilar saglayacaktir. Ulkemizde ortak karar verme siirecinde hasta
perspektifine iliskin bir ¢alismaya rastlanmamistir. Bu calismanin amaci birinci
basamakta saglik hizmeti alma siirecindeki hastalarin ego durumlarina gore ortak
karar verme beklentilerinin incelenmesidir

Calisma, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali’na bagh Aile Sagligi Merkezleri’nde (ASM) gergeklestirilmistir. Arastirma iki
asamada son halini almistir. ik asamada, calismanin metodolojik ayag: kapsaminda,
ortak karar vermede hasta beklentilerine iliskin bir veri formu gelistirilmesi
hedeflenmis ve yapr gecerligi icin faktor analizi ve giivenirlik i¢in Cronbach alfa
katsayisi ile degerlendirilmis olan, Likert tipi 32 sorudan olusan ‘’Birinci Basamakta
Hasta Ortak Karar Verme Beklentisi Veri Formu’’ olusturulmustur. (Keiser-Meyer-
Olkin 0,986, Cronbach alfa 0,98) ikinci asamay1 teskil eden kesitsel analitik
arastirmada; %50 prevalans, %95 giiven diizeyi ve 0,05 hata pay1 ile belirlenen 402
kisilik 6rnekleme dahil edilen hastalara, “’Birinci Basamakta Hasta Ortak Karar
Verme Beklentisi Veri Formu’’, Ego Durumlar1 Olgegi ve Demografik Veri Formu
uygulanmistir. Verilerin degerlendirilmesi amaciyla; tanimlayict analizler, ki-kare
analizi gergeklestirilmis ve lojistik regresyon modeli olusturulmustur.

Birinci basamakta saglik hizmeti alan hastalarin ego durumlar1 ve ortak karar
verme  beklentileri  arasinda  anlamli  bir  istatistiksel iliski  ortaya
konamamistir.(p=0,567) Katilimcilara ait yas (p=0,020), meslek (p=0,020), aym
sehirde ikamet siiresi (p=0,014), kronik hastalik (0,010), dogum yeri (p = 0,027),
psikiyatrik hastalik (p=0,006), ayni evde yasayan kisi sayis1 (0,06) ve egitimi durumu
(p=0,039) gibi oOzelliklerin, ortak karar verme beklentisi lizerinde anlamli etkisi

oldugu ortaya konmustur. Lojistik regresyon analizi bulgularina gore, kisinin kronik



hastaliginin olmasi, olmayanlara gére OKV beklentisini 3,931 kat arttirmaktadir.
Bunun yaninda, kisinin psikiyatrik hastalik Oykiisiine sahip olmasi ise OKV
beklentisini 3,573 kat arttirmaktadir. Ayn1 evde 3 ve iizeri kisi ile yasanlarda OKV
beklentisi 2 ve 2’den az kisi ile yasayanlara gore 2,224 kat artmistir.

Birinci basamakta saglik hizmeti alan hastalarin ego durumlarina gore ortak
karar verme beklentileri degismemektedir. Arastirmanin ¢iktilar1 ele alindiginda,
birinci basamakta hastalarin ortak karar verme Dbeklentisinin, hastalarin
sosyodemografik 6zellikleri ile deg§ismekte oldugu saptanmistir. Ortak karar verme
ve psikolojik fenomenler arasindaki iliskinin anlasilabilmesi i¢in yeni arastirmalara
ihtiya¢ duyulmaktadir
Anahtar Kkelimeler: Birinci basamak, ortak karar verme, aile hekimligi, ego

durumlari, hasta merkezli bakim



SUMMARY

Patient Expectancy of Shared Decision Making According to Ego States in

Primary Care

Shared decision making (SDM) is a clinical approach that includes presenting
options to the patient, giving detailed information about these options, and actively
participating in the decision-making process. Implementation of SDM, which is a
component of family medicine core competencies, patient-centered care, will provide
positive clinical outcomes in primary care. In our country, no study on patient
perspective was found in SDM process. The aim of this study is to investigate the
SDM expectations of patients in primary care according to their ego status.

The study was conducted at Dokuz Eylul University Family Medicine
Centers (FMC). The research was carried out in two stages.. In the first phase, in the
scope of the methodological part of the study, it was aimed to develop a data form
related to patient aspects in SDM and it was evaluated with factor analysis for
construct validity and Cronbach alpha coefficient for reliability. A 32-likert-type
question about SDM was formed and validated as "Primary Care Patients’
Expectancy for Shared Decision Making Questionnaire. (Keizer-Meyer-Olkin 0,986,
Cronbach alpha 0,98)

A cross-sectional study was carried out in the second stage of the study, the
number of samples was determined as 402 patients with 50% prevalence, 95%
confidence level and 0.05 error margin. “’Primary Care Patients’ Expectancy for
Shared Decision Making Questionnaire’’, Ego States Scale (ESS) and demographic
data form were applied. The data of the study were analyzed by IBM SPSS
(statistical package for social sciences) 22.0 package program. In the statistical
evaluation of the data; descriptive analyzes (mean, standard deviation and
percentage), chi square analysis, and logistic regression were used.

There is no significant statistical relationship between the patients' ego states
and the expectations of shared decision making. (p=0,567). Patients’ age (p=0,020),
profession (p=0,020), inhabitancy period in recent location (p=0,014), chronic
disease (0,010), place of birth (p = 0,027), psychiatric disorder (p=0,006), number of
people living in the same house (0,06) and educational status (p=0,039) had a



significant effect on patient expectancy in shared decision making. According to the
logistic regression analysis findings, the presence of a chronic disease increases the
SDM expectancy by 3,931 times compared to the non-existent patients. On the other
hand, having a history of psychiatric illness increases the expectation of SDM 3.573
times. In those living with 3 or more people in the same house, the expectation of
SDM increased by 2,224 times compared to those living with 2 or less people.
According to the results of this study, it should be considered that SDM
expectancy of primary care patients is effected by socio-demographic characteristics
of patients and we need further researches to understand the role of psychological
phenomenons in SDM.
Keywords: Primary care, shared decision making, family medicine, ego states,

patient centered care



1. GIRIS

Aile Hekimligi; 6zgiil bir egitimi, uygulamasi ve aragtirma konular1 bulunan
bir tip disiplinidir ve ¢alisma ortami birinci basamaktir. Bu disiplinin uzmani olan
Aile Hekiminin mesleki niteliklerini belirtmek adina aile hekimligi c¢ekirdek
yeterlilikleri tanimlanmistir. Alt1 ana yeterlilikten bir tanesi ‘kisi merkezli bakim’
prensibidir. Bu ¢ekirdek yeterliligin tanimlanmig dort bileseninden biri de ortak karar
verme yaklagimidir. Boylelikle ortak karar verme tibbi etik ¢ercevesinde dogup, tiim
klinik disiplinler i¢in Onerilen bir siire¢ olmasinin yan sira, 6zellikle Aile Hekimligi
bransi ve birinci basamak saglik hizmetleri ortaminda etkin bir aygit olarak

benimsenmis ve bu tip disiplininin klinik metodolojisindeki yerini almistir. (1)

Ortak karar verme; hasta ve hekimin karsilikli bilgi aktarimi, degerler ve
oncelikler c¢ercevesinde konsensilis olusturmak amaciyla adim atarak, verilecek
kararda uzlastig klinik stirecin adidir. 1980’11 yillardan itibaren literatiirde sikca yer
alan bu kavram 6zelikle hasta 6zerkliginin korunmasi baglaminda deger kazanmustir.
Hastanin bilgilendirildigi, tedavi opsiyonlarinin paylasildigi ve hastanin karar verme
stirecine dahil edildigi kosullarda hasta memnuniyeti ve tedaviye uyumun yiiksek
oranlara ulastig1 belirtilmistir. (2)

Ortak karar verme siirecinin isletilmesi i¢in iyi bir hasta hekim iligkisinin insa
edilmesi sarttir; zira hasta ile tibbi durum paylasilmasi, hastanin hekim ile miizakere
icin ve karar verme siirecinde kendi perspektifini sunmasi adina cesaretlendirilmesi
gerekir. Bu gii¢lii iletisimin yapilandirilmasi adina, Berne’nin Transaksiyonel Analiz
yaklasimi yol gosterici olacaktir. Bu goriise gore birey cevresiyle 3 farkli benlik
durumu tizerinden etkilesim kurabilir. Bu durumlar; Ebeveyn tipi, Erigkin tipi, Cocuk
tipi olmak tizere ifade edilmistir. Ebeveyn tipi ego durumunda birey paylasim iliskisi
olmaksizin; smirlar, yasaklar, emir verir, yonlendirir ve kontrol eder. Erigkin ego
durumu ise bilgi ve 6ncelikleri paylasir, mantik ¢er¢evesinde is goriir. Cocuk tipi ise
eglenceyi On plana alir, yaraticidir, sezgileriyle hareket eder. Hasta-hekim iliskisinde
ortak karar vermeyi anlayabilmek adina gz oniinde bulundurmak gereken, hasta
ozerkligi ve bireyin iliskideki kaderini tayin hakki gibi kavrmlar; hasta ego durumu

gibi psikolojik fenomenlerin ortak karar verme siirecindeki 6nemine dikkat ¢eker. (3)



Ingiltere merkezli bir kamu saglik kurulusu olan, Ulusal Saglik Hizmeti
Enstitiisii 2016 yilinda yaymladigi raporunda etik, tibbi pratik ve medikolegal
yaklasim agisindan ortak karar verme siirecinin 6nemine vurgu yapmis ve ortak karar
vermenin klinik uygulamaya yerlestirilmesi agisindan ulusal bir proje baslatmstir.
Bu durumda Birlesik Krallik Yiiksek Mahkemesi’nin 2015 yilinda tiim ‘bedensel
biitiinliige yonelik miidahalelerde’ ortak karar verme prensiplerinin isletilmesi lehine
kararinin mevcudiyeti de 6nemli rol oynamaktadir. (4)

Ote yandan, birinci basamaktaki hasta goriismelerinde ortak karar verme
davranisinin %11°de kaldig1 ortaya konmustur. (5) Ortak karar verme siirecinin
pratikte diisiik siklikla uygulanmasinin ardinda yatan sebepler iizerine bir literatiir
bakis1 yapildiginda bazi hususlar 6n plana ¢ikmaktadir. Zaman sikintisi, hasta
ozelliklerine bagli sikintilar ve klinik yetersizlik 6n plana ¢ikmistir. Hekimlerin ortak
karar vermeye iligkin bilgi eksiklikleri bulundugu, profesyonel ozerklige ters
bulduklar1 ve bu kavrama inanmadiklar i¢in motivasyon eksiklikleri oldugu ifade
edilmistir. (6)

Frosch ise 2012 de yaptigt odak grup gorlismelerine dayali nitel
arastirmasinda, hastalarin doktorlarla miizakereyi olduk¢a gilic bulduklarini, yetersiz
Olclide bilgilendirildiklerini diistindiiklerini, hekim karsisindaki giiven sorununu
asmak icin bir yakina ihtiya¢ duyduklarini ve dahil olduklar1 karar siirecinde bir
catigma olmas1 halinde ‘zor hasta’ olarak damgalanmaktan endiseli olduklarini
belirtiyor. (7) Howley ise 2016 yilinda ortak karar vermenin isletilmesinde kiiltiirel
faktorleri ele almistir. ABD’de yapilan ¢aligmada beyazlara gore diger kesimlerin
siirece daha az katildigin1 ortaya koymustur. Farkl kiiltiirel aidiyetleri olan hastalarin
klinik karar konusunda daha ¢ok memnuniyetsizlik yasadig1 ve tedavinin kar zarar
boyutuna iliskin algilarinin zayif oldugunu ifade etmistir. Kader ve inanca iliskin
algilarin belirleyiciligi ile hasta-hekim iletisiminin 6nemi vurgulanmistir. (8)

Literatlire bakildiginda iilkemizde birinci basamak klinik ortaminda ortak
karar vermeye iliskin yapilan ¢calismaya rastlanmamuistir. Dis literatiirde vurgulandigi
gibi ortak karar verme siirecini anlamak ve pratige yerlestirmek adina yerel bilgi ¢cok
degerlidir. Bu alandaki bariyerleri anlama noktasinda hasta perspektifine 11k tutan
caligmalar azinliktadir. Bu c¢alisma, hastalarin hekimleri ile olan goriismede ortak
kadar verme siirecine nasil baktiklarini anlamak ve bunun ego durumlariyla olan

iligkisini ortaya koymay1 amaglar



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Birinci basamak ortam

Birinci Basamak saglik hizmeti sunan kuruluslarin, saglik hizmetinin ilk
bagvuru noktasi olma; bireyleri karsilama, problemlerini ve taleplerini anlama,
¢ozlim Onerileri sunma ya da farkli basamaklara yonlendirme gibi gorevleri
tanimlanmistir. BoOylece; birinci basamak, saglik ihtiyaglarmin karsilanmasinda
koordinatorliikk gérevi yapmakta ve tiim disiplinlerin hizmetlerini belirli bir oranda
icermektedir. Ayrica bu kuruluslar, hasta izlemi ve toplum sagligi sorunlarinin
¢cozlimiiyle ilgili misyonlar1 tasir. Birinci basamak hizmetleri, toplum saglig ile ilgili
0zel bir sorumluluk tagiyan, toplumun ihtiyaglarina doniik hizmet verici olan, klinik
kararlarin1 hastanin icinde yasadigi toplum ve gevre ile ilgili bilgilere dayanarak
veren, hastalik yonelimli degil, biitlinciil ve sagliga odakli bir bakis agisina sahip

olan bir hekim tipi gerektirir.

2.2. Genel Pratisyenlik/Aile Hekimliginin Cekirdek Yeterlilikleri

Genel pratisyenlik/aile hekimligi disiplininin ve uzman aile hekiminin
tanimlanmas1 dogrudan, genel pratisyen/aile hekiminin sahip olmasi gereken
cekirdek yeterlikleri {lizerinden gerceklestirilir. Cekirdek kelimesi, uygulandiklari
saglik sisteminden bagimsiz olarak disiplin i¢in zorunlu olan anlamini tagimaktadir.
Alt1 adet ¢ekirdek yeterlilik ortaya konmustur.
2.2.1 Birinci Basamak Yonetimi

Hastalarla ilk karsilagsmay1 yonetebilme yetisidir. Hasta i¢in gerektiginde
hasta savunuculugunu {istlenerek, birinci basamak calisanlar1 ve diger uzmanlar
arasinda bakimin koordinasyonunu saglamak ve bakimin etkili ve uygun bir sekilde
devamliligint saglamaktir.
2.2.2 Hasta Merkezli Yaklasim

Hastalar ve problemlerle ilgilenirken odak noktasina bireyi koyan bir
yaklasimi benimseme becerisidir. Etkili bir doktor hasta iligkisini tesis edecek
birinci basamak yaklagimini olusturmak hasta merkezli yaklasim icin hayatidir. Bir
bagka deyisle hasta merkezli yaklasim, kisilerin gereksinimleriyle belirlenen

hizmetin siirekliligini saglamaktir.



2.2.2.1 Hastayr biitiinsel olarak degerlendirme: Etkili hasta bakimi, hastanin
yalnizca hastalik siirecine bagli kalmaksizin; mevcut saglik durumu ile ilgili stibjektif
deneyimlerinin de goz onilinde bulunduruldugu bir siire¢ olmalidir. Bu degerlendirme
kapsaminda hastanin anksiyete gibi duygulari, sorunun ne oldugu ile ilgili algisi,
mevcut saglik durumunun iglevselligi iizerindeki etkisi ve hekiminden beklentileri

Ogrenilmelidir.

2.2.2.2 Hem hastaligi hem hastalik deneyimini kesfetmek: Saglik sorununa hem
hekimin hem de hastanin c¢ergevesinden yaklasabilmek oOnemlidir. Hastalik ve
rahatsizlik algis1 hastanin kisiligi, kiiltiirel durumu, yasam evresi, yasam Oykiisii,
mevcut saglik ve bakim durumuna tepkisi, maneviyat, aile dykiisii ve aile dinamikleri

ile ilgili olarak degiskenlik gostermekte olup, hekim tarafindan anlagilmalidir

2.2.2.3 Ortak bir zemin bulmak: Hekimin merkezde oldugu goriismelerde, hekimin
tibbi bilgi ve becerileri 6n planda olup, hasta dogrudan kapali ucglu sorularla
yonlendirilirken; hasta merkezli goriismede, hastalarin gereksinim ve tercihleri gz
onlinde bulundurulur, hastanin diisiincelerini sOylemesi desteklenir, karar alma
stirecinde is birligi teklif edilir. Baslangigta saglik hizmeti alicis1 olarak edilgen
konumda olan hastalar, daha sonra giderek tam bilgi edinme hakkina sahip olma ve
tedaviye aktif karar verme konusunda dahil olma gibi belli standartlarda hizmet alma
hakkina sahip ‘aktif kullanicilar’ ve potansiyel elestirmenler olarak kabul edilmistir.
Ayrica hastanin karar mekanizmasmna katilimmi saglamak ve ortak bir zemin
bulmaya calismak, tedaviye uyum oranini yiikseltecek ve olasi ¢atigmalarin 6niine

gececektir.

2.2.2.4 Sagh@ gelistirmek ve korumak: Sagligin gelistirilmesi, Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) tarafindan kisilerin kendi sagliklar1 iizerindeki kontrollerini arttirarak
saglik diizeylerinde artis saglayan siire¢ olarak tanimlanmistir. Hastalik 6nleme, bir
hastaliga yakalanma riskini azaltmay1 amaglamaktadir. Hastalik 6nlenmesi stratejileri
arasinda; riskten kaginma (birincil korunma), risk azaltma (ikincil korunma), erken
tan1 (ikincil koruma), komplikasyonlarin azaltilmasi (liglinciil korunma) gibi farkl

girisim seviyeleri sayilabilir. S6z konusu girisimlerde bulunurken sagligin



gelistirilmesi ve hastaliklarin Oniine gecilmesi i¢in hasta merkezli yaklasim temel
alinarak, kisinin yasamindaki sagliga iliskin belirleyicilere dair deneyimlerinin,
saglik algisinin ve saglik hizmeti sunan uzman ile iligkisinin degerlendirilmesi,

girisimin etkisini pekistirecektir.

2.2.2.5 Hasta-hekim iliskisini gelistirmek: Hasta-hekim goriismesi ikili iliskileri
giiclendirmek icin 6nemli bir sans sunar. Hasta ile saglik calisam1 arasindaki iliski
hasta merkezli klinik yontemin temel tagidir. S6z konusu iliskideki 6nemli boyutlar;
sevecenlik ve sefkat, giiclin paylasilmasi, giivenilirlik, iyilesmeye odaklanma ve 6z-
farkindalik gibi kavramlar icermektedir. Bu goriismeler ikili iliskileri artirmak igin

kullanilabildigi 6l¢tide tedavi ¢iktilarina olumlu etki edecektir.

2.2.2.6 Gerc¢ekci olmak: Hekimin, hasta merkezli bakim hizmetini sunarken; zaman,
kaynaklar, ekip ve olanaklar gibi durumlar agisindan da gergek¢i olmasi
gerekmektedir. Saglik hizmeti sunumundaki amacimiz, elimizdeki olanaklar
dahilinde en iyi hizmeti sunmaktir ve bu olanaklar sunulurken toplum yonelimli bir

idari tavir benimsenmelidir.

2.2.3 Ozgiin Problem Cozme Becerisi

Toplumdaki hastaliklarin prevalans ve insidansi ile belirlenen 6zgiin karar
verme mekanizmasina dayanarak ayrismamis ve erken evredeki durumlar1 yonetmek
ve liizumu halinde acil yaklagim getirmektir.
2.2.4. Kapsamh Yaklasim

Hastanin hem akut, hem de kronik saglik sorunlarini es zamanl ele alarak,
saglhigin siirdiiriilmesi ve hastaliklardan korunma stratejilerini kullanarak sagligin ve
tyilik halinin stirdiiriilmesidir.
2.2.5. Toplum Yonelimli Olma

Bireyin ve toplumun saglik ihtiyaclar1 arasindaki iliskiyi kavrayip, bu
baglamdaki gereksinimleri ulasilabilir kaynaklarla dengede tutmaktir.
2.2.6. Biitiinciil (holistik) Yaklasim

Bireyin varolusunun tiim boyutlarin1 goz Onilinde bulundurarak, kiiltiirel

perspektifi dikkate alarak, biyopsikososyal modeli kullanma becerisidir.



Hasta Merkezli Yaklasim

Aile hekimligi, kisisel olmayan patoloji ya da “olgularla” degil, insanlarla ve
onlarin yasadiklar1 ortamlarda olusan sorunlariyla ilgilenir. Siirecin odaginda hasta
yer akmaktadir. Hastalik yoktur, hasta vardir. (1) Hastalik merkezli olmaktan ziyade
hasta merkezlidir. Hastalarla ve sorunlarla ugrasirken hasta merkezli bir yaklagim
gerceklestirebilmek i¢in, birinci basamaktaki hekim-hasta goriigmesinin etkili bir
hekim-hasta iliskisine evrilmesini saglamak ve gelistirebilmek gereklidir. Hekimin
sundugu hizmeti bireyin, ailenin ve toplumun ihtiyaglarina gore sekillendirmesi ve
hizmetin bu nitelikleriyle devamliligint saglamasini ifade eder. Klinik agidan sifir
noktasini hastaliktan ziyade hasta olarak belirleyen ve bireyin ig¢inde bulundugu
cevreyl ihmal etmeksizin ilerleyen aile hekimligi disiplini ic¢in, hastanin kendi
rahatsizligina nasil yaklagtigini ve onunla nasil basa ¢iktigin1 anlamak, hastalik
stirecinin bizzat kendisiyle ugrasmak kadar dnemli olmaktadir

Hasta merkezli yaklasim, etkili bir iletisim i¢in uygun zemini hazirlayarak,
zaman icinde doktor ve hasta arasinda bag kurulmasina olanak sunar. Aile hekimi ve
hasta arasinda kurulan her temas, zamanla bu bag1 gelistirir ve hastayla yapilan her
bir gorlisme Onceki ortak deneyimin iizerine konulan tugla vazifesiyle sagligin
insasina katki saglar. Bu iliski aile hekiminin iletisim becerileriyle deger kazanarak
kendi bagina iyilestirici bir niteligi ortaya koymaktadir.

Hasta  merkezlilik kavramimin  dogusu, biyomedikal yontemden
biyopsikososyal yonteme gegis ile dogrudan iliskidedir. Biyomedikal model,
hastaliklar1 anatomik, biyokimyasal ve norofizyolojik bozulmalarin neden oldugu
patofizyolojik nedenlere dayandirarak aciklar ve hastaligin sosyal, psikolojik ve
davranigsal boyutlarmi disarida birakir. Toplumda goriilen bircok hastaligin ise
geleneksel hastalik siniflandirmalar i¢inde degerlendirilmesi yeterli olmaz. Gergek
bir patolojinin dislanmasi sartiyla, kisi halihazirda medikal bir sorun olmasa bile
kendini rahatsiz hissedebilir. Ya da tersine hipertansiyon gibi bir hastaliga nesnel
olarak sahip olmasina ragmen kendini hasta hissetmeyebilir. Hastalik normal
biyolojik islevde bir bozulmay: ifade eder ve objektif bir bulgudur; Mikroskopik
incelemeyle veya anormal laboratuvar bulgulari ya da goriintiileme yontemleri ile

hastalik siirecleri tanimlanabilir. Rahatsizlik kavrami ise subjektiftir. Insanlar
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“hastalik” duygusu hissederler, kendilerini rahatsiz olarak tanimlarlar, saglikli
hissettiklerinden farkli olarak hissettikleri sekle uygun davranislar gosterir ve pek
¢ok durumda tibbi yardim arayisi i¢ine girerler.

Hasta merkezli tip uygulamasinda ise, hasta, hekim otoritesinin golgesinde
kalmaktan korunmustur. Hastalara problemlerini rahat ifade edebilmeleri i¢in yeterli
zaman verilir; akillarina takilan tiim sorulari sormalar1 igin tesvik edilirler;
sikayetleri ve saglik durumlarina iliskin ayrintili sorular yoneltilerek hastanin
hastaligiyla ilgili tim algi, diisiinceleri hakkinda bilgi sahibi olunur. Hekim bir
yandan hastaligin ne olduguna yanit bulmaya calisirken; diger taraftan hastaligin
hasta tarafindan nasil algilandigin1 ve hastanin yasaminda ne tiir degisiklikler
meydana getirdigini, onun i¢in ne anlam tasidigini 6grenmeye c¢alisir. Clinkili hasta
merkezli yaklasimda, hekimin gorevi hastaligi tedavi etmek degil, hastay1 tedavi

etmektir

2.3 HASTA-HEKIM ILiSKiSI KAVRAMI

Szasz ve Hollender, hasta-hekim iligkisiniii¢ tiir farkli bigcimde
tanimlamislardir (1956):
1. Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iligki,
2. Yol gosterme-igbirligi etme temeline dayanan iligki,

3. Karsilikli katilim temeline dayanan iligki.

2.3.1 Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski, ebeveyn-cocuk arasindaki
iliskiye benzetilmesi miimkiindiir. Ataerkil, paternalistik tutum ve davranislar igeren
iliski bi¢imi olarak da adlandirilir. (9) Hekim, bir “’teknokrat’” gibi hareket eder.(10)
Hekimin hasta adma ve hastanin onami olmaksizin eylemde bulunmasi ve soz
konusu eylemin hastanin iyiligi i¢in oldugu varsayimi vardir. (11) Bu iliski, komada
ya da genel anestezideki gibi, bilinci kapali olan ve bu nedenle tam anlamiyla edilgin

durumdaki hasta ve hekim arasindaki iligki bigimine uymaktadir. (12)

2.3.2 Yol gosterme-isbirligi etme temeline dayanan iliski, iyilesmek adina

igbirligine hazir olan ve kendisine ne yapmasi gerektigini sOyleyen hekimin
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komutlarint uygulayan hasta ile hastanin karsisinda bilgi ve becerisini sunan hekim
arasindaki iliskiyi tanimlar. Bu iliskide hasta kismen aktif konumdadir. Ancak tani ve
tedavi sorumlulugu tamamen hekime aittir. Bu iliskide hekim, hastanin degerleri
dogrultusunda “yol gosterici”, “yorumlayic1” bir yaklasimdadir.(11) Bu iliski, akut
seyirli veya enfeksiyon hastaliklarinda oldugu gibi, kendisine ne yapmasi gerektigini
anlatan hekimin sOylediklerini yapan hasta ve hekim arasindaki iliski tarzini

yansitmaktadir.

2.3.3 Karsihiklh katilm temeline dayanan iliski, hekimin hastanin kendi kendisine
yararli olmasi adina katki sundugu durumlardaki hasta-hekim iligkisini tanimlar. (12)
Bu iligkide, taninin konmasindan tedavinin se¢imine kadar olan tiim klinik gériisme
evrelerinde hasta ve hekimin ortak karar1 mevcuttur. Bu iliski, kronik hastaliklarin
tedavisi ve ruhsal ¢oziimlemelerde oldugu gibi hekimin hastanin kendisi i¢in dogru
olan tibbi yaklasimi bulmasina yardimci durumda oldugu hasta ve hekim iliskisine

uymaktadir.

2.4 Hasta-hekim iliskisi modelleri

Szasz ve Hollender’in psikoanalitik yaklasimla tanimladigi hasta-hekim
iliskisi modelinden sonra, hastanin tibbi kararlardaki rolii iizerinde hasta 6zerkligi ile
sagligi, hastanin degerleri ile hekimin degerleri arasindaki ¢atigsma, ideal hasta-hekim
iligkisinin nasil olmasi gerektigi sorusunu ortaya ¢ikardi. Ezekiel J. Emanuel ve
Linda L. Emanuel bu sorudan yola ¢ikarak hasta-hekim iliskisinde dort tiir iliski sekli
tanimladilar: 1. Paternalistik model, 2. Bilgilendirici model, 3. Aciklayici model, 4.

Goriismeci model (13)

2.4.1 Paternelistik model: Hasta-hekim iliskisi, hastalarin saglik ve iyilik halini
saglayacak girisimlerin yapilmasini giivenceye almaktadir. Bu sonuca ulagsmak i¢in
hekimler, hastanin tibbi durumunu, hastalik siirecinin hangi evresinde oldugunu
belirlemek ve hastanin sagligini1 eski durumuna getirecek ya da agrisimi giderecek,
tibbi inceleme ve tedavileri saptamada tibbi becerilerini kullanirlar. Bu amagcla

hekim, hastaya, en iyisi olduguna inandig1 girisimi onaylamasin1 saglayacak,
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secilmis bilgiler verir. Bu iligki bigiminde en ug¢ tutuma 6rnek olarak, hastaya baskin
bir tonda tibbi miidahalenin ne zaman baslatilacagini bildiren hekim gosterilebilir.
Bu iligkide, en iyinin ne oldugunu gdsteren ortak nesnel olgiitler oldugu varsayilir.
Buna gore hekim, hastanin ¢ikarlarini, hastanin sinirli  katilimina  karsin
sekillendirebilir.

Burada, hastanin 6zerkligi ile iyiligi, hastanin sec¢imi ile saglig1 arasindaki
zithiklarda paternalist yaklasimi benimseyen hekimin tercihi hasta lehine olduguna
inandig1 nesnel tibbi ¢iktilar yoniinde olacaktir. Hekim, neyin hasta i¢in en dogru
oldugunu ifade edip uygulayarak, hastanin koruyucusu gibi davranir. Bu durum
hekimin hastanin ¢ikarlarin1 kendi ¢ikarlarindan istiin tutmak ve yeterli bilgisi
olmadiginda bagkalariin goriisiine bagvurmak gibi zorunluluklarinin dogmasina
neden olur. Hasta 6zerkligi kavrami, hastanin hekim tarafindan belirlenen “en iyiyi”
onaylayip onaylamamasi ile sinirlidir

Paternalistik yaklagimin bir anlamda hastaya yararli olma ilkesi ile birlestigi
sOylenebilir. Yararli olma ilkesinde, hastanin yararina ve en azindan hastada zarar
birakmayan (zarar vermeme ilkesi) bir davranis bi¢imi s6z konusudur. Buna karsin
paternalizmde hekim, hastanin iyiligini hastadan daha iyi bilen konumundadir ya da
hasta yeterli olsa bile hastanin kendisi i¢in neyin iyi olabilecegine karar verecek
konumda olmadig1 varsayimi ile hareket etmektedir. Bir baska tanimla paternalizm,
onami olmadan kisinin 6zerkligine miidahale etmekle esdegerdir. Bu durumda, hasta
menfaatleri i¢in hastanin kisisel 6zerkligi sinirlanmakta ve zedelenmektedir. Bu tiir
davranigin kisaca iki 6geden olustugu sdylenebilir: 1. Davranista bulunan hekim
bunu, davranigin yoneldigi hastaya karst olan duyarlilifina dayanarak yapar. 2.

Davranigin yoneldigi hastanin istegi ya goz ard1 edilir ya da asilir (14)

Tibbi  uygulamalarda  paternalizmi  tiimiiyle reddetmek  miimkiin
goriilmemekle birlikte, bu yaklasimin c¢ergevesini iyi ¢izmek, bu cerceveyi
olabildigince dar tutmak ve bu davranisin hakli gerekcelerini ¢ok i1yi ortaya koymak
gereklidir. Bu degerlendirmeyi yaparken yardimei olabilecek Olgiitleri belirlemek
onem tagimaktadir. Bunlar; tedavinin hastada ortadan kaldiracagi, engelleyecegi ya
da diizeltecegi zararlarin ¢ok onemli olmasi, tedavi ile ortaya ¢ikabilecek zararlarin,

tedavinin saglayacag1 yararlarla karsilastirildiginda ¢ok daha az olmasi, hastanin
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tedavi olmama isteginin akildisi oldugu yolunda ciddi kanitlar bulunmasi ve hekimin
nesnel davranmasinin yanisira, hastanin yerine kendisini koyarak zorunlu olan
tedavinin yapilmasini saglamasi olarak 6zetlenebilir.

Hasta ile hekim arasinda kurulan paternalistik iliskinin sebepleri ele
alindiginda, taraflar acisindan farkli nitelikte endise ve beklentilerin oldugu goriiliir.
Hastanin saglig ile ilgili bedensel ve ruhsal yakinmalarina ¢are bulunmasi beklentisi,
hekimin ise bu yakinmalara ¢6ziim getirecek bilgi ve beceriye sahip kisi olmasi,
dogal olarak hekimi hastanin karsisinda {istiin bir duruma getirmektedir. Hekimin
hastasinin iyilik ve yararina hizmet etme amaci, onu iliskinin tek belirleyicisi ve
yonlendiricisi konumuna getirir. Hastanin hekime karsi duydugu saygi ve giiveni
yansitmasi da iligkinin tek yanliligini gii¢lendirmekte ve hekimin hasta iizerinde belli
bir “otorite” kurmasini saglamaktadir. Bu baglamda denebilir ki, hekimlik ugrasi
kagiilmaz bi¢imde igerisinde belli bir “otorite” barindirmaktadir. Paternalistik tutum
icerisindeki hekim, tibben yararli olabilmek kaygisiyla hastasinin dilek ve istemli
eylemlerini yok sayabilir. Hekim, hastasini kendi uygun gordiigii yonde davranmaya
zorlamakta, Ornegin tibbi gercegi hastadan saklamakta ya da ona higbir bilgi
vermemektedir.

Paternalistik yaklasim ancak hastanin onam veremedigi, onam verebilecek
durumda olsa tedaviyi kabul edecegi varsayilan bir durum s6z konusu oldugunda
benimsenebilir. Ancak paternalistik yaklagima doniik elestiride bulunurken iginde
yasanilan toplumun kiiltiirel ve sosyoekonomik diizeyinin g6z ardi edilmemesi de

gereklidir

2.4.2 Bilgilendirici model: Bilimsel, miihendislik ya da tiiketim modeli
olarak da adlandirilir. Bu hasta-hekim hekim iligkisi tiiriinde kurulan etkilesiminin
amaci, hastaya gerekli tiim bilgilerin sunulmasi, hastanin uygun goérdigi tibbi
miidahaleyi se¢mesi ve bu dogrultuda hastanin se¢iminin uygulamasidir. Bu neticeye
saglikli bir sekilde ulasmak adina hekim, hastaya, hastalifinin ne oldugu ve genel
durumu, olas1 tani ile tedavi girisimlerini, bu girisimlere iliskin risk ve yararlarin
niteligi ile olasiliklar1 ve konuyla ilgili bilgi agisindan var olan biitlin belirsizlikleri

ifade eder.
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Hastaya saglik durumuna iligkin tiim tibbi bilgiler ve tedavi secgenekleri
aktarilmigtir ve hangi tedavinin uygulanacagina kendi degerleri ile karar verir.
Hekimin hem kendi degerlerine hem de hastanin degerleriyle ilgili diisiince ve
yargisina burada yer yoktur. Hekimlerin dogru bilgi saglamak, uzmanlik alanlarina
hakim olmak ve bilgi ile becerileri yetersiz oldugunda baskalarina danismak gibi
onemli gorevleri vardir. Hasta Ozerkligi, tibbi kararlarin hastalarin denetiminde
verilmesidir. (13) Hastanin sectigi tedavinin yine hastanin kararina birakilmasi,
hastanin istedigi seyin ne oldugu konusunda belirsizlik igerisinde kaldig1 durumlarda
ideal bir hasta-hekim iligkisini saglayamamaktadir. Paternalistik modelde hekimin
otorite olmasi durumu, bilgilendirici modelde hasta lehine tersine donmektedir

Aciklayici modelde hasta-hekim iligkisinin hedefi, hastanin degerlerini
anlamak ve ger¢ekte ne istedigini acikliga kavusturmak, hastaya bu degerlere uygun
tedaviyi se¢mekte yardimecir olmak seklinde tanimlanmistir. Bilgilendirici modelde
oldugu gibi aciklayict modelde de hekim, hastaya saglik durumu ve olas1 girisimlerin
riskleri ile faydalar1 hakkinda bilgi verir. Bunun yanisira, agiklayict modelde hekim,
hastaya kendi degerlerini agiga ¢ikarma ve dile getirmede, hangi tibbi alternatiflerin
bu 0zgiil degerlere uygun oldugunu belirlemede, boylece hastanin degerlerini hasta
adina degerlendirmede yardimci olur. (13)

Agiklayict modele gore, hastanin degerleri her zaman ayn1 seyretmeyebilir ve
hasta bunlarin farkinda olmayabilir. Cof8u zaman degerlerin  gelisimi
tamamlanamamistir ve hasta bunlar1 yalnizca kismen anlayabilir. Degerler, farkl
sartlar altinda yasam pratigine aktarildiklarinda catisabilirler. Bu nedenle, hastayla
ilgilenen hekim bunlar1 ¢oziimlemeli ve anlasilir bir duruma getirmelidir. Bunu
yapabilmek ic¢in hekim hastayla birlikte, hastanin tedavi siirecine dair hedeflerini ve
isteklerini, baghligim1 ve karakterini yeniden diizenleme ¢abasindadir. Bunun
Otesinde hekim, hastanin yasamsal ve tibbi dykiisiinii bir biitiin olarak ele almali ve
buradan hastanin degerlerini ve Onceliklerini tespit etmelidir. Hekim daha sonra
hangi tetkiklerin ve tedavilerin bu degerlere en uygun oldugunu belirleyebilir.
Onemli olan, hekimin hastaya karar1 dikte etmemesidir. Hangi degerlerin ve hareket
tarzinin uygun olacagi konusunda son karar1 veren hastadir. Burada hekim, hastanin
degerlerini yargilamamakta, hastanin farkindalik ve sorumluluk bilinci gelistirmesi

icin hastaya yardim etmektedir.
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Hekim bilgiyi sunar, degerleri berraklastirmaya yardim eder ve hangi tibbi
girisimlerin bu degerleri pratige dokmeye yarayacagini sdyler. Burada hekimin
gorevleri bilgilendirici modeldekine ek olarak hastayr ortak bir zemine davet
etmektir. Hasta Ozerkligi, kisinin kendisini anlamasindan gecer. Hekimin hastaya
kendi degerlerini dayatma egilimi, hastanin da bunu kabul edebilecek bir konumda

olmasi1 hasta-hekim iliskisinde agiklayict modelin uygulanmasi 6niindeki engellerdir.

(15)

2.4.3 Goriismeci model: Bu modeldeki klinik iletisimin amaci, hastanin saglik
durumuna uygun olan, sagliga dair sahip oldugu degerlerin en iyisini saptamasina ve
tercih etmesine katki sunmaktir. Bu sonuca ulagsmak i¢in hekim, hastanin tibbi
durumu hakkindaki verileri hastayla paylasacak ve eldeki segeneklerin ifade ettigi
klinik anlam1 agiga cikarmakta yardimci olacaktir. Hekimin amagclar1 arasinda,
sagliga iliskin bazi degerlerin neden daha 6nemli bir noktada oldugu ve oncelik
verilmesi gerektigi konusunda tavsiyelerde bulunmak vardir. Hekim ve hasta,
hastanin tedavi siirecinde ne tiir secenekleri tercih edebilece§i ve nihai olarak
izlenecek yol konusunda karsilikli tartigirlar.

Hekim, yalnizca saghga iliskin degerleri, yani hastanin hastaligin1 ve
tedavisini ilgilendiren ya da bunlar tarafindan etkilenen degerleri tartigir. Ahlaki
bircok konunun hastanin hastalig1 ya da tedavisi ile ilgili olmadigin1 ve mesleki iligki
sinirlariin disinda kaldigini kabul eder. Hekim hastay1 ikna etme sorumlulugu tasir;
ancak dayatmalardan kaginir. Hasta kendi yasami hakkinda fikir sahibi olmali ve
sagliga iliskin onceliklerinin siralamasini kendisi yapmalidir. Hekim ve hasta, bu
tutumla yapilan goriismelerle sagliga iliskin degerlerin anlamini degerlendirirler.
Goriismeci modelde hekim, bir arkadas gibi davranir, hangi davranis tarzinin daha iyi
olacagi konusunda hasta ile karsilikli konusur onun goriislinii alir. Hasta 6zerkligi
kavrami ahlaki 6zgelisim ile ilgilidir. Hasta yalnizca daha dnce {lizerinde durulmamais
seceneklerini ya da iizerine yogunlasmis oldugu tutumlar1 degerlendirmekle kalmaz,
klinik goriisme sayesinde saglhigin farkli boyutlarini, bunlarin 6nemini ve tedavideki
konumunu degerlendirme firsatin1 da bulur. Bu modelde dikkat edilmesi gereken
husus, hekimin 6nerdigi yaklasim ve tedavilerin hastadan ¢ok hekimin bakis agisina

gore sekillenmemesi, hasta perspektifini de yansitmasidir. (10)
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Klinik goriigmede en uygun yaklagim olarak kabul goren “goriismeci model”

in 0zellikle benimsenmesi gereken kosullari siralamak olanaklidir. Bunlar:

1. Tedavi i¢in dogru secenegin ¢cok net olmamasi.

2. Problemi c¢ozebilmek adina, hastanin yasam tarzi ve tutum degisikligine
gitmesinin gerekli olmasi.

3. Hastanin yetersizlik ve engelle birlikte yasamay1 6grenmesinin gerekli olmasi.

Bu durumlara bakildiginda bilinci agik ve biligsel yeterliligi olan bir hastanin
basvurusu oldugu durumlarda karsilikli katilim temeline dayali (goriismeci model,
danisan-danisman iligkisi) bir iligkinin miimkiin oldugu; bunun disindaki bir iliski
tiiriinii benimsemenin uygun olmadig1 goriilmektedir (16)

Tibbi goriisme modelleri iizerine yapilan bu smiflandirmalar, tibbin tarihsel
gelisimi icerisinde hasta ve hekim arasinda farkli klinik durumlarda nasil bir iligkinin
kurulabilecegini tanimlamaktadir. Bu smniflandirmalar igerisinde en giincel ve
modern tibbin evrildigi noktada en uygun olan hasta-hekim iliskisi modeli; karsilikli
katilim temeline dayanan iliski, yani goriismeci model olarak adlandirilmaktadir.
Ancak unutulmamalidir ki, klinik goriismede hangi iligki tiiriinlin benimsenecegi
hastanin durumuna (kisiligi, egitim diizeyi, entelellektiiel yeterliligi gibi) ve
hastaligin 6zelligine (akut yahut kronik olmasi, hasta iizerine etki diizeyi gibi) gore
degisebilecegi unutulmamalidir. (17)

Hekimlik uygulamasinin yalnizca teknisyenlik diizeyinde ele alinmasi tedavi
ciktilarii olumsuz etkileyecektir. Hekimlik uygulamasi bir tiir iletisim sanati olup
hasta ile kurulan iligkinin niteligi hastanin memnuniyet diizeyini ve tedaviye
uyumunu etkilemektedir.

Hasta haklar1 alaninda yasanan giincel gelismeler sonucunda klinik
uygulamalarda bazi sorun ve hedefler ortaya ¢ikmaktadir. Hasta katiliminin
saglandigr bir hasta-hekim iligkisi; bu yeni bakis agis1 cercevesinde gerekli
goriilmektedir. Bu amaca ulasmak adina yalnizca hekimin sorumluluk almasini
beklemek hastanin ¢ikari agisindan da uygun degildir. Toplumun sosyokiiltiirel
yapisinda cesitliligin zengin oldugu, hasta profilinin degiskenlik gosterdigi, smirl
hekim sayisiyla genis kitlelere hizmet sunulan kosullarda karsilikli katilim temeline

dayali iligkinin uygulanmasi kolay olmayacaktir. Bu iliskiyi tesis etmek adina
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hastanin varolugunun tiim boyutlarini ele alan bir yaklagima, birinci basamak

ortamindaki dogrusal ve uzun soluklu hasta-hekim iligkisi el verebilir (17)

2.5 TRANSAKSIYONEL ANALIZ VE EGO (BENLIK) DURUMLARI

Hem kisilik ve iletisim kurami, hem de psikoterapi yontemlerini igeren bir
yaklasimdir. Transaksiyonel Analiz kuraminda yer alan benlik durumlar1 Freud'un,
"id, ego ve siiper ego" kavramlariyla benzerlik gostermektedir. Berne (1961),
Freud'dan ¢ok etkilenmesine ragmen, gelistirdigi kuram psikanalitik kuramdan
farklidir. Transaksiyonel Analiz kurammin diger insancil kuramlardan ayrilmasi,
sosyal psikoloji ve bireyle ilgilenmesinden kaynaklanmaktadir. Yaklagim, kisilik

kuraminda "gocuk", "ebeveyn" ve "yetigkin" ve benlik durumlarini kullanir. (18)

2.5.1 Ebeveyn Ego Durumu: Bazilar iletisim i¢inde olduklar1 insanlara kars1 anne-
baba tavr1 takinarak Ogiitler verir ve onlar1 istekleri dogrultuda yonlendirmeye
caligirlar. Koruyan anne-baba ve elestiren anne-baba olmak iizere iki tiirlii davranan
insanlar vardir. Koruyucu anne-baba roliinii benimseyenler, diger insanlarin iyilikleri
icin ugragirlar; karsilarindakileri tipki bir ¢ocuk gibi gorlip onlar1 korumaya ve
kollamaya calisirlar. Zararli davraniglarini birakmalarini ve zararl aligkanliklarindan
vazgecmelerini isterler. Elestirici anne-baba tavrini takinanlar ise, toplumsal ¢ikarlar
ve kurallar i¢in bagkalarini uyarir ve elestirirler. Bu tiir insanlar kendilerini kiiltiirel

mirasin varisi ve yeni kusaklarin kurtaricisi olarak gortirler. (18).

2.5.2 Cocuk Ego Durumu: insanlarm ¢ocukea tutumlari aslinda olumsuz bir durum
olarak goriilmemektedir, yani bireyin sorunlu bir kisilige sahip olmasindan
kaynaklanan bir yaklagim degildir. Cocuk benlik durumu, "dogal g¢ocuk" ve
"uyarlanmis ¢ocuk" diye iki bdliimden olusur. Dogal cocuk, kisiligin egitilmemis
yani olarak kabul edilir. I¢inden nasil geliyorsa dyle davranir. Fiziksel ihtiyaclarini
her zaman Onde tutar. Uyarlanmis cocuk ise, dogal c¢ocugun az ya da c¢ok
egitilmesiyle ortaya ¢ikar. Az egitilenler "asi ¢ocuk" olup kanun ve kurallara karsi

cikar. Cok egitilenler ise "uslu ¢ocuk" olup kanun ve kurallara uyum saglar. Biitiin
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insanlar dogal ¢ocuk olma siirecinden gecerek ya asi ¢gocuk ya da uslu ¢ocuk olurlar.

(18).

2.5.3 Eriskin Ego Durumu: Bu benlik, insanin akilc1 ve mantikl tarafidir. Bu tutum
sayesine ne asi olur ne de uysal. Olay ve olgulara gergekci degerlendirmeler yaparak
bakar. Ani ¢ikislar yerine sik dokuyup ince eler. Baskasinin hatir1 i¢in karar vermez.

Dogrusu neyse onu yapar. (18)

2.5.4 Ego Durumlan Arasindaki Etkilesim: Ruhsal anlamda saglikli olan bireyler,
her ii¢ benligi duruma gore kullanirlar. Kimi yerde cocuk benlik durumunu
kullanirken, kimi durumda ise yetiskin benlik durumun kullanabilir. Ozellikle
yetiskin benlik durumu, c¢ocuk ve ana-baba benlik durumlar1 arasinda arabulucu
gorevindedir. Ornegin, muhtag birini gordiigiimiizde, ¢cocuk yanimiz bos ver, bu para
ancak sana yeter, diye bizi yarim etmekten alikoymaya ¢alisir; ana-baba yanimiz ise,
biitliin paran1 ona ver diyerek bizi parasiz birakmaya yonlendirir. Yetiskin yanimiz
devreye girerek, "paranin bir kismini kendine sakla, bir kismini1 da ona ver" diye orta
yolu bulmamiza yardim eder.

Transaksiyonel analizin temel amaci bireyin oOzerkligini kazandirmak ve
biitiinlesmis yetiskin benlik durumunu gelistirmektir. Ozerklik, anne-baba etkisinden
kalmadan yasamin daha sonraki doneminde belli bir zamanlama plan1 olmaksizin,
geriye doniilebilir olan "yazgisiz" davranma kapasitesi olarak ifade edilir. Ozerk
davranis, yazgi davranisinin tersidir. Ozerklikte kontrol gelistigi icin ortaya ¢ikan
davranig dzgiir bir se¢imin sonucudur (Berge; Nelson-Jones). Ozerklik, bireyin daha
once etkisinde kaldig1 anne, baba ve diger bireylerden kopma, sadece bazen onlarla
bir araya gelme durumudur. Ozerkligini kazanmis bir birey, "ayirdinda olma",
"spontanlik" ve "samimiyet" olmak iizere bu ii¢ temel 6zelligi yasar. Ozerk insan,
"anne baba, cocuk benlik" durumlarimi "yetiskin" benlik durumunun denetiminde
kullanabilen kimsedir. Yani, 6zerkligini kazanmis ve biitiinlesmis benlik durumuna
sahip olan kimse ruhsal bakimdan sagliklidir. Saglikli olan bireyler, her ii¢ benligi
duruma gore kullanirlar.

Hastalar tibbi durumlar1 ve uygun tedavi se¢enekleri hakkinda bilgi almaktan

hosnut olurlar (19; 20) ve tedaviyi yiirlitecek klinisyenlerini se¢mek isterler (21).
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Bircok hasta tedaviye aktif olarak katilmak isterken, bazilar1 sadece doktorlarinin
uygun miidahaleyi se¢cmesini tercih eder. Daha yasli, daha az egitimli ve fiziksel
olarak daha hizli olan hastalar, karar verme ile ilgili kaygiy1r en aza indirmek i¢in
genellikle daha az aktif rol almay1 tercih etmektedir (21; 22; 23). Bu kisiler otoriter
medikal sistemlerle daha kapsamli ve kalic1 deneyimlere sahip olabilirler (21; 23).
Siddetli akil hastaligina yakalanan bireyler iizerinde yapilan aragtirmalar gostermistir
ki ¢ogu: tedavi kararlarmma daha fazla katilmay1 arzu etmektedir (24); kronik bir
hastalikla yasama deneyimi, ortak karar verme siirecine katilim i¢in daha biiyiik bir
istekle iligkilidir (25); ve firsat verildiginde yogun bir sekilde karar verme
miidahalelerine katilirlar. (26).

Hastalarla etkili iletisim, hasta davranislarin dogasini psikolojik yonlerden
anlamak i¢in motivasyonel ipuglarinin degerlendirilmesiyle baslar. Bu amagcla
benimsenen rehberlik teknikleri ve klinik girisimler belirli hasta kisilik tipleri ile
etkilesim iginde olabilir. Kiiltlirel farkliliklar ve kisilik 6zellikleri nedeniyle tiim
hastalarin aymi tepki vermedigini anlamak hekimlerin elini kolaylastirir. Ego
durumlar1 da klinik goriisme siirecini etkileyen psikolojik fenomenlerden birisi

olarak literatiirdeki yerini almistir.

2.6. Kisilik ve Karar Verme

Kisilik, literatiirde karar verme iizerine yapilan tercihlerin potansiyel
belirleyicisi olarak belirtilmesine karsin; kisitli sayida calisma ile deneysel olarak test
edilmistir. Yasli yetigkinlerle yapilan nitel arastirmalar, diisiik Ozyeterlilik gibi
bireysel oOzelliklerin, ila¢ kullanimiyla ilgili kararlara katilimi engelledigini
gostermektedir (27). Diger calismalar da, 6zyeterlilik ile tibbi bakim siirecine iliskin
kararlara aktif katilim arasinda korelasyonlar bulmustur (28; 29). Kanser hastalar1 ile
yapilan bir niteliksel ¢alismada, kendisini utangag olarak tanimlayan hastalarin tibbi
goriismeye diisiik diizeyde katilim gosterdigi ortaya konmustur (30). Universite
Ogrencilerini kapsayan bir ¢alismada, bilgi ve karar verme tercihleri ile bes kisilik
tipi arasinda anlamli bir iliski bulunmamis olsa da, baska bir ¢alismada kisiligin
kapsamli degerlendirilmesi sonucunda yash yetiskinlerin, doktorlar ve saglik sistemi
ile daha fazla etkilesimi iceren bir yaklagima uygun olduklarini destekleyen kanitlar

mevcuttur. (31)
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Literatiirde kisilik ve saglikta karar verme tarzlarina iligkin arastirmalarin
eksikligi arastirmacilar1 6l¢gme araglari iizerine yogunlasmaya itmistir. Bes faktorlii
(aciklik, sorumluluk, disadoniikliik, uyumluluk, duygusal denge-dengesizlik) kisilik
modeli, genellikle hastalik ve yaslanma ile kisilik Ozelliklerini iliskilendiren bu
caligmalar i¢in giiclii bir temel olusturmustur.

Bes faktorden biri olan sorumlulugun, sosyal cevreye iliskin faktorler ve
saglik davraniglar1 yoluyla (uzun vadede psikofizyolojik mekanizmalar ile) uzun
yasam siiresi ile iliskisi gosterilmistir (32, 33, 34). Kapsamli bir meta analizde, bir
kisilik 6zelligi olarak sorumlu olmanin uyusturucu kullanimi ve siddet gibi riskli
saglik davraniglart ile iliskili oldugu ve fiziksel aktivite gibi faydali saglik
davraniglart ile pozitif olarak iligkili oldugunu bulunmustur. Sorumlu bireylerin
sagliklarim1 1yilestirmeye calisirken daha aktif bir rol iistlenme egiliminde
olduklarindan, saglik kararlar1 alma siirecine daha aktif katilimi tercih edecegini
varsayllmaktadir. (34)

Arastirma, nevrotik (duygusal denge-dengesizlik) kisiligin hasta hastalik
davranigini potansiyel olarak iki farkli sekilde etkiledigini gostermektedir. Nevrotik
hastalar i¢in siirecte karsilastiklari olumsuz etkilerin, tedavi rejimlerinden
vazgecmelerine ve sagligini gelistirebilecek kisilerarasi yardimlardan kaginmalarina
neden oldugunu belirtilmistir. (32) Bir baska nevrotik hasta, mikroplara karst asiri
hassas olan ve semptomlari i¢in biiylik dikkat cekmeye calismis ve doktorlar1 daha
agresif tedavi yaklasimlarina yoOnlendirmeye c¢alisabilen “saglik kurdu” veya
“endiseli iyi” sifatlariyla tanimlanmistir. Bu yaklasimin eristigi bir bagka sonug, daha
ayrintili semptomlar gosteren nevrotik bireylerin, doktorlarn klinik yargilarinin
giivenilirligine zarar verebilecegidir. Psikososyal kaygilarin baskin olarak sunulmasi,
doktorlarin hastanin hastalifin1 yanlis teshis etmesine ve tibbi tedaviler yerine
psikolojik miidahaleleri 6nermesine neden olabilir (35). Daha yiiksek diizeyde
nevrotizmi olan bireylerin, ya doktorlarla etkilesimlerden kaginmak amaciyla ya da
tedavi kararlar1 verme konusunda yliksek kaygi nedeniyle, saglik hizmeti karar

vermede daha az aktif bir rolii tercih edebilecegini vurgulanmistir.
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2.7 ORTAK KARAR VERME

Ortak karar verme (OKV), hastalarin karar verme siirecinde bilgilendirme
sonucu Onceliklerinin belirlendigi, hastaya tibbi segeneklerin sunuldugu ve karar
alma siirecinin desteklendigi klinik yaklagimdir. (2)

Ortak karar vermeye dair ¢aligmalar uluslararasi tip literatiiriinde yer almakta
olup, icerdigi bazi bilesenler tanimlanmistir. Literatirde OKV’ye iliskin ilk
caligmalar 1982°ye kadar uzanmakta olup, hasta merkezli yaklasim ilkeleri
cercevesinde dogmustur. Mevcut arastirmalar OKV’nin klinik uygulamasi
konusunda gerekli olan temel beceriler iizerinde yogunlagsmistir. Kavramsal
yaklasimlardan 6teye, bu yaklasimi klinik pratige kazandiracak kilavuzlarin eksikligi
mevcuttur. OKV becerisinin gelistirilmesi hekimin belirli prensipler lizerinde etik bir
tutum sahibi olmasindan bagimsiz olarak miimkiin degildir. Hekimin bireysel
0zerkligi destekleyen ve hasta i¢in ulagilmasi gereken bir hedef olarak kabul eden bir
yaklasimi olmasi temel bir gerekliliktir. OKV iyi bir iletisim aracilifiyla, kisisel
onceliklere saygi duyan bir bireysel 6zerkligin ingasin1 hedeflemektedir. Bu siirecin
etrafinda sekillendigi iki temel kavram ozbelirleme (self-determinasyon) ve bagil

ozerkliktir (relational autonomy)

2.7.1 Ozbelirleme teorisi, kisilik gelisiminin ve davranislarin 6rgiitlenmesinin
arkasinda yatan igsel siire¢lere odaklanan bir motivasyon ve kisilik kurami olarak
Edward Deci ve Richard Ryan tarafindan gelistirilmistir. (37) Oz belirleme teorisi
davraniglar1 sekillendiren motivasyonlart ve kaynaklar1 agiklayan kapsayici bir
kuramdir. Bu kurama gore, bireyin sosyal etkilesim siirecinde karsilagtigi tutum ve
davraniglart degerlendirip benimsemesi, giidiilenme mekanizmalar1 dogrultusunda
gerceklesmektedir. Ozbelirleme teorisine gore iyi olus hali icin gerekli olan ii¢ temel
gereksinim vardir. Bunlar 6zerklik (autonomy), yeterlik (competence) ve iligkili
olmadir (relatedness). Bu gereksinimler evrenseldir ve psikolojik saglik ve gelisim
i¢cin gereklidir. (38) Bu ihtiyaglarin karsilanmasi iyi olus halinin tesisi ve siirekliligi

adina olumlu etki yaratir.

2.7.1.1 Ozerklik: Ortak karar verme adina temel psikolojik gereksinim olan dzerklik,

bireyin eylemleri kontrol altinda tuttuunu ve kendi adina karar verebildigini
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hissettiginin altin1 ¢izmektedir. (36) Temel olarak, bir birey davranislarini istekle
baslatip siirdiiyorsa ve bu davranisin icindeki degerleri benimsiyorsa, 6zerk oldugu
soylenmektedir.(36) Ozerklik ve bagimsizlik ifadeleri ayn1 anlami igeriyor algist
yaratsa da kuram cercevesinde farkli sekilde tanimlanmistir. Ozerk karar veren
bireyler kendi amaclarini belirleyebilir ve bu hedeflere ulasmak adina gereken
sorumluluklarini gergeklestirebilirler. Boylece, bu kisiler yasamlari iizerinde kontrol
saglamay1 basarabilirler. (36) Dolayisiyla birey davranisi iizerinde insiyatif sahibi
oldugunu hissedebilir ve davranislarinin sorumlulugunu alabilir.

Ik zamanlarda kisinin &zerkliginin evrensel niteligi hakkinda bazi soru
isaretleri s6z konusuydu ve daha ziyade bati kiiltiiriine ait bir kavram olarak ele
almyordu (39). ilerleyen dénemde o6zerk benlik gelisiminin bireycilikten ¢ok
kolektivist yapiya sahip olan toplumlarda da uyum, akademik motivasyon ve iyi
olma hali ile iliskili oldugu goriilmistir (40). Ayrica, yapilan kiltiirlerarasi
caligmalar, kolektivist toplumlar icin Ozerkligin aileden kopma, bagimsizlagma
olarak goriilmedigi, aksine Ozerklik ve iligkili olma gereksinimlerinin bir arada
saglikli bir sekilde giderilebilecegini gostermistir.
2.7.1.2 Yeterlik: Bir diger temel psikolojik gerekinim yeterliktir ve bireylerin
cevrelerinde etkin bir sekilde eylemde bulunma ve c¢evreleriyle basa ¢ikmak igin
yeterli hissetme isteklerine karsilik gelmektedir (36). Bireyin vasiflarin1 davranislari
araciligiyla sergileyebilmesi sonucu kendini islevsel hissetmesi yeterlik olarak
tanimlanmaktadir (41). Yeterli bireyler, i¢sel bir motivasyonla, ¢cevrelerini kesfetmek
ve manipiile etmek isterler, kendilerini asmak icin c¢abalarlar. Baska bir deyisle,
kendi performanslarindaki bir standardi gegmeye ¢aligirlar.
2.7.1.3 iliskili olma: Son temel gereksinim iliskili olmaktir. fletisime gegmek, yakin
iliskiler kurmak gibi evrensel egilimleri temsil etmektedir (42). Bireyler yakin ve
yiikksek diizeyde iliskiler kurdugunda ve kisiler arasi destek ve giiven verici
baglantilar gelistirdiginde, iligkili olma ihtiyact giderilmis olacaktir (43).
Ozbelirleme kuramma gore, iliski ihtiyacinin giderilmesi dahil oluna siirecine
igsellestirilmesine katki sunar. Bireyler kendi deger yargilar1 ve yasantilar1 ile uyum
gosteren diger bireylerle temas ederek, dteki ile bag kurma egilimi gosterirler (44).
Bu baglamda iligkili olma ihtiyaci, sosyal yapi dahilinde diger insanlarla saglikli

baglar kurabilmenin 6nemini vurgular.
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2.7.1.4 Motivasyon: Ozbelirleme kurami oOzerklige iliskin yaptigi vurgu ile
motivasyon konusuna kendisinden dnceki kuramlardan farkli bir bakis agisi1 getirir.
Daha onceki kuramlar motivasyonun varligi ve yoklugu ile ilgilenirken, 6zbelirleme
kuram1 motivasyonu davranisin nedenine gore tiirlere ayirir. (45) Motivasyon tek bir
yapidan ibaret degildir, bu nedenle nemli olan sadece motivasyon azlig1 ya da
coklugu degildir. Motivasyon tiirleri ve bu tiirlere bagli olarak motivasyonun niceligi
(yliksek-diistiik) kadar niteliginin de (i¢e yonelik-disa yonelik) onemli oldugunu
savunulur. (46). Ayrica iyilik hali, etkili performans sergileme, 6grenme gibi birgok
ciktiya etki eden motivasyonun toplam miktarindan daha ¢ok, tiirliniin ve niteliginin
onemli oldugu vurgulanir. (45)

Bu yiizden, 6zbelirleme kurami g¢ergevesinde ice yonelik ve disa yonelik
olmak {tizere iki tiir motivasyon tanimi yapilmistir. Bu ayrim oldukg¢a onemlidir
clinkii farkli tiir motivasyonlar bireyler i¢in siireklilik, performans ve iyi olma hali
bakimindan c¢esitli tecriibelere ve sonucglara sebep olmaktadir. (47) Temel olarak,
eger bir aktivite elle tutulur bir 6diil elde etmek i¢in yapiliyorsa, bu aktivitenin
arkasindaki motivasyon disa yonelik motivasyon iken, eger aktivite, aktivitenin dogal
olarak sagladigi memnuniyeti elde etmek icin yapiliyorsa, aktivitenin arkasindaki
motivasyon i¢e yonelik motivasyondur.

I¢sel motivasyon temel olarak bireyin bir etkinligi tamamen i¢sel doyum elde
ettigi icin gerceklestirmesi olarak tanimlanir. (48) I¢sel doyumun kaynagi davranisin
bireyin ilgisini cekmesi ve haz vermesidir. I¢sel motivasyonun giittiigii davranislarda,
davranig sonrasi verilecek odiiller ya da davramisin dikte edilmesi, davranigin
gerceklesmesinin belirleyicisi degildir. Ciinkii birey davranist 6zgiir iradesiyle
meydana getirir. (49) Dolayisiyla i¢csel motivasyona bagli davranislar 6zbelirlemenin
tipik bir 6rnegidir. Hastanin kendi iy1 olus halinin belirleyicisi olan i¢sel motivasyon,

OKYV yaklagiminin da 6nemli bir dinamigidir.

2.7.2 iliskisel Ozerklik
Klinisyenlere, karar vermede hastanin 6zerkligine saygi gostermeleri tavsiye
ediliyor olsa da, klinik uygulamada nasil ilerlenecegi her zaman agik degildir.

Karisiklik, kismen, etik pratige rehberlik etmek i¢in hangi 6zerklik anlayisindan
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yararlanilacagi konusundan kaynaklanmaktadir. “Igsel kontrol ” modelinde bireyci
bir anlayisa duyulan giliven, karar almada kendi kendine yeterlilige Oncelik
verilmesini saglar (50)

Bu yaklasim ¢ergevesinde, hasta veya vekillerinin karar alma asamalarinda
duygusal iknadan kaginilmasi gerektigine inanilmaktadir. Sonug¢ olarak, saglik
hizmeti sunucularinin oynayacaklar1 smirli bir rol vardir ve tibbi uzmanlk
saglamalar1 beklenir, ancak bireyin karar verme siirecine miidahale etmemeleri
beklenir. Aksine, iliskisel 6zerklik yaklagimi; klinisyenlere, ciddi bir hastalikla kars1
karsiya gelen ve duygusal deneyimleri ile mesgul olan hastalara, mesleki
birikimlerine dayanarak karar alma siirecinde yalnizca rehberlik saglama
sorumlulugu yiikler (51)

Bununla birlikte, bazi saglik profesyonelleri, hastalarin kararlara dahil
olmalarini, kapasite ve yeteneklerden yoksun olmalarini, “kotii” kararlar vermelerini
istemediklerini veya zaman baskisi gibi kisitlamalart vurgulayarak OKV'nin
uygulanabilir bir klinik yaklagim oldugundan siiphe duymaktadir. Digerleri ise zaten
ortak karar veriyor olduklarini belirtseler de, hasta deneyim anketlerinden elde edilen
veriler bunun genellikle boyle olmadigini gdstermektedir. Bu nedenle, OKV'nin
yayginlagtirilmas: i¢in onemli adimlardan birisinin, hekimleri hastalarin OKV’ye
bakis acis1 hakkinda bilgilendirmek suretiyle, OKV’ye iliskin farkindaliklarini
arttirmak oldugu agiktir. (52)

OKYV ile birlikte hastalarin daha fazla bilgi kazandigini, kararlara daha fazla
giivendigini ve daha aktif hasta katilimi saglandigint gosteren 86 randomize ¢alisma
mevcuttur ve ¢ogu durumda bilgilendirilmis hasta hekimin kontrolii altinda kendisine

0zgii olan tibbi miidahalenin tercih edilmesi konusunda talepkar olacaktir. (53)

2.8. KLINIK PRATIKTE ORTAK KARAR VERME

OKV'nin saglanmasi, hastanin onceliklerini temsil etmesine yardimci olan,
bireylerin bagimsiz hareket etme ve kendi 6zgiir se¢imlerini yapmasini saglayan

yaklasimlara baghdir. OKV, bilgi saglama ve karar verme siirecini destekleme

yoluyla hastalara destek vermeyi amaglamaktadir. (54)
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Elwyn ve arkadaslar klinik uygulama i¢in OKV’nin ii¢ temel adimini, yani:
tercih hakkinin bildirimi, seceneklerin sunulmasi ve karar almanin desteklenmesi
olarak olarak tanimlamistir. Hastaya tercih hakkinin bildirildigi goriisme, hastalarin
makul segenekler dogrultusunda, karar siirecinde s6z sdyleme hakkinin oldugunu
bildiginden emin olma adimini ifade eder. Seceneklerin sunulmasi ise, mevcut tibbi
duruma dair tiim seceneklerin listelendigi, hastanin detayli bilgi aktarimi sonucunda
tam olarak aydinlatildigi hasta-hekim goriismesini ifade eder. Karar almanin
desteklenmesi ise hastanin tercihleri géz Oniinde bulundurarak, hastanin klinikte
kendisini ifade etmesini desteklemeyi ve onu karar mekanizmasmin bir parcasi
haline getirmektir. Model, adim adim giden bir siireci 6zetlemektedir, ancak modelin
kat1 kuralci olmadiginin altim ¢izmek onemlidir; zira klinik etkilesimlere agiktir.
Karar destek araglar1 bu siirece ¢ok 6nemli girdiler saglar.(54)

Hastalar, yeni bilgileri incelemek ve kisisel tercihlerini, 6zellikle de kendileri
tarafindan bilinmeyen gelismelerin, hi¢ tecriibe etmedikleri sonuglarint diistinmek
icin zaman isteyeceklerdir. Hastalar genellikle giivenilir bir klinisyen ile durumlari
hakkindaki goriislerini pekistirmek isterler ancak; bu silireg zaman kistasina
takilabilir. Hekimin calistig1 kosullardaki muayene siireci yetersiz kalirsa, bir
giindem, hedef ve takvim belirlemek suretiyle klinik gorlismenin disin1 da
kapsayacak sekilde yapilabilir. Bireyler bazen segenekleri baska hekimlerle de
tartismak isteyebilirler ve gilivenilir bilgi kaynaklarmi kullanirlarsa daha iyi
hissederler. Rapley, bu ihtiyaci baskalariyla, farkli zamanlarda ve yerlerde
“dagitilmig miizakere siireci’” olarak tanimlamistir. Bu ihtiyaci kabul etmek ve bu
dogrultuda hastaya destek olmak, etkili OKV igin bir kose tasidir. (55)

Model ayrica, yapilacak tibbi girisimin zararlar1 ve yararlar1 hakkinda en
giincel kanitlar1 kullanarak, hastalara ulasabilecek formatlardaki bilgileri 6zetleyen
karar destek miidahalelerinin kullanimini1 da 6nermektedir. Hastalar i¢in karar destegi
araclar kisa metin veya diyagramlar gibi formatlarda olabilir ve OKV'yi baglatmak
icin hasta-hekim goriismesi sirasinda kullanilabilir. Bu amagla kitapgiklar, web
siteleri, videolar, DVD'ler ve aplikasyonlar hastalar, aileleri ve arkadaslar tarafindan,

klinigin hem i¢inde hem disinda olmak {izere farkli zamanlarda kullanilabilir. (56)
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2.8.1. Tercih hakkinin bildirimi
Hastaya hekimiyle gerceklestirecegi goriigme siirecinde, alinacak tibbi karara

iliskin tercihte bulunma hakkinin teblig edilmesidir.

2.8.2 Seceneklerin sunulmasi

Hekimin yiiksek kalitede bilgi saglayarak hastalara yardim etmesi esastir.
Ayrica hastalarin halihazirda bildiklerinin dogru olup olmadigint 6grenmek
gereklidir. Insanlar saglik alaninda farkli secenekleri ve bu segeneklerin doguracag
sonuglar1 duymaya Onem verirler ve bu kapsamda hekimlerinden bilgi almak
suretiyle farkli tercihlere sahip olurlar. Hastalar bilgilendirilmezlerse, “kendileri igin
onemli olan1” degerlendiremez ve bdylece bilingli tercihleri yapamazlar. Hastalarin
i¢cine diistiigii bu durum 6nlenebilir cehalet olarak tanimlanir. OKV'nin temel amaci,
bireylerin 6nlenebilir cehalet dogrultusunda karar vermemelerini saglamaktir. (56)

Seceneklerinin artilar1 ve eksileri hakkindaki bilgileri dikkate almayz,
bunlarin etkilerini degerlendirmeyi ve duygusal yani sira, olas1 bir dizi olas1 gelecegi
gdz Oniinde bulundurmayi1 kapsayan silireci tanimlamak i¢in "miizakere" terimi
kullanilir. Hasta ve hekimi ¢evreleyen miizakere alani, hastalarin kullanacagi daha
genis bilgi aglarinin yan1 sira klinisyen basta olmak {izere saglik profesyonelleriyle
isbirligi i¢cinde calisma ihtiyacin1 da icermektedir. Miizakereler, masadaki tibbi
secenekler hakkinda farkindalik gelistikce baslar. Miizakere siireci tekrarlar igeren,
yogun bir siirectir ve segenekler tanimlandiktan ve anlasildiktan sonra, hasta bir

bilesen olarak tibb1 goriismede aktif hala geldik¢e yogunluk artar. (54)

2.8.3 Karar almanin desteklenmesi

Hasta-hekim ararsindaki miizakere siirecini nihayete erdirecek olan eylem,
hastalarin sunulan segeneklere karsi tepkilerini degerlendirmek suretiyle, tibbi
durumlarina ilskin karar vermelerini desteklemektir. Bu karar mekanizmasinda bir
rol teklif edildiginde, baz1 hastalar saskinliga diiserler, kendileri i¢in en iyisinin ne
olabilecegine dair zihinlerinde belirsizlikler ortaya c¢ikar. Karar verme
sorumlulugunun tamami hastalara devredilirse “terkedilmis” hissedebilirler. Bazi

hastalar baslangicta karar verme sorumlulugu roliinii reddeder ve katilim konusunda
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ihtiyathdirlar. Dolayisiyla hasta-hekim arasindaki bu siirecin saglikli bir nihayete
ermesinin Oniinde bariyerler olusur. Hastanin karar vermeye katiliminin 6ntindeki bu
engeller, onlar1 dinleyen ve bakis agilarin1 anlamak i¢in sorular soran bir hekimin

varligi ile asilabilir. (54)

2.9 OKV’de Hasta Perspektifi

Hastalar ve klinisyenler tarafindan paylasilan OKV yaklasimi, klinisyenlerin
ve hastalarin mevcut en iyi kanitlar1 paylastiklari, tetkik ve tedavileri se¢mek igin
birlikte calistiklar1 ve hastalarin bilingli tercihlere varmak adina sunulan segenekleri
g6z onilinde bulundururken hekim tarafindan destekledigi bir klinik modeldir. (2)
OKYV, hasta merkezli yiiksek kaliteli bakimin bir bileseni olarak giderek daha fazla
kabul gormiistiir. Farkli saglik ortamlarindaki c¢alismalar, hastalarin OKV
yaklasimint tercih ettiklerini ve tedavi kararlarina dahil olmayr istediklerini
gostermektedir. OKV ayrica bir hastanin tedavi seceneklerini anlamasini iyilestirir,
verilen kararlara giliveni artirabilir ve saglanan bakimdan daha fazla memnuniyet
duyulmasini saglar. OKV ayrica tedaviye uyumun iyilestirilmesi ve daha yiiksek
yasam Kkalitesi ile iliskilidir ve tanisal testlerin asir1 kullanimi dahil olmak {izere
gereksiz tibbi uygulamalarin &niine gecer. Iyatrojenik sorunlari engelledigi gibi,
maliyet etkin saglik hizmeti sunumunu da saglar. (54)

Geleneksel olarak OKYV, birbirinden farkli fakat esit derecede etkili tedavi
seceneklerinin mevcut oldugu durumlart isaret eden “tercih duyarli kararlar’in
alinmasi asamasinda Onem kazanan bir modeldir. Bu gibi durumlarda, “dogru”
tedavinin ne oldugu, hastanin tercihine, Ozellikle de hastanin tedavinin olasi
risklerine ve faydalarina gore gosterdigi egilimin yoniine gore sekillenir, ¢iinkii
tedavinin basartya ulagsmasi ic¢in hasta tarafindan benimsenip uygulanmasi
gerekir.(57)

Klinik pratikte OKV'nin uygulanmasi esnasinda, hastalarin katilimim
zorlastirabilen veya olumlu klinik ¢iktilar1 engelleyen faktorler mevcuttur. Karar
alma siirecine hasta katilimini saglamak adina hekimin hazirliklariin yetersiz olmasi
baslica etkendir. Hasta, OKV'yi esitler arasinda bir ortaklik olarak goriip; eksiksiz,

acik ve kisisellestirilmis bilginin beklentisi i¢ine girer ve kendi saghigi hakkindaki
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goriiglerine- yanlis igerik de olsa- saygi gosterilmesini bekleyecektir. Bu beklentinin
hasta-hekim iliskisi kirilmadan yonetilebilmesi i¢in hekimin OKV modeli ve onu
etkileyen faktorler hakkinda kanita dayanan bilgiye ve iletisim becerisine sahip

olmasi gerekir. (58)

Bazi klinisyenler hastalarmin tavsiye edilen tedavilere uymalarini saglamak
adina OKV modelini benimsemenin, insiyatifi hastaya birakmak dolayisiyla bu
hedeften sapmaya neden olabilecegini diisiinmektedirler. Giincel tedaviler genellikle
rehberlere dayali olmasina ragmen, tibbi hedeflere ulasma adina, karar verme
stirecine hasta katilimi literatiirde giderek daha fazla savunulmaktadir. Bunun yani
sira yapilacak tibbi miidahalenin yararlar1 ve yan etkileri ¢ergevesindeki
degerlendirme yalnizca klinisyenler tarafindan yapildiginda; klinisyenlerin hastanin,
hastalik ve iyilesme adina sahip oldugu deger ve beklentileri tahmin etmek
konusunda basarisiz olabildikleri ortaya konmustur. (59)

Klinisyenler, ortada ciddi bir hastalik ve farkli tedavi segenekleri mevcut
oldugunda, tibbi girisimin kazanimlarim1 ve muhtemel yan etkilerini dikkatle
tartmalidir. Tanisal durumun netlesmedigi yahut tedavinin sonuglarini kesin olarak
kestirmenin miimkiin olmadig1 durumlarda, hastalarin tibbi karar verme siirecine
dahil olma ihtiyact belirginlesir ve OKV’nin devreye sokulmasi, hasta-hekim
iliskisinde hekimin moral konumunu, sorumlulugu paylagsmak suretiyle yiikselten bir
yaklasim olur. Hastalar1 OKV siirecine dahil etmek, giderek artan oranda kabul goren
kavramlar olan, hastalarin 06zerkligi ve kendi kaderlerini belirleme hakki ile
uyumludur. Zira tibbi miidahalenin doguracagi sonuglarin hasta lizerindeki etkilerini
ve hastanin bu baglamdaki algisim1 yargilamak hekimin yetki ve becerisi dahilinde
degildir. (60)

Hekimler hastalar1 daha aktif olarak kararlara ortak etmeye yonelmektedirler.
Bu hasta katiliminin, hem hasta hem de saglayicinin karar vermeye katkida
bulundugu diisiiniilmektedir. Hasta katiliminin saglanamamasi, hissedilen zaman
eksikliginden veya hekimin hastalar1 karar verme siirecine dahil etme becerisine
sahip olmamasi nedeniyle olabilir. Hastalarin karar verme siirecine katilma
konusundaki egilimleri, hastalarin tercih ettigi karar rolleri ile birlikte degiskenlik

gosterir. Ciddi bir tan1 almis ve savunmasiz hissetmis olan hastalar karar verme
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siirecine dahil olma sorumlulugunu iistlenmek istemeyebililer. Ornegin, baz1 kanser
arastirmalarinda kanser teshisi alan hastalarin, kanser hakkinda karar verme siirecine
katilim i¢in gerekli olabilecek bilgi istemediklerini tespit etmistir. (61)

Her ne kadar klinisyenlerin, hastalara saglik bakim miidahaleleri konusunda
karar vermelerini desteklemeleri yoOniinde bir yonelim olsa da, bu iletisim
stratejisinin nasil gerceklestirilecegi ve Olciilmesi gerektigi acik degildir. Literatiir
taramasi, bu amacla dogrulanmis araclarin bulunmadigini ortaya c¢ikarmstir.
Genellikle “ortak karar verme” olarak bilinen iletisim stratejisinin genel amaci,
hastanin dikkate alinmas1 gereken 6nemli kararlar oldugunun farkinda olmasi ve bu
kararlarin yalnizca klinisyen tarafindan alinmamasidir. Hastalarin ilgili bilgileri
anlama ve degerlerini ve goriislerini klinisyenler ile paylagsma gorevini {istlenmeleri
icin tesvik edilmeleri ve desteklenmeleri gerekmektedir. (62)

Hastalar OKV siirecine bilgi aligverisinde bulunmak, eldeki segenekleri
tartismak ve tedaviyle ilgili nihai kararlar1 vermek gibi cesitli yollarla katilmak
isteyebilirler. Bakimi siirecinde aktif katilimci olan hastalar daha i1yi tibbi sonuglara
sahip olabilirler. Bu amagla, saglik hizmeti saglayicilar1 olan doktorlar ile isbirligi
icinde karar vermeye tesvik edilirler. Tiim hastalar ayn1 derecede katilmak
istememektedir. Bazilar tedavi segeneklerinin tartisilmasinda aktif olmak isteyebilir,
ancak kendi adlarma karar vermek igin doktorlarina giivenmek isteyebilir. Ideal
olarak, hekimler hastalara karar verme siirecinde sorumluluk paylasarak ve aktif
olarak hastalar1t mesgul ederek katilma firsat1 sunmalidir.

Hekimler, bu hedefe ulasmak ve hastanin istekleri ile ilgili yanhs veya
Onyargili varsayimlardan kaginmak i¢in hastalarin tercihleri hakkinda dogru bilgiye
sahip olmalidirlar. (63) Daha fazlasi, bir toplumdaki hasta egilimlerinin kapsamini ve
dagilimin1 anlamak; hasta egitimini ve saglhigin tesviki ve gelistirilmesi programlarini
uygun sekilde uyarlamak isteyen saglik kuruluslari i¢cin 6nemlidir. (64)

Cesitli bilimsel alanlarda katilimimn farkli tanimlari vardir. Sosyolojide
katilim, bir seyde pay sahibi olmak, bu paydan yararlanmak veya bir gruba katilmak
ve dolayisiyla bu grupla isbirligi yapmak anlamina gelir. Siyasal bilimlerde katilimi
ifade etmek gerekirse; insanlar karsi karsiya olduklari farkli konular arasinda
farkliliklar hissetmezlerse, kendileri ile ilgilenmezler ve eylemlerini etkisiz olarak

gorlirler ve eger insanlar, smirli bilgi ve farkindalik nedeniyle, katilimlarini
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degerlendirirlerse c¢ekinik durmayi, daha az katilimi tercih ederler. Hasta katilimi
kavrami1 konusunda ¢ok sayida goOriis mevcuttur. Bir goriise gore katilimin
saglanmasindan, kisinin kendi saglik sorunlar1 hakkinda yaptigi tedavi kararlarina
katilim1 anlasilir. Baska bir goriise gore, hasta katilimi, hastanin bilgi paylasimi,
duygular1 yani sira doktorlarin ve hemsirelerin talimatlari1 kabul etmesini de

kapsamaktadir. (59)

Karar verme siirecine katilimin éneminin vurgulanmasi, hizmet saglayicisini
ve saglik ekibini, hastalarin tedaviye karar verme siirecine katilimini tesvik etmeye
tesvik etmektedir. Bu cabalar, hastalara karar vermede yardimci olan ¢ok yonlii bilgi
saglama sistemlerine ve araglarina hasta erisiminin artirilmasini igerir. Hasta katilimi
bireyin ihtiyaglarina gore ayarlanmalidir ¢iinkii farkli hastalar farkli beklentilere,
tercihlere ve kaygilara sahiptir. Karar vermede hasta katilimini kolaylastirmanin en
Oonemli adimi, bireylerin ve hedef niifusun 6zelliklerinin belirlenmesi ve hastalarin
tercihlerini ve karar verme stillerini etkileyen 6zellikleri 6zetlemektir. (65)

Verilen kararin kalitesinin iyilestirilmesi, hekimlerin karar verme slirecine
katilmaya ne dereceye kadar ihtiyag duyduklarini anlamalarini gerektirir. Kisinin
kendi saglik bakimi kararini vermesi ya da bir kisinin hekimi ile bu karari
“paylasmas1” fikri, saglik sistemine glivenmeyen ya da hekimlerin tek baslarina karar
verme vermek i¢in orada oldugunu diisiinen hastalar i¢in zor bir kavram olabilir ve
bu hastalar farkli irksal / etnik veya kiiltiirel kokenden gelenler olabilir. Ornegin,
Amerika Birlesik Devletleri’nde kolorektal ve meme kanseri hastalari ile yapilan bir
caligmada, hastalarin farkli iletisim tarzi tercihlerine sahip olabilecegi fikrini
desteklemektedir; irksal / etnik azinlik hastalarinin en sik doktorlarinin tedavi
kararina geldiginde “ne yapmalar1 gerektigini” sdylemelerini istediklerini tespit
edilmistir. (62)

Hasta kararlari, hastanin kisisel degerlerinden etkilenmektedir Bununla
birlikte, klinik baglamda hasta degerleri kavrami iizerinde netlik saglanamamustir.
Bu, kanita dayali tipta (KDT) ve OKV’de hasta degerlerinin acik bir sekilde
vurgulanmasina ragmen, KDT mevcut en iyi kanitlari, klinisyenin deneyimini ve
hastanin degerlerini géz Oniinde bulundurarak hastalarin ve klinisyenlerin bir se¢im

yapmasini savunmaktadir. Hastaya iliskin degerlerinin giincel tanimlar1 genellikle

31



belirsizdir (6rn.“Hastalar1 6nemli kilan o6zelliklerdir”, “Hastayr bir klinik
karsilagmaya gotiiren ve bir klinik karsilasmaya getirilen benzersiz tercihler, kaygilar
ve beklentilerdir.”) Hasta kararlar i¢in uluslararas1 standartlar; deger agiklama
yontemlerinin kapsamini, fiziksel, psikolojik ve sosyal etkiler hakkindaki hasta
goriiglerine ve hastalara en ¢ok 6nem veren olumlu ve olumsuz 6zellikleri kapsamina
daraltir. (66)

Bugiline kadar, OKV’de hasta rolii lizerindeki ¢ogu calisma, daha dogru risk
degerlendirmesi veya konsiiltasyonlar sirasinda artan hasta katilimi gibi 6lgiilebilir
hasta sonuclarina odaklanmistir. Hastalarin gercekte secenekler arasinda nasil
sectikleri ve hasta sesinin konusmadan nasil eksik oldugu {izerine daha sinirh
arastirmalar yapilmstir.

Kisisel sagliga iliskin, sosyal ve ekonomik faktorlerde iyilesme sagladiktan
sonra, artan vicdani yaklasimlarin ve yeni deneyimlere agikligin ve azalan
nevrotikligin, en aktif karar verme tarzini tercih etmeye karsilik geldigini bulduk.
Kisiligin 6zelliklerinin hasta karar verme stilleriyle nasil iligkili oldugunun daha iyi
anlasilmasi, klinisyenlerin tedavi gorlismelerini bireysel hastalarin ihtiyaglari ve
tercihlerine gore sekillendirmelerine yardimci olabilir.

Tibbi literatiir, klinisyenlerin hasta bakimina karar vermede hasta katilimina
nasil uygun bir sekilde tesvik edecegi konusunda rehberlik etmek adina
gelistirilmeye ihtiya¢ duymaktadir Uzman tavsiyeleri, karar vermede hasta katilimini
destekleme egilimindedir (67, 68, 69, 70) Ancak; en iyi 6zerklik derecesi konusunda
bir fikir birligi yoktur. Cesitli hastalarla yapilan arastirmalar c¢ogu hastanin
doktorlariyla bilgi aligverisinde bulunmak istedigini ve tedavi segeneklerinden
bahsedilmesini Onermektedir, ancak hastalarin tedavi segenekleri hakkinda goriis
aligverisinde bulunma veya nihai karar1 verme konusundaki tercihleri cesitlilik
gostermektedir.

Bazi arastirmacilar, hastanin karar verme siirecine katilmama isteginin, bilgi
eksikligini veya katilimin faydalarinin yeterince anlasilamadigin1 gosterebilecegini
ileri stirmiistiir (71). Egitim yoluyla hasta katilimin1 artirmaya yonelik girisimlerin
baz1 kiiglik caligmalarda fiziksel islevsellik ve tedavi uyumunu gelistirdigi
gosterilmistir (72, 73). Bu tiir girisimlerin artan anksiyete ve diger olumsuz

psikolojik hasta tepkilerin azalmasina yol acgabilecegi ifade edilmistir (74,75,76,)
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Hastalar1 saghiga iliskin karar mekanizmalarima dogrudan dahil etme
cabasinin basariya ulasmasi, hastalarin ne kadar katilmak istedigiyle iligkilidir.
Klinik pratikte hasta merkezli olmak, hasta tercihlerine saygi gostermek ve hasta
degerlerinin tiim klinik kararlara yansimasi i¢in ¢aba gostermek, saglik hizmetlerinin
kalitesini iyilestirmek icin baslica ilkelerdir. Tip egitiminin iyilestirilmesiyle ilgili
yayinlanan bir raporda, hasta-hekim iliskisinde iletisim becerilerini gelistirmek i¢in
oncelikle, hastanin kisisel, sosyal ve ekonomik ozelliklerini gozeterek ortak karar
verme siirecine katma gereksiniminin farkinda olmak vurgulanmistir. Bu hedefler
takdire sayan olmakla birlikte; hasta tercihlerinin kisisel, sosyal ve ekonomik
kaynaklar1 ne dlglide yansittigi da dahil olmak {izere, hasta tercihlerini anlamamizda
hala 6nemli bosluklar mevcuttur. Literatiirdeki calismalarda tibbi karara katilimi
etkileyen baslica faktorler; yas, cinsiyet, egitim diizeyi ve hastalik ge¢misi olarak
gosterilmekle birlikte, bu tlir sosyodemografik ve saghiga iliskin degiskenler tiim
hikayeyi anlatmamakta hasta egilimleri psikolojik perspektiften bakilarak da ele
alinmalidir. (54)
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3.GEREC VE YONTEM
Uzmanlik tez caligmasi olarak yiiriitiilen bu arastirma, Izmir Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan
21.07.2017 tarih ve 3732-GOA protokol numarali 2017/07-21 karar numaras1 ile
alimmustir.
3.1. Arastirma Modeli

Bu arasgtirma kesitsel analitik ¢alisma modelinde planlanmis olup, Dokuz
Eyliil Universitesi Egitim Aile Saghig1 Merkezleri’nde gerceklestirilmistir.

3.2. Arastirma Evreni ve Orneklemi

Aragtirma iki asamada gergeklestirilmistir. Birinci asamada OKV beklentisine
iliskin bir veri formu gelistirilmesi hedeflenmistir. Bu asamada, DEU Egitim Aile
Sagligi Merkezleri’ndeki 6 aile hekimligi biriminden hizmet alan 28 hasta
maksimum cesitlilik 6rnekleme yontemi ile se¢ilmistir ve calismaya katilmay1 kabul
eden 20 kisiyle, 12 ve 6 kisilik gruplar halinde olmak {izere 2 odak grup goriismesi
ve 2 derinlemesine goriisme gerceklestirilmistir.

Orneklem biiyiikliigiiniin, iliskilerin giivenilir bir sekilde kestirilebilmesini
saglayacak biiyiiklilkte olmasi gerekmektedir (77). Bu sayr hakkinda iliski
giivenilirligi ve belirgin faktor sayisina gore farkli tanimlamalar yapilmaktadir.
Yaygin olarak benimsenen bir kural olarak kural olarak ise, 6rneklem biiyiikliigliniin
gozlenen degisken sayisiin en az bes, hatta on kati olmasi gerektigi de ifade
edilmektedir (77,78) 32 adet Olgiim aract maddesi olusturulduktan sonra gegerlik
giivenirlik ¢alismasi i¢in 6lgiim aract mevcut 6 Aile Hekimligi Birimi’nden hizmet
alan 320 kisiye uygulanmigtir

Arastirma sorusuna yanit vermek amaciyla ikinci agsamada yiiriitiilecek olan
kesitsel arastirmada, drneklem sayist ise %50 prevalans, %95 giiven diizeyi ve 0,05

hata pay1 ile 402 hasta olarak belirlenmistir.
t? pq.

d2
n : Ornekleme almacak birey sayisi
p : Incelenen olayin goriiliis siklig1 (gerceklesme olasiligr)

q : Incelenen olayin goriilmeyis siklig1 (ger¢eklesmeme olasilig)
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t : Belirli bir anlamlilik diizeyinde, t tablosuna gore bulunan teorik deger
d:Olaymn goriiliis sikligina gore kabul edilen ornekleme hatasini ifade

etmektedir.

Orneklem dahil edilme kriterlerini saglayan ve hari¢ birakma kriterlerini
tagimayan, arastirmaya katilmayi kabul eden ve 1 Ekim 2017 ile 1 Kasim 2017
tarihleri arasinda DEU Egitim Aile Sagligi Merkezleri’ndeki 6 aile hekimligi

birimine bagvuran hastalar calismaya dahil edilmistir.

Dahil edilme kriterleri

. 18 yasindan biiytik

. Goniilli olmak

. Tiirkge biliyor olmak

. Aile saglig1 merkezlerine bagvuran

Dislama kriterleri

. Iletisim problemi olanlar
. Psikiyatrik problemi (psikoz) olanlar
. Demansi olanlar

3.4. Veri Toplama Yontemi ve Araci
Veri toplama araglar1 olarak, sosyodemografik veri formu, goriigmede ortak
karar verme hasta beklentilerine iliskin veri formu ve Ego Durumlari Olgegi

kullanilmastir.

3.4.1.Sosyodemografik Veri Formu

Veri toplama formu hastalarin demografik bilgileri, cinsiyetleri, kronik hastalik
oykiileri, egitim durumu, is durumu, medeni hali, aile tipi, ayn1 evde birlikte yasanan
kisi sayis1 ve mevcut adresinde ikamet siirelerinin sorulacagi form olup 15 sorudan

olusmustur.
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3.4.2. Ego Durumlar: Olgegi

Ozpolat ve arkadaslari tarafindan 2015 yilinda gelistirilen 3 alt boyuttan
(ebeveyn, eriskin, ¢cocuk) ve 17 maddeden olusan “Ego Durumlar1 Olgegi” de
orneklemi olusturan hastalara uygulanacak bir arag olarak belirlenmistir.(79)

Ego Durumlar1 Olgegi, bireylerin ego durumlarin1 lgme amaciyla gelistirilen,
17 maddelik likert tipi bir 6l¢ektir. Bireylerden, dlgekte yer alan her bir maddenin
kendilerine ne kadar uydugunu, 1-5 arasi dereceleyerek gostermeleri istenmektedir.
Maddelere verilen cevaplar; "5=Kesinlikle Benim Gibi", "4=Benim Gibi",
"3=Kararsizim", "2=Benim Gibi Degil" ve 1=Kesinlikle Benim Gibi Degil" seklinde
derecelendirilmektedir.

Olgek, 3 alt boyuttan olusmaktadir. Ebeveyn Ego Durumu boyutunda 7 madde,
yetiskin ego durumu boyutunda 4 madde, ¢ocuk ego durumunda ise 6 madde
bulunmaktadir. Hem grup, hem de bireysel olarak uygulanabilen 6l¢egin standart
cevaplama siiresi 5 dakika olarak belirlenmistir. Ego Durumlar1 Olgegi'nde, her bir
alt 6lgekten alinan puanin yliksekligine gore bireyin "ego durumu" belirlenmektedir

Olgek maddeleri, dlgek alt boyutlarina esit dagilmadig igin su formiil ( [100 +
en yiiksek puan] x Ego Durumlari Puani) kullanilarak Bireylerin Ego Durumlar
puant 100 iizerinden esit bir bicimde hesaplanir.

Buna gore, (Ebeveyn Ego Durumu Alt Olgegi 7 madde alt oSlcekten
alinabilecek en yiiksek puan 5 x 7 =35’dir).

Ebeveyn Ego Durumu Alt 6lgeginde 100 + 35 = 2.85 katsayist,

(Yetiskin Ego Durumu Alt Olgegi 4 madde alt dlgekten alinabilecek en yiiksek
puan 5 x 4 =20°dir).

Yetiskin Ego Durumu alt 6l¢eginde 100 + 20 =5 katsayisi, (Cocuk Ego
Durumu Alt Olgegi 6 madde alt Slgekten alinabilecek en yiiksek puan 5 x 6 =
30°dur.)

Cocuk Ego Durumu alt 6l¢eginde 100 + 30 = 3,33 katsayisi, elde edilmistir.

Ornegin, Ebeveyn Ego Durumu alt dlgeginden 18 puan alan bir Bireyin

Ebeveyn Ego Durumu puani 18 x 2,85 = 51 puandir” seklinde hesaplanir.
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3.4.3. Goriismede Ortak Karar Verme Hasta Beklentileri Veri Formu

Ortak karar verme siirecindeki hasta beklentilerine iliskin 6lgme araci odak
grup goriismeleri ve derinlemesine goriisme sonucunda besli likert tipinde
gelistirilmis bir 6lgme aracidir. Ortak Karar Verme 6l¢me araci sorularina kaynaklik
edecek hasta goriiglerini elde etmek amaciyla gergeklestirilen goriismeler
kapsaminda, bir hasta ile derinlemesine goriisme gerceklestirilmistir.

Hastalara acik ug¢lu sorulardan olusan, yar1 yapilandirilmis goriisme formu
uygulanmustir.

a)Yart Yapilandiriimig Goriisme Formu
1.Ortak karar vermek konusunda ne diigiiniiyorsunuz?

2. Hekiminizle goriisme ve muayene siirecini nasil degerlendiriyorsunuz?

a. Saglik durumunuza iliskin bilgi alirken doktorunuzun nasil davranmasini

beklersiniz?

b. Hastaliginiz hakkindaki korku ve endigeleri hekiminizle paylagmak
hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

c¢. Doktorunuzun tedavi segeneklerini paylagsmasi sizin i¢in ne ifade ediyor?

d. Tedavi seceneklerine dair kar zarar hesabt yapmak hakkinda ne
diisiiniiyorsunuz?

e. Tedaviden beklentilerinizi hekiminizle paylasmak konusunda goriisleriniz
nelerdir?

f. Hekiminizin soru sorulmasina agik olup olmamasmi nasil
degerlendirirsiniz?

g. Hekiminizi sizin de diisiinmeniz ve segenekleri degerlendirmeniz adina
karar1 bir sonraki randevuya ertelemesini nasil karsilarsiniz?

h. Muayene sonucunda alman kararlari hekiminizle birlikte gozden
gecirmekkonusunda ne diisiiniiyorsunuz?

3. Hekiminizle gériisme ve muayene siirecinin nasil olmasini beklersiniz?

Yapilan goriismelerin ses kaydi alinmis ve kayitlarin desifreleri sonucunda
hastalarin ortak karar verme literatiiri c¢ercevesinde ifade ettikleri gorisler
listelenmis ve boylelikle 6lgme aracinin 50 maddesi ortaya konmustur.

Hastalarla yapilan goriismelerden elde edilen bazi1 goriisler asagida yer almaktadir;

“’Doktor receteyi yazacak tabi ama bizim de yapmamiz gereken seyler var.”’
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“’Doktorum bana durumumu daha basit izah ederse, ilaclari daha diizgilin
kullanirim.”’

“’Muayeneye gittigimde en 6nemli sey doktorun vakit ayirip bilgi vermesidir
bana gore”’

“’Bir ilag yazildigina bu ne ise yarar, nasil etkisi olur diye anlatilmazsa i¢gime
sinmiyor dogrusu’’

“’Doktorun tavri eger iyiyse, biz de ona gore kendi fikrimizi sOyliiyoruz
bazen™’

“’Doktora sormak isteyip de soramadigimiz ¢ok sorular oluyor™’

“’Doktorum en dogrusunu bilir ama hastayken yasadigimi da ben bilirim”’
“’Gliniimlizde artik internette her sey var, rahatsizlandigimda merak edip
bakiyorum”’

“’Keske doktorum her gesit tedaviyi bana anlatsaydi yine kendi bilgisine gore
karar verseydi dedigim olmustur’’

“’Sag olsun doktorlarimiz bir tedaviye basladiklarinda soruyorlar, siz buna
uyabilir misiniz diye, bizim i¢in daha kolay oluyor’

“’Bazen endise duydugum, bazen de doktoru iyi anlayamadigim ig¢in bir
yakinimla muayeneye giderim’’

“’Daha onceden baska doktora kayitliydim, ama buradaki doktorlar insani
dinliyor, daha memnunum”’

“Tamam, iyilestim diyebilmem icin, 6nce kendimi iyi hissetmem lazim”’

3.5. Gecerlik ve Giivenirlik Calismalar:

3.5.1 Giivenirlik Analizleri

3.5.1.1 i¢ Tutarhk

I¢c tutarhligin dayandigi temel goriis, her dlgme aracinin belli bir amaca
hizmet eden bir biitiinii olusturmak iizere, birbirinden bagimsiz iinitelerden olustugu
ve bunlarin birbirine esit agirlikta sahip oldugu varsayimidir. Bir 6lgegin i¢ tutarlilik

giivenirligine sahip oldugundan s6z edebilmek i¢in 6l¢egin tiim alt boliimlerinin ayni
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ozelligi Olctiigiinii kanitlamak gerekir. Bu nedenle varsa alt Olgeklerin de
giivenirliginin hesaplanmasi onerilmektedir.(80)

Giliniimiizde en sik kullanilan yontemlerden biri cronbach alfa katsayisidir.
Maddelerin varyanslar1 toplaminin genel varyansa ortalanmasi ile bulunan ve 0 ile 1
arasinda deger alan alfa katsayisiyla olgekte yer alan sorularin homojen bir yapiyi
aciklamak iizere bir biitiin olusturup olusturmadiklarini arastirir. (81)

Cronbach alfa katsayisinin 1’e yakin olmasi tercih edilir. Bu deger <0,40 ise
giivenilir degil; 0,40-0,59 arasinda ise diisiik glivenirlikte; 0,60-0,79 arasi oldukca
giivenilir; 0,80-1,00 aras1 ise yiiksek derecede giivenilir olarak degerlendirilir (82).
IIk kez gelistirilmis bir dlgek igin giivenirlik katsayisi olarak 0,70 yeterli iken,
olgunlastirilmis bir 6l¢ek i¢in katsaymin 0,80’i asmasi istenir (82). Bu calismada

Olceginin tiimii i¢in Cronbach alfa degeri 0.98 olarak bulunmustur. (Tablo-1)

3.5.2 Gecerlik Analizleri

3.5.2.1 Yap1 Gecerligi (Faktor Analizi)

Yapr gecerligi Ol¢egin kavram ya da kavramsal yapinin timiini dlgme
yetenegini ve ne derece dogru Sl¢tiigiinii gosterir. Kuramsal yap1 ya da kavramlar bir
cerceve icinde tanimlanir. Cesitli yap1 gegerligi sinama teknikleri olmakla birlikte en
fazla kullanilan yaklagim faktor analizidir. Faktor analizi 6lgekteki maddelerin farkli
alt boyutlar altinda toplanip toplanmayacagimi degerlendirmek {izere yapilan bir
islemdir. Aralarinda yiiksek iligski gosteren maddelerin 6beklesmesi ile toplam test
puanin1 etkileyen temel boyutlar ortaya ¢ikar. Faktor analizi sonucunda altinda
degiskenler seti olan ve faktor olarak adlandirilan genel degiskenler olusturulur (84).

Bu calismada 6lgegin faktor yapisinin incelenmesinde agiklayici faktor analizi
yontemlerinden Temel Bilesenler Analizi (Principal Components Analysis)
kullanilmustir.

Orneklem biiyiikliigiiniin yeterliligi faktdr analizinin uygulanabilmesi igin
Oonemli bir kriterdir. Kaiser Meyer Olkin (KMO) faktér analizinde Orneklem
yeterliligi 6lgiitii olarak kullanilan bir indekstir. Olgegin yap1 gegerligini kontrol

etmek icin agiklayici faktor analizi yapildi. Elli madde ile yapilan faktor analizinde
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orneklem biiyiikliigiiniin yeterliligini 6lgmek icin Kaiser-Meyer Olkin (KMO) testi
yapilmistir. KMO degeri; 0.90-1.00 ise miikemmel, 0.80-0.90 arasinda ¢ok iyi, 0.70-
0.79 1iyi, 0.60-0.69 arasinda orta, 0.50-0.59 arasinda zayif, 0.50’nin altinda kabul
edilemez olarak degerlendirilir. (85)

Bu c¢alismada KMO degeri 0,986 olarak bulunmustur. Kaiser Meyer Olkin
(KMO) katsayisinin 0,986 olmasi bu caligmadaki 320 katilimcidan olusan
orneklemin faktér analizi i¢in yeterliliginin ¢ok iyl diizeyde oldugunu
gostermektedir. Orneklem sayisinin  yeterli olmamasi durumunda c¢alisma
sonuclarinin topluma genellenemeyecegi ve elde edilen sonuglarin giivenirliklerinin
farkli yontemlerle desteklenmesi, daha kapsamli caligmalarin yapilmas: gerekliligi
ortaya ¢cikmaktadir.

Olgegin yap1 gegerligini kontrol etmek, drneklem biiyiikliigiiniin yeterliligini
dlemek icin aciklayici faktor analizi yapilmistir. Olgegin KMO degeri 0,986 (cok iyi)
olarak saptanmistir. Verilerin ¢ok degiskenli normal dagilimdan gelip gelmedigini
degerlendirmek amaciyla yapilan Barlett testi sonucu (¥2=3022.014, p=0,000) olarak

saptanmis olup bu sonug ileri diizeyde anlamli olarak degerlendirilmistir. (Tablo-1)

Tablo-1. Birinci Basamakta Hasta Ortak Karar Verme Beklentisi Veri

Formu Gegerlik-Giivenirlik Katsayilar:

Birinci Basamakta Hasta Ortak
Karar Verme Beklentisi Veri

— Cronbach a Kaiser-Meyer-Olkin  [Bartlett Kiiresellik
(Grneklem yeterliligi) [Testi
Tiim vert formu 098 0.986 X,=3022.014;

p<.00)

Yapilan agimlayici faktor analizinde tek faktor altinda 32 madde listelenmistir.
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Tablo-2. Faktor analizi bilesen matrisi

Component Matrix®

Component
1

21.Doktorumun saglik durumum hakkinda konusurken
anlayacagim bir dil kullanmasini 6nemserim. 936
41.Doktorumun cesaretlendirici bir iislubu olmasi sagligima
iliskin kararlara katilim géstermemi saglar 02
15.Kontrol goriismelerinde hastaligima iliskin genel
degerlendirme yapilmasini isterim 925
45 Hekimin olumlu tavirlari, kendi dnceliklerimi ifade
etmemde bana yardime1 olur. 024
47.Doktorumun kendimi ifade etmem i¢in yeterli zaman
tanimasini beklerim 923
7.Tedavi stirecinde doktorum kadar benim de iizerime diisen
sorumluluklar oldugunu diisiiniiriim 021
20.Hekimimin sadece hastaligimin adin1 sdylemekle
yetinmemesini, aciklayici olmasini beklerim 18
12.Doktorumla, sagligim i¢in kendi iizerime diisen
sorumluluklar hakkinda konugmay1 gerekli goriiriim 202
11.Doktoruma goériigme sirasinda soramadigim sorulari bir
sonraki kontrolde mutlaka sorarim 899
50.Doktorumum tibbi gériisme icerigi ve zamanini dnceden
planlamis olmasinin birlikte karar almamizi kolaylastirdigini ,895
diistinliyorum.
49 Muayene sonucunda verilecek karar dncesinde kigisel
ihtiya¢ ve onceliklerimi doktora ifade etmem gerektigini ,887
diistiniirtim.
24.Hekimin goriisme siirecinde, tiim tibbi ihtimal ve
secenekleri detayli olarak anlatmasini beklerim. 878
19.Hastaligima yonelik uygulanacak tedavi, hastaligin 876

iizerimdeki rahatsiz edici etkilerini giderirse basariya ulasabilir
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34 Hastaligimla ilgili tedavi segeneklerinin yasam kalitemi
nasil etkileyecekleri de dnemlidir.

1.Hekimimin hasta olarak sahip oldugum haklarim konusunda
da bilgi vermesini isterim

18.Saglik durumuma iligkin kendi payima diisen
sorumluluklarimin bende yarattig1 his ve diisiinceler doktorum
tarafindan 6nemsenmelidir.

25.Verilecek tedavinin doguracagi olumsuz sonuglarin tarafima
iletilmesinden rahatsizlik duymam

33.En kotii olasiliklarin dahi doktorum tarafindan
paylasilmasini beklerim

46.Hasta-hekim arasindaki iletisimin, uygulanacak tedavinin
sonuglarini etkiledigini diigtiniiyorum

38.Doktorumla saglikli iletisim kuramadigim durumlarda bagka
bir hekimle goriismeyi isterim

48.Doktorum verilecek kararin benim bakis agimi da
yansitmasi konusunda hassas olmalidir.

32.Doktorumun tedavi siirecimle ilgili secenekleri siralarken
hepsini gerek¢elendirmesini beklerim

35.Hastaligimla ilgili tedavi se¢eneklerinin tiimii sonug almaya
yonelik olmalidir.

27.Uzayan tibbi goriisme siireglerinde hastaligim ve
yapilacaklara iligkin 6zet ve hatirlatmalara ihtiya¢ duyarim
13.Kendi tibbi ge¢misime dair deneyimlerimi dinlemenin
doktoruma yol gosterecegini diisiiniirim

40.Doktorumun segenekleri sunduktan sonra bazi kararlar1 bana
birakmasi ona olan giiven duygumu zedelemez

44 Hasta-hekim goriismesi siirecinde kaygi, zaman darlig1 vb.
sebeplerle soylemek istediklerim eksik kaldiginda pismanlik
hissederim

16.T1ibbi goriisme kapsaminda doktorun sundugu segenekleri

onunla tartigsabilmeyi isterim

,873

,865

,863

,862

,850

,846

,842

,834

,832

,822

,812

,798

,789

, 187

, 776
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37.Saglikl1 bir hasta-hekim iliskisi kurabilmek i¢in gériismenin

gectigi mekanin fiziki kosullarinin 6nemli oldugunu ,765
diistiniirim

23.Hastaligimla ilgili bilgilendirici brostiir, yaz1 vb materyalleri 736
paylagmasini isterim

3.Hastaligimla ilgili siirecte kendi 6nceliklerimin goz tintinde 690
bulundurulmasi gerektigini diistintiriim.

9.Saglikla ilgili kararlar yalnizca tibbi gercekler dogrultusunda 675

alinmalidir.

Scree Plot

257

207

Eigenwvalue

1T 17T 17T rrTrrrrrrrrrrrrrr1r717r17n1rr1ri17nrrTTd
123 45678 9101112131415161718192021 222324 252627282030 31 32
Component Number

Sekil-1. Scree plot

32 maddeden olusan Slgme araci, 17 soruluk Ego Durumlari Olgegi ile

birlikte 402 hastaya uygulanmistir. Olgme arac1 Ek-1’de yer almaktadir.
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3.6. Veri Analizi

Veriler IBM SPSS Statistics 22 programi ile analiz edilmistir. Veri analizinde
tanimlayici istatistikler, siirekli degiskenler i¢in t testi, kategorik degiskenler i¢in khi
kare analizi kullanilmigtir. Ego durumlarina etkileyen bagimsiz degiskenle

olusturulan model ile lojistik regresyon analizi yapilmustir.

44



4.BULGULAR

4.1.Tanmimlayici Bulgular

Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dali Egitim
Aile Sagligi Merkezleri’ne Subat 2018 — Mayis 2018 tarihleri arasinda bagvurmus
olan 402 hasta calismaya alindi. Calismaya alinan katilimcilarin yas ortalamalar

32,63 = 14,39 y1l olup, sosyodemografik 6zellikleri Tablo 3’de goriildiigii gibidir

Tablo-3. Katihmcilarin demografik ozellikleri

Say1 (n) Yiizde %
Yas Gruplan
18-24 173 43,0
25-34 83 20,6
35-44 63 15,7
45-54 44 10,9
55 ve lizeri 39 9,7
Cinsiyet
Kadin 243 60,4
Erkek 159 39,6
Medeni Durum
Evli 180 448
Bekar 202 50,2
Dul 12 3,0
Bosanmig 8 2,0
Egitim Durumu
Tlkokul 49 12,2
Ortaokul 30 7,5
Lise 69 17,2
Universite/Yiiksekokul 254 63,2
TOPLAM 402 100
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Aragtirmaya dahil edilen 402 katilimcinin 243’4 (%60,4) kadin, 159°u

(%39,6) erkek olup yas gruplarina gore dagilimlari, 18-24 yas aras1 173 (%43), 25-34
yas arast 83 (%20,6), 35-44 yas aras1 63 (%]15,7), 45-54 yas aras1 44 (%10,9), 55 yas
ve tizeri 39 (%9,7) kisi olarak bulunmustur. Katilimeilarin %44,8°1 evli, %50,2’si
bekar ve %5°1 dul/bosanmis idi. (Tablo 3)

Tablo-4. Katihmcilara ait sosyoekonomik veriler

Say1 (n) Yiizde %
Ekonomik durum
Iyi 106 26,4
Orta 260 64,7
Kotii 36 9,0
Herhangi bir iste
calistyor musunuz?
Evet 127 31,6
Hayir 275 68,4
Is
Ev hanimi 64 15,9
Emekli 21 9,5
Egitimci 38 5,2
Memur 18 4,5
Ogrenci 170 42,3
Ozel Sektor 47 11,7
Saglike1 16 4,0
Serbest ¢alisan 28 7,0
TOPLAM 402 100

Katilimeilarin 127°si (%31,6) halihazirda bir iste ¢calismakta olup, 275’si

(%68,4) ise c¢alismamaktadir. Katilimcilar meslek gruplarma gore %15,9’u ev

hanimi, %9,5’u emekli, % 5,2 egitimci, % 4,51 memur, %42’si 6grenci, %11,7’si
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0zel sektdr calisani, %4’ saglikct ve %7°si serbest calisan olarak dagilim
gostermistir. Caligma kapsamina alinan hastalarin 106’s1  (%26,4) ekonomik

durumunu 1yi, 260’1 (%64,7) orta ve 36’s1 kotii olarak beyan etmistir. (Tablo 4)

Isiniz nedir?
I Egitim Sektara
& Ernekli
IO Ev Harumi
N memur
O (?lf;renci
B Szel sektor
IO sadlk sektara
O serkest Meslek

Sekil-2. Katilmcilarin is durumlarinin dagilimi

Dogum yeri sorulan katilimcilarin 107’si (%26,6) Izmir, 295’1 (%73,4) ise Izmir
disinda dogduklarini ifade etmislerdir. Kag¢ yildir bu sehirde ikamet ettikleri sorusu
yoneltilen hastalarin 43’1 (%10,7) 1 yildan az, 130’u (%32,3) 1-5 yil, 42’si (%10,5)
5-10 yil ve 187’si (%46,5) ise 10 yildan fazla seklinde cevap vermistir.
Katilimceilarin 325’1 (%81,3) aile yapisini ¢ekirdek aile olarak tanimlarken, 77’si (
%18,7) ise genis aile tipini isaretlemistir. 94 (%23,4) kisi ayn1 evde 2 ve daha az
kisinin yasadigini ifade ederken, 276 kisi (%68,6) 3-5 kisi, 32 kisi (%8) ise 6 ve daha
fazla kisinin yasadigini belirtmistir. (Tablo 5)
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Tablo-5. Katihmecilara ait yerlesim bilgileri

Say1 (n) Yiizde (%)
Dogum yeriniz?
[zmir 107 26,6
[zmir dis1 295 73,4
Kac yildir bu sehirde
yasamaktasiniz?
1 yildan az 43 10,7
1-5 yil 130 32,3
5-10 yl 42 10,5
10 yildan fazla 187 46,5
Aile tipinizi nasil
tanimlarsiniz?
Cekirdek aile 327 81,3
Genis aile 75 18,7
Aym evde kag Kisi
yasiyorsunuz?
2 ve alt1 94 234
3-5 276 68,6
6 ve lzeri 32 8,0
TOPLAM 402 100

Aragtirmaya katilan hastalarin 310’u  (%77,6) bir hekim tarafindan tanisi
konmus kronik bir rahatsizlig1r olmadigini 92°si ise (%22,4) hekim tanili bir kronik
rahatsizlig1 oldugunu belirtmistir. Katilimcilarin %8’inin bir psikiyatrik hastalik
tanis1 mevcutken, %92’sinin ise herhangi bir psikiyatrik hastaligi yoktur. Ayni
sekilde 370 hasta (%92) herhangi bir psikiyatrik ila¢ kullanmadigini; 32(%8) hasta
ise psikiyatrik ila¢ kullanmakta oldugunu ifade etmistir. 9 (%2) hasta SSRI, 4(%1)
hasta SNRI, 2 (9%0,5) hasta SSRI ve benzodiazepin, 2 (%0,5) hasta antiepileptik, 1
hasta (%0,2) antipsikotik, 2 (%0,5) hasta antipsikotik ve SSRI, 8 (%2) hasta
kullandig1 ilacin adini bilmemektedir. (Tablo 6)
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Tablo-6. Katihmcilarin Tibbi Oykiisii

Say1 (n) Yiizde (%)
Tamh kronik hastahk
varhgi
Var 92 22,4
Yok 310 77,6
Psikiyatrik hastahik
Var 32 8,0
Yok 370 92,0
Psikiyatrik ila¢c kullanma
Evet 32 8,0
Hayir 370 92,0
Kullanilan psikiyatrik
ilac
SNRI 4 1,0
SSRI 9 2,2
SSRI ve Benzodiazepin 2 0,5
Antiepileptik 2 0,5
Antipsikotik 1 0,2
Antipsikotik ve SSRI 2 0,5
[lag bilinmiyor 8 2,0
[lag tiirii bilinmiyor 4 1,0
[lag kullanmryor 370 92,0
TOPLAM 402 100

Calismamiz kapsaminda elde edilen bulgulardan bir diger grup ise
katilimeilarm ego durumlaridir. Uygulanan Ego Durumlari Olgegi sonucuna gore
arastirmada yer alan katilimcilarin 160’1 (%39,8) yetiskin ego durumunda, 125’1
(%31,1) ebeveyn ego durumunda, 117’si (%29,1) ise ¢ocuk ego durumunda olarak
tespit edilmistir. (Tablo 7)
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Count

Tablo-7. Katihhmcilarin Ego Durumlari

Say1 (n) Yiizde (%)
Ego Durumlar
Yetiskin 160 39,8
Ebeveyn 125 31,1
Cocuk 117 29,1
TOPLAM 402 100
200
1507
100
160
125
117
507
0 | | T
fetigkin Ebeveyn Cocuk

Ego_durumu

Sekil-3. Katimcilarin ego durumlarimin dagilim
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4.2. ANALITIiK BULGULAR

4.2.1 Cesitli degiskenler ile ego durumlarinin degerlendirilmesi

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore ego durumlar degerlendirildiginde, erkek

ve kadin cinsiyetleri igerisindeki dagilim degiskenlik gostermekle birlikte, bu fark

istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0,054) (Tablo 8).

Tablo-8. Katihmcilarin cinsiyetlerine gore ego durumlarinin dagilimi

Ego Durumu

Cinsiyet Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
% (n) % (n) % (n)

Kadn 42 (102) 33,3 (81) 24,7(60) 100(243)

Erkek 36,5 (58) 27,7 (44) 35,8 (57) 100 (159) 0,054

Toplam 39.,8(160) 31,1(125) 29,1(117) 100 (402)

Katilimcilarin medeni durumlarina gore ego durumlar1 degerlendirildiginde;

medeni durumunu bekar (%42,6) ve bosanmis olarak ifade edenlerin yogun olarak

yetiskin ego durumunda olduklar1 goriilmiis; ancak medeni durum ve ego durumu

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. (p=0,065) (Tablo 9)

Tablo-9. Katihmcilarin medeni durumunlarina gore ego durumlarini dagilimi

Ego Durumu

Medeni Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
Durum % (n) % (n) % (n)

Evli 36,7 (66) 36,1 (65) 27,2 (49) 100 (180)

Bekar 42,6 (86) 24,8 (50) 32,7 (66) 100 (202) 0,065
Dul 33,3 (4) 58,3 (7) 8,3 (1) 100 (12)

Bosanmis 50,0 (4) 37,5 (3) 12,5 (1) 100 (8)

Toplam 39,8(160) 31,1(125) 29,1(117) | 100 (402)
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Katilimcilarin ekonomik durumlarina gore ego durumlari
degerlendirildiginde; ekonomik durumunu iyi (%41,5) ve orta (%40,8) olarak ifade
edenlerin, ¢cogunlukla yetiskin ego durumunda olduklar1; ekonomik durumlarini kétii
olarak beyan edenlerin ise cogunlukla ebeveyn ego durumunda (%44,6) yer aldiklar
goriilmistiir; ancak ekonomik durum ve ego durumu arasindaki iliski istatistiksel

olarak anlamli degildir. (p=0,435) (Tablo 10)

Tablo-10. Katihhmcilarin ekonomik durumlarina gore ego durumlarinin

dagilimi
Ego Durumu
Ekonomik Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
Durum % (n) % (n) % (n)
Iyi 41,5 (44) 30,2 (32) 28,3(30) 100 (160)
Orta 40,8(1006) 29,6 (77) 29,6 (77) 100 (206) 0,435
Koti 27,8 (10) 44,4 (16) 27,8 (10) 100 (36)
Toplam 39,8 (160) 31,1 (125) | 29,1 (117) 100 (402)

Katilimcilarin istihdam durumlarina gore ego durumlar1 degerlendirildiginde;
herhangi bir iste caligmayanlar arasinda yetiskin ego durumuna sahip olanlar (%43)
en yiiksek oran tespit edilmistir; ancak istthdam ve ego durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki ortaya koymak miimkiin olmamistir. (p=0,144) (Tablo 11)

Tablo-11. Katilmcilarin istihdama gore ego durumlarinin dagilimi

Ego Durumu
Herhangi bir Yetiskin Ebeveyn Cocuk | Toplam p
iste calistyor % (n) % (n) % (n)
musunuz?
Evet 34,6 (44) 29,9 (38) 35,4 (45) 100 (127)
Hay1r 43,3 (116) 31,5 (87) 25,2 (72) 100 (275) 0,144
Toplam 39,8 (160) 31,1 (125) | 29,1 (117) | 100 (402)
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Katilimeilarin 6grenim durumlarina gore ego durumlari degerlendirildiginde;
lise mezunlar1 arasinda ebeveyn ego durumu (%44,9) ilk sirada yer almistir.
Yiiksekokul ve iiniversite mezunlarinda ise yetiskin ego durumuna sahip olanlar
(%43,7) en kalabalik grup olmustur. Ilkokul mezunlarinda da yetiskin ego
durumunda yer alanlar (%42,9) en sik karsilasilan gruptur. Tim egitim durumu
gruplara bakildiginda ¢ocuk ego durumundaki katilimcilarin (%33,3) oransal
olarak en sik goriildiigli grup ortaokul mezunlar1 olarak saptanmistir ve Ogrenim

durumu ve ego durumu iligkisi istatistiksel olarak anlamdir. (p=0,056) (Tablo 12)

Tablo-12. Katimcilarin 6grenim durumlarina gore ego durumlarimin dagilhim

Ego Durumu
Ogrenim Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
Durumu % (n) % (n) % (n)
Tkokul 42,9 (21) | 36,7 (18) 20,4 (10) 100 (49)
Ortaokul 36,7 (11) | 30,0(9) 33,3 (10) 100 (30)
Lise 24,6 (17) | 449 (31) 30,4 (21) 100 (69) 0,039
Yiiksekokul- | 43,7 (111) | 26,4 (67) 29,9 (76) 100 (254)
Universite
Toplam 39,8 (160) | 31,1 (125) 29,1(117) 100(402)

Katilimcilarin i durumlarina goére ego durumlart degerlendirildiginde;
egitimciler (%42,9) ve memurlar (%50) cocuk ego durumunun en sik goriildiigii iki
meslek grubu olarak dikkati cekmektedir. Ozel sektdr galisanlart (% 44,7), emekliler
(%47,4) ve ev hanimlar1 (%37,5) ebeveyn ego durumundaki katilimcilarin en yogun
oranda tespit edildigi meslek gruplaridir. Yetiskin ego durumunun baskin ego
durumu olarak ilk sirada yer aldigi meslek gruplarn ise saglik¢ilar (%56,3) ve
ogrenciler (%45,9) olarak goriilmiistiir ve katilimcilarin meslekleri ve ego durumu
arasinda anlamli bir iligki ortaya konmustur. (p=0,022) (Tablo 13)

Katilimeilarin ikamet siirelerine gore ego durumlart degerlendirildiginde; 1
yildan az zamandir bu sehirde yasamakta olanlar, oransal olarak c¢ocuk ego

durumunda degerlendirilen katilimcilarin (% 30,2) en yogun olduklar1 grup olmustur.
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1-5 yil arasinda bu sehirde yasamakta olan katilimcilarda hakim ego durumu,
yetiskin ego durumu (%48,5) olarak goriilmiistiir; 5-10 yil arasinda calismanin
yapildigr sehirde yasayan katilimcilar arasinda en kalabalik grup ebeveyn ego
durumuna sahip olanlardir (%47,6).10 yili askin siiredir bu sehirde yasayan
katilimcilar arasinda ilk sirada yetigkin ego durumuna sahip olanlar gelmektedir
(%36,9); ancak halihazirda yasanilan sehirde yasanilan siire ve ego durumu iligkisi

istatistiksel olarak anlamli degildir. (p=0,056) (Tablo 14)

Tablo-13. Katilmcilarin mesleklerine gore ego durumlarinin dagilimi

Ego Durumu
Meslek Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
% (n) % (n) % (n)
Egitimci 23,8 (5) 33,3 (7) 42,9 (9) 100 (21)
Emekli 34,2 (13) 47,4 (18) 18,4 (7) 100 (38)
Ev hanimi 37,5 (24) 37,5 (24) 25,0(16) 100 (64)
Memur 27,8 (5) 22,2 (4) 50,0 (9) 100 (18)
Ogrenci 45,9 (78) 21,8 (37) 32,4 (55) 100 (170) 0,022
Ozel sektor 31,9 (15) 44,7 (21) 23,4 (11) 100 (47)
Sagliket 56,3 (9) 31,3 (5) 12,5 (2) 100 (16)
Serbest 39,3 (11) 32,1 (9) 28,6 (8) 100 (28)
meslek
Toplam 39,8(160) 31,1 (125) | 29,1(117) 100 (402)
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Tablo-14. Katilmcilarin ikamet siirelerine gore ego durumlarimin dagilimi

Ego
Durumu
Kag yildir bu Yetigkin Ebeveyn Cocuk Toplam p
sehirde % (n) % (n) % (n)
yasamaktasiniz?
1 yildan az 39,5 (17) 30,2 (13) 30,2 (13) 100 (43)
1-5 y1l 48,5 (63) 22,3 (29) 29,2 (38) 100 (130)
5-10 yil 26,2 (11) 47,6 (20) 26,2 (11) 100 (41) 0,056
10 yildan fazla | 36,9 (69) 33,7 (63) 29,4 (55) | 100 (188)
Toplam 39,8 (160) | 31,1 (125) 29,1(117) | 100 (402)
Katilimcilarin ~ kronik  hastaliklar1  olmasmma goére ego  durumlan

degerlendirildiginde; kronik hastalik tanis1 almis olanlar arasinda yetiskin ego

durumuna sahip olanlar (%43,3) olarak goriilmiis bu grubu sirasiyla ebeveyn ego

durumu (%37,8) ve ¢ocuk ego durumu (%18,9) izlemistir.

Kronik hastalik tanisi olmayanlarda yetiskin ego durumu %38,8 oraninda

goriilmiis, ardindan ¢ocuk ego durumu %32,1 ve ebeveyn ego durumu %29,2 olarak

gelmektedir. Bu dagilim kronik hastalik 6ykiisii ve ego durumu arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligski oldugunu ortaya koymaktadir. (p=0,045) (Tablo 15)

Tablo-15. Katimcilarin kronik hastalik oOykiisiine gore ego durumlarinin
dagilimi
Ego Durumu
Kronik
hastalik Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
tanisi % (n) % (n) % (n)
Var 43,3 (44) 37,8 (32) 18,9 (30) 100 (160)
Yok 38,8 (106) | 29,2 (77) 32,1 (77) 100 (206) 0,045
Toplam 39,8 (160) | 31,1 (125) | 29,1(117) 100 (402)
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Katilimeilarin ~ psikiyatrik  hastalik ~ Oykiilerine gore ego durumlarn
degerlendirildiginde; psikiyatrik hastalik 6ykiisii mevcut olan katilimcilar arasinda en
sik tespit edilen ego durumu %46,9 orani ile yetiskin ego durumudur. Ebeveyn ego
durumu (%31,3), cocuk ego durumu (%21,9) yetiskin ego durumunu sirastyla takip
etmektedir.

Psikiyatrik hastalik Oykiisii olmayan katilimcilar arasinda goriilen ego
durumlar1 aymi sirayla; ancak farkli oranlarda olmak flizere, yetiskin ego durumu
%39,2, ebeveyn ego durumu %31,2 ve ¢cocuk ego durumu %?29,7 olarak saptanmistir
ve bu cercevede degerlendirilen farklar psikiyatrik hastalik dykiisli ve ego durumu

iligkisi agisindan istatistiksel olarak anlamli degildir. (p=0,650) (Tablo 16)

Tablo-16. Katilmcilarin psikiyatrik hastalik oykiilerine gore ego durumlarinin

dagilimi
Ego Durumu
Psikiyatrik
hastalik Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
Oykiisii % (n) % (n) % (n)
Evet 46,9 (15) 31,3 (10) 21,9 (7) 100 (32)
Hayir 39,2 (145) | 31,1(115) 29,7(110) | 100 (370) 0,650
Toplam 39,8 (160) | 31,1 (125) 29,1 (117) | 100 (402)

Katilimcilarin -~ psikiyatrik  ila¢  kullanimlarina gore ego durumlari
degerlendirildiginde; yetiskin ego durumu psikiyatrik ila¢ kullanma Gykiisii olan
katilimcilarda %43.,8 oranmiyla ilk sirada yer almaktadir. Cocuk ego durumunda
degerlendirilen katilimcilar %34,4 ile ikinci en kalabalik grup olurken, onlar1 %21,9
ile ebeveyn ego durumundaki katilimcilar izlemektedir. Psikiyatrik ilag kullanmamis
olan katilimcilarda ise sirasiyla yetiskin ego durumunda olanlar %39,5, ebeveyn ego
durumundakiler %31,9 ve cocuk ego durumundakiler %28,6 olarak goriilmiis;
psikiyatrik ilag kullanimi ve ego durumu iligkisi istatistiksel olarak anlaml

bulunmamastir. (p=0,492) (Tablo 17)
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Tablo-17. Katimcilarin psikiyatrik ila¢ kullanimlarina gore ego durumlarinin

dagilim
Ego Durumu
Psikiyatrik p
ilag Yetigkin Ebeveyn Cocuk Toplam
kullanimi1 % (n) % (n) % (n)
Evet 43,8 (14) 21,9 (7) 34,4 (11) 100 (32)
Hayir 39,5(146) | 31,9 (118) | 28,6 (106) | 100 (370) 0,492
Toplam 39,8 (160) | 31,1 (125) | 29,1 (117) | 100 (402)

Katilimeilarin aile tipine gore ego durumlari incelendiginde; cekirdek aile
tipine mensup katilimecilar arasinda yetiskin ego durumunda degerlendirilenler (%
40,4) en genis gruptur. Bu grubu sirasiyla ebeveyn ego durumunda olanlar (% 32,7)
takip etmektedir. Genis aile tipine mensup katilimcilarin %37,3’1 yetiskin ego
durumunda, %?24’i ebeveyn ego durumunda simiflandirilmis ve c¢ocuk ego
durumunda olanlarin %38,7 ile en kalabalik alt grubu olusturuyor olmasi dikkat
cekmis; ancak aile tipi ve ego durumu iliskisi istatistiksel olarak anlamh
bulunmamaistir (p=0,104). (Tablo 18)

Tablo-18. Katihhmcilarin aile tiplerine gore ego durumlarimmin dagihim

Ego Durumu
Aile tipi Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
% (n) % (n) % (n)
Cekirdek 40,4 (132) 32,7 (107) 26,9 (88) | 100 (327)
Genis 37,3 (28) 24,0 (18) 38,7(29) | 100 (75) 0,104
Toplam 39,8 (160) 31,1 (125) | 29,1 (117) | 100 (402)

Katilimcilarin  aym1 evde yasayan kisi sayisinda gore ego durumlari
degerlendirildiginde; ayn1 evde iki ve alt1 kisi olarak yasayan katilimeilarin %42,6’s1
yetiskin ego durumundadir. Ebeveyn ego durumu %30,9 ve ¢ocuk ego durumu 26,5
oraninda goriilmiistiir. Ayn1 evde 3 ila 5 kisi olarak yasayan katilimcilarin belirlenen
ego durumlarn sirasiyla yetiskin (%39,1), ebeveyn (%30,4) ve ¢ocuk (%30,4) ego

durumu olarak gosterilmistir. Aym1 evde 6 ve iizeri kisi olarak yasayan katilimcilar
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arasinda yetiskin ve ebeveyn ego durumunda olanlar %37,5 ile cogunlugu
olusturmaktayken, onlart %25 ile ¢ocuk ego durumunda olanlar izlemistir. Ayni evde
yasayan kisi sayist ve ego durumu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
ortaya konamamustir. (p=0,866) (Tablo 19)

Katilimcilarin dogum yerlerine gére ego durumlari incelendiginde; Izmir
dogumlu katilimcilar arasinda en sik goriilen ego durumu ebeveyn ego durumu
(%35,5) olarak goriilmiis, pesi sira yetiskin ego durumundakiler (%34,6) ve cocuk
ego durumundakiler (%29,9) gelmistir. izmir disinda dogmus olan katilimcilarda ise
bundan farkli olarak en sik yetiskin ego durumu (%41,7) saptanmistir. Ebeveyn ego
durumu %29,5 ve ¢ocuk ego durumu %28,8 oranindadir. Aradaki bu farka karsin
dogum yeri ve ego durumu iligkisi istatistiksel olarak incelendiginde anlamli degildir.
(p=0,144) (Tablo 20)

Tablo-19. Katilmcilarin ayni evde yasayan Kisi sayisina gore ego durumlarinin

dagilimi
Ego Durumu
Ayni evde Toplam p
yasayan kisi | Yetiskin Ebeveyn Cocuk
sayis1 % (n) % (n) % (n)
2 ve alt1 42,6 (40) 30,9 (29) 26,5 (25) 100 (94)
3-5 kisi 39,1(108) 30,4 (84) 30,4 (84) 100 (276) 0,866
6 ve lizeri 37,5 (12) 37,5 (12) 25,0 (8) 100 (32)
Toplam 39,8 (160) 31,1 (125) | 29,1(117) 100 (402)

Tablo-20. Katilmcilarin dogum yerlerine gore ego durumlarinin dagilimi

Ego Durumu
Dogum Yetiskin Ebeveyn Cocuk Toplam p
yeriniz % (n) % (n) % (n)
[zmir 34,6 (37) 35,5 (38) 29,9 (32) 100 (107)
[zmir dis1 41,7 (123) 29,5 (87) 28,8 (85) 100 (295) 0,144
Toplam 39,8 (160) 31,1 (125) | 29,1 (117) | 100 (402)

58




4.2.2 Cesitli degiskenler ile OKYV beklentisinin degerlendirilmesi

Katilimeilarin  yag gruplarma gore ortak karar verme beklentisi
incelendiginde; 18-24 yas araligindaki katilimcilarin %27,7’sinin OKV beklentisi
diisiik, %72,3’liniin ise yiiksektir. 25-34 yas araligindaki katilimcilar i¢ginde OKV
beklentisi yiiksek olanlarin oran1 %80,7; diisiik olanlarin orani ise %19,3 olarak
saptanmistir.

35-44 yas araligindaki katilimcilarin %90,5°1 yiiksek; %9,5°1 ise diisiik OKV
beklentisine sahip bulunmustur. 45-54 yas araliginda %88,6 olan OKV beklentisi
yiiksek katilimer orani, 55 yas ve lizerinde en yiiksek deger olan %92,3’e ulasmistir.
Bu fark yapilan istatistiksel analizler neticesinde anlamli olarak degerlendirilmistir.
(p=0,020) (Tablo 21)

Tablo-21. Katimcilarin yas gruplarina gore OKYV beklentilerinin dagilim

OKYV Beklentisi
Yas Diisiik Yiiksek Toplam p
% (n) % (n)
18-24 27,7 (48) 72,3 (125) 100 (173)
25-34 19,3 (16) 80,7 (67) 100 (83)
35-44 9,5 (6) 90,5 (57) 100 (63) 0,002
45-54 11,4 (5) 88,6 (39) 100 (44)
55 ve lizeri 7,7 (3) 92,3 (36) 100 (39)
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Katilimcilarin cinsiyetlerine gore ortak karar verme beklentisi incelendiginde;

erkek katilimcilar arasinda OKV beklentisi yiiksek olanlarin orani1 %77,4 olarak
saptanirken, kadin katilimcilar arasinda ise bu oran %82,7 olmustur. Aradaki bu fark

istatistiksel olarak bir anlam ifade etmemektedir (p=0,184). (Tablo 22)
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Tablo-22. Katimcilarin cinsiyetlerine gore OKYV beklentilerinin dagilimi

OKV  Beklentisi
Cinsiyet Diisiik Yiiksek Toplam p
% (n) % (n)
Kadin 17,3 (42) 82,7 (201) 100 (243)
Erkek 22,6 (36) 77,4 (123) 100 (159) 0,184
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Katilimcilarin  6grenim durumlarina gore ortak karar verme beklentisi
incelendiginde; OKV beklentisi en yiiksek grup ilkokul mezunlar (%89,8) olmustur.
Ortaokul mezunlar igerisinde yiiksek OKV beklentisi olanlar %80, lise mezunlar
icerisinde  %82,6, yiiksekokul-liniversite mezunlar1t grubunda %78,3 olarak
saptanmistir. Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda 6grenim durumu ve
ortak karar verme beklentisi arasinda anlamli istatistiksel iligki saptanmamustir.
(p=0,301) (Tablo 23)

Tablo-23. Katimcillarin 6grenim durumlarmma goére OKV beklentilerinin

dagilimi
OKV  Beklentisi
Ogrenim Diisiik Yiiksek Toplam p
Durumu % (n) % (n)
Tkokul 10,2 (5) 89,8 (44) 100 (49)
Ortaokul 20,0 (6) 80,0 (24) 100 (30)
Lise 17,4 (12) 82,6 (57) 100 (69) 0,301
Yiiksekokul- 21,7 (55) 78,3 (199) 100 (254)
Universite
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Katilimcilarin  medeni durumlarina gore ortak karar verme beklentisi
incelendiginde; evli katilimcilar arasinda OKV beklentisi yliksek olanlarin oram
%89,4, dul ve bosanmis katilimcilar arasinda %90 olarak belirlenmisken; bekar
katilimcilar arasinda OKV beklentisi yiiksek olanlarin orant %71,8°dir. Evlilik

deneyimi yasamis olan katilimcilar arasindan OKV beklentisi yiiksek olanlar daha
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yilksek oranda goriilmiistiir. Bu fark istatistiksel olarak da anlamli olarak

bulunmustur. (p=0,001) (Tablo 24)

Katilimcilarin  ekonomik durumlarmma gore ortak karar verme beklentisi

incelendiginde; ekonomik durumu iyi olan katilimcilar igerisinden yliksek OKV

beklentisi olanlarin oran1 %80,2, orta dereceli ekonomik duruma sahip olan

katilimcilar arasinda %82,3 ve ekonomik durumu koétii olan katilimcilarda %69,4

olarak degerlendirilmistir. Bu farka karsin ekonomik durum ve OKV beklentisi

arasinda anlamli bir istatistiksel iligski yoktur. (p=0,186) (Tablo 25)

Tablo-24. Katihhmcilarin medeni durumlarina gore OKYV beklentilerinin

dagihm

OKV  Beklentisi
Medeni Durum Diisiik Yiiksek Toplam p

% (n) % (n)

Evli 10,6 (19) 89,4 (161) 100 (180)
Bekar 28,2 (57) 71,8 (145) 100 (202) 0,001
Dul-bosanmis 10,0 (2) 90,0 (18) 100 (20)
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)
Tablo-25. Katihmcilarin ekonomik durumlarina gore OKV beklentilerinin
dagilimi

OKV Beklentisi
Ekonomik Diisiik Yiiksek Toplam p
Durum % (n) % (n)
Iyi 19,8 (21) 80,2 (85) 100 (106)
Orta 17,7 (46) 82,3 (214) 100 (260) 0,186
Koti 30,6 (11) 69,4 (25) 100 (36)
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)
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Katilimeilarin mesleklerine gore ortak karar verme beklentisi incelendiginde;
OKYV beklentisi yiiksek katilimci oraninin en fazla oldugu meslek grubu emekliler
(%94,7) olmustur. mBu grubu sirasiyla serbest meslek sahipleri (%92,9), 6zel sektor
calisanlar1 (%91,5), egitimciler (%90,5), ev hanimlar1 (%82,8), memurlar (%77,8),
(%71,8) ve saglikgilar (%68,7) takip etmektedir. Meslek gruplart arasindaki
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p=0,002) (Tablo 26)

Katilimcilarin istthdam durumlarina gore ortak karar verme beklentisi
incelendiginde; herhangi bir iste calisan katilimcilar igerisinde OKV beklentisi
yiiksek olanlarin orant %81,9 olarak belirlenmisken; herhangi bir iste ¢calismayanlar
arasinda bu oran %80°dir. Istihdam ve OKV beklentisi arasinda anlamli bir

istatistiksel iligki yoktur. (p=0,656) (Tablo 27)

Tablo-26. Katilimcilarin mesleklerine gore OKYV beklentilerinin dagilimi

OKV  Beklentisi
Meslek Diisiik Yiiksek Toplam p
% (n) % (n)
Egitimci 9,5(2) 90,5 (19) 100 (21)
Emekli 5,3(2) 94,7 (36) 100 (38)
Ev hanimi 17,2 (11) 82,8 (53) 100 (64)
Memur 22,2 (4) 77,8 (14) 100 (18)
Ogrenci 28,2 (48) 71,8 (122) 100 (170) 0,002
Ozel sektor 8,5(4) 91,5 (43) 100 (47)
Sagliket 31,3 (5) 68,7 (11) 100 (16)
Serbest meslek 7,1 (2) 92,9 (26) 100 (28)
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)
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Tablo-27. Katimcilarin istihdama gore OKYV beklentilerinin dagilimi

OKV Beklentisi
Herhangi bir Diisiik Yiiksek Toplam p
iste calistyor % (n) % (n)
musunuz?
Evet 18,1 (23) 81,9 (104) 100 (127)
Hay1r 20,0 (55) 80,0 (220) 100 (275) 0,656
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Katilimcilarin yasadiklar1 sehirde ikamet siiresine gore ortak karar verme
beklentisi incelendiginde; 10 yildan daha fazla siireden bu yana ¢alismanin yapildigi
sehirde yasayan katilimcilardan %86,6’s1 yiiksek OKV beklentisine sahiptir. 5-10 yil
arasinda ikamet stiresi olanlarin %83,3°1, 1-5 yil arasinda ikamet edenlerin %72,3’1
ve 1 yildan az ikamet siiresi olanlarin %76,7’s1 yiikksek OKV beklentisine sahiptir.
Tkamet siiresinin OKV beklentisi ile iliskisi anlamli olarak gosterilmistir. (p=0,014)
(Tablo 28)

Tablo-28. Katihmcilarin ikamet siiresine gore OKYV beklentilerinin incelenmesi

OKV Beklentisi
Kag yildir bu
sehirde Diisiik Yiiksek Toplam p
yasamaktasiniz? % (n) % (n)
1 yildan az 23,3 (10) 76,7 (33) 100 (43)
1-5 yil 27,7 (36) 72,3 (94) 100 (130)
5-10 y1l 16,7 (7) 83,3 (35) 100 (42) 0,014
10 yildan fazla 13,4 (25) 86,6 (162) 100 (187)
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Katilimeilarin aile tipine gore ortak karar verme beklentisi incelendiginde;
cekirdek aile tipine mensup katilimcilar arasinda yiiksek OKV beklentisine sahip

olanlarin oran1 %80,4 olarak goriilmiisken; genis aile tipi i¢in bu oran %81,4 olarak
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saptanmustir. Aile tipi ve OKV beklentisi arasinda anlamli istatistiksel iligki ortaya
konamamustir. (p=0,858) (Tablo 29)

Katilimcilarin aynm1 evde yasayan kisi sayisinda gore ortak karar verme
beklentisi incelendiginde; katilimcilar arasinda yiiksek OKV beklentisi orani en
yiiksek olan grup 3 ila 5 kisi ayn1 evde yasayanlar (%84,8) olmustur. Bu grubu
sirastyla 6 ve lizeri sayida kisi ayn1 evde yasayanlar (%75) ile 2 ve alt1 sayida kisi
ayn1 evde yasayanlar (%70,2) izlemektedir. Ayn1 evde yasayan kisi sayis1 ve OKV
beklentisi arasinda anlaml istatistiksel iliski ortaya konmustur. (p=0,006) (Tablo 30)

Tablo-29. Katimcilarin aile tiplerine gore OKYV beklentilerinin incelenmesi

OKV  Beklentisi
Aile tipi Diisiik Yiiksek Toplam p
% (n) % (n)
Cekirdek 19,6 (64) 80,4 (263) 100 (327)
Genis 18,7 (14) 81,3 (61) 100 (75) 0,858
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Tablo-30. Katihmcilarin aym

beklentilerinin dagilim

evde yasayan Kisi

sayisina gore OKV

OKV  Beklentisi
Ayni evde
yasayan kisi Diisiik Yiiksek Toplam p
say1s1 % (n) % (n)
2 ve alt1 29,8 (28) 70,2 (66) 100 (94)
3-5 kisi 15,2 (42) 84,8 (234) 100 (276) 0,006
6 ve lizeri 25,0 (8) 75,0 (24) 100 (32)
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Katilimeilarin  dogum yerlerine gore ortak karar verme beklentisi ele
alindiginda; Izmir’de dogan katilimecilarm %87,9’u yiiksek OKV beklentisine

sahipken; bu oran izmir dis1 dogum yerine sahip katilimcilarda bu oran %78 de
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kalmistir. Dogum yeri ve OKV beklentisi arasinda anlamli iligki vardir. (p=0,027)
(Tablo 31)

Katilimcilarin kronik hastalik tanis1 olup olmamasina gore ortak karar verme
beklentisi incelendiginde; kronik hastalik tanist olanlarin %90°1 yiikksek OKV
beklentisine sahiptir. Kronik hastalik tanist olmayanlarin ise %77,9’u yiiksek OKV
beklentisine sahiptir. Aradaki farkin istatistiksel acidan kronik hastalik tanis1 ve
OKYV beklentisi arasinda anlamli bir iliskiyi ifade ettigi gosterilmistir. (p=0,010)
(Tablo 32)

Tablo-31. Katimcilarin dogum yerlerine gore OKYV beklentilerinin dagilim

OKV Beklentisi
Dogum yeriniz Diisiik Yiiksek Toplam p
% (n) % (n)
[zmir 12,1 (13) 87,9 (94) 100 (107)
[zmir dis1 22,0 (65) 78,0 (230) 100 (295) 0,027
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Tablo-32. Katihhmcilarin kronik hastalik oykiisiine gore OKV beklentilerinin

dagilim

OKV

Beklentisi
Kronik hastalik Diisiik Yiiksek Toplam p
tanisi % (n) % (n)
Var 10,0 (9) 90,0 (81) 100 (90)
Yok 22,1 (69) 77,9 (243) 100 (206) 0,010
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

Katilimcilarin psikiyatrik hastalik dykiisii olup olmamasina gore ortak karar
verme beklentisi incelendiginde; psikiyatrik hastalik Oykiisii olan katilimcilardan
yilksek OKV beklentisine sahip olanlarin orant %71,9; psikiyatrik hastalik oykiisii

olmaya katilimcilar arasinda OKV beklentisi yiiksek olanlarin orani ise %81,4
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bulunmustur. Psikiyatrik hastalik oykiisii ve OKV beklentisi arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamlidir. (p=0,006) (Tablo 33)

Katilimeilarin psikiyatrik ilag kullanimina gore ortak karar verme beklentisi
incelendiginde; psikiyatrik ila¢ kullanan katilimcilarin %68,8’1 yiiksek OKV
beklentisine sahipken; bu oran psikiyatrik ila¢ kullanmayan katilimcilarda %81,6 ‘ya
yiikselmistir; ancak psikiyatrik ila¢ kullanimi ve OKV beklentisi arasinda anlamli bir
iliski yoktur. (p=0,077) (Tablo 34)

Tablo-33. Katihmcilarin psikiyatrik hastalik oykiilerine gore OKV

beklentilerinin dagilim

OKV  Beklentisi

Psikiyatrik Diistik Yiiksek Toplam p
hastalik 6ykiisii % (n) % (n)
Evet 28,1 (9) 71,9 (23) 100 (32)
Hayir 18,6 (69) 81,4 (301) 100 (370) 0,006
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)
Tablo-34. Katihhmcilarin psikiyatrik ila¢ kullanimlarina gore OKV
beklentilerinin dagilim

OKV  Beklentisi
Psikiyatrik ilag Diisiik Yiiksek Toplam p
kullanimi1 % (n) % (n)
Evet 31,2 (10) 68,8 (22) 100 (32)
Hayir 18,4 (68) 81,6 (302) 100 (370) 0,077
Toplam 39,8 (78) 31,1 (324) 100 (402)

Calismamizin arastirma sorusuna yanit vermek amaciyla katilimcilarin ego
durumlarina gore ortak karar verme beklentisi incelendiginde; ebeveyn ego
durumuna sahip katilmcilarin = %83,2’sinin, yetiskin ego durumuna sahip
katilimcilarin  %80,6’sinin ve c¢ocuk ego durumundaki katilimcilarin %77,8’inin
yiiksek OKV beklentisine sahip olduklar1 goriilmiistiir.

Ebeveyn ego durumunda olan katilimcilarin en yiiksek oranda OKV

beklentisine sahip oldugu goriilse de, yapilan analizler neticesinde Ego durumu ve
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OKYV beklentisi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski ifade edilememistir.
(p=0,567) (Tablo 35)

Tablo-35. Katihmcilarin ego durumlarina gore OKYV beklentilerinin dagilimi

OKV  Beklentisi
Ego Durumu Diisiik Yiiksek Toplam p
% (n) % (n)
Yetiskin 19,4 (31) 80,6 (129) 100 (160)
Ebeveyn 16,8 (21) 83,2 (104) 100 (125) 0,567
Cocuk 22,2 (26) 77,8 (91) 100 (117)
Toplam 19,4 (78) 80,6 (324) 100 (402)

4.2.3 Bagimsiz degiskenlerin OKYV beklentisi iizerine etkisini lojistik regresyon
modeliyle analizi

Verilerin analizi kapsaminda bagimsiz degiskenler ve OKV beklentisi
arasindaki iliski, kategorik degiskenlerin varligi nedeniyle lojistik regresyon modeli
ile ele alinmigtir. Bu kapsamda elde edilen bulgulara gore, kisinin kronik hastaliginin
olmasi, olmayanlara gore OKV beklentisini 3,931 kat arttirmaktadir. Bunun yaninda,
kisinin psikiyatrik hastalik dykiisiine sahip olmasi ise OKV beklentisini 3,573 kat
arttirmaktadir. Ayni evde 3 ve {izeri kisi ile yasanlarda OKV beklentisi 2 ve 2’den az
kisi ile yasayanlara gore 2,224 kat artmistir.
Tablo-36. Bagimsiz degiskenlerin OKV beklentisi iizerine etkisini gosteren

lojistik regresyon analizi

Degiskenler | b s.e Wald df | P Exp(B) | %95 giiven
aralig1

Kronik

hastalik 1,369 | ,424 10,422 1 |,001 3,931 1,712 - 9,026

oykiisii

Psikiyatrik

hastalik 1,274 | ,408 9,739 1 1,002 3,573 1,606 - 7,951

oykiisii

Ayni evde

yasayan kisi | ,799 ,286 7,807 1 1,005 2,224 1,269 - 3,895

sayis1
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5. TARTISMA

Calismamizda yer alan katilimcilarin yas ortalamasi 32,63 = 14,39 yil idi.
Literatiirde Diizce ilinde birinci basamakta saglik hizmeti alan hastalarin aile hekimi
ve muayenehanesi hakkinda goriislerini inceleyen c¢alismada yas ortalamasini
37,4+15,6 olarak saptanmistir. (86) Bir egitim ve arastirma hastanesinin aile
hekimligi poliklinikleri ile egitim aile sagligi merkezi polikliniklerine basvuran
hastalarin kayitlarinin karsilastirildigi calismada, hastalarin yas ortalamasi hastane
grubunda 42+19,79; EASM grubunda 34+15,56 olarak tespit edilmistir. (87). TUIK
2017 verilerine gore Tiirkiye’nin ortanca yas 31,7 olmustur (88).

Katilimeilarin %63,2’si yiiksekokul ve fakiilte mezunudur. Tiirkiye Istatistik
Kurumu (TUIK) 2015 verilerine gére Izmir ilinde yiiksekokul-fakiilte mezunlarinin
orant  %18,4 olarak belirlenmistir. Narlidere ilgesinde yiiksekokul-fakiilte
mezunlarinin oran1 %32,06 olarak gosterilmistir. (89) DEUTF AHAD’na bagh
ASM’lerden 2017 yilinda hizmet alan hastalarin %27,3’1 yliksekokul, lisans ve
lisansiistli  0grenim durumuna sahiptir. Calismanin gerceklestirildigi  bolgenin
demografik istatistiklerinin yani sira, birinci basamak ortaminda saglik hizmeti alan
hastalarin tutumlarini ele alan benzer ¢aligmalarda, egitim diizeyi yliksek bireylerin
daha fazla katilim gosterdikleri kaydedilmistir. Yalova il merkezinde aile saglig
merkezlerinden saglik hizmeti alan hastalarin memnuniyet diizeyini ele alan ve
katilimcilarin rasgele 6rneklem yontemiyle secilip, veri toplama teknigi olarak anket
uygulamasinin gergeklestirildigi bir ¢alismada, yiiksekokul ve {iniversite mezunu
olan katilimecilarin oran1 %58 olarak saptanmaistir.(90)

Calismamizda yer alan katilimcilarin %60,4 ‘i kadindir. Kadinlar lehine olan
bu cinsiyet dagilimina, literatiirde aile hekimligi poliklinikleri ve birinci basamak
saglik kuruluslarinda yapilmis olan diger bazi calismalarda da rastlanilmaktadir.
Kiiciikerdem ve ark. Izmir’de bir {i¢iincii basamak saghk kurulusu aile hekimligi
polikliniginde yaptig1 ¢alismada, kadin katilimcilarin  oranmi, %68,2 olarak
bulunmustur. Hastane ve egitim aile sagligi merkezi aile hekimligi polikliniklerinin
hasta profillerini inceleyip aralarindaki farklar1 belirlemeyi amaglayan bir

caligsmalarinda, hastaneye bagvuranlarin %51,20’si kadin, %48,80°1 erkek; egitim aile
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sagligi merkezine bagvuranlarin %63,30’u kadin, %36,60’1 erkekti. Egitim aile
sagligi merkezlerine kadinlarin anlamli oranda fazla basvurdugu izlenmistir. (91)

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore 2015 yilinda, Tiirkiye’de
15 ve daha yukar1 yastaki niifus igerisinde isgiicline katilma oran1 %51,30 olup, bu
oran erkeklerde %71,60; kadinlarda ise %31,50’dir. Toplumumuzda kadinlarin is
hayatindaki yerinin halen az olmasi; buna karsilik evdeki bebek, cocuk bakimi,
tireme sagligi gibi bir¢ok sorumlulugu kadinlarin iistlenmesi de bu hizmetleri veren
EASM’ ye erkeklerden daha yiiksek oranda basvurmalarinda etkin olmus olabilir.
Ayrica erkeklerin ¢alistyor olmasi mesai saatlerinde poliklinikleri kullanmalarini
zorlastirmig ve genel bagvuru oranlarinin kadinlara gore daha diisiik olmasina neden
olmus olabilir

Calismamizda yasla birlikte OKV beklentisi artis gdstermektedir. 35 yas ve
tizerinde OKV beklentisi daha yiiksekti. OKV beklentisi en yiiksek Ego Durumu
Ebeveyn tip olarak goriildi. Al-Haqwi ve ark. (2015) ise yas arttikca hastalarin
paternalistik yaklasim lehine egilim gosterdiklerini tespit etmistir. (92) Bu durumun
ortak karar verme ve toplumlarin kiiltiirel 6zellikleri cercevesinde ele alinmasi
aciklayict olacaktir. Deyimlerde de ifade edildigi tlizere soziin biiyligiin oldugu
geleneksel Tiirk toplum yapisinda artan yas ile birlikte baska bir otoriteye karst s6z
sOyleme hakki mesruiyeti dogmaktadir. Yasamdaki deneyiminden ve hatta sadece
yasindan dolayr saygiyr hak ettigine inanan birey, hasta kimligiyle bulundugu
iletisim modelinde Onceliklerini ve tercihlerini belirtme konusunda daha cesur ve
istekli olabilir.

Berkelmans (2010) Genel Pratisyenligin temel 6zellikleri ¢ercevesinde yagh
hastalarin birinci basamaktaki hasta-hekim iliskisinde deger atfettigi kavramlari
incelemistir. Bu ¢alismada bakimda siireklilik ile birlikte giiven en yiiksek oranda
deger verilen kavram olarak 6n plana ¢ikmistir. Yash hastalarin klinik pratikte
hekime kars1 edilgen bir konumda olacagi 6nyargisina karsin, bilgi edinme ve onam
konusunda goriislerinin alinmasi i¢in yiiksek beklentilerinin oldugu bilinmektedir.
Hasta-hekim iligkisinde gilivenin tesis edilmesi durumunda yasli hastalarin ortak
karar verme egilimleri de belirginlesebilir. (93)

Calismamizda OKV Beklentisi yiiksek katilimcilarin oram1 %80,6 olarak

belirlendi. Sekimoto ve ark. (2004) “’katilimc1 karar veren’’ hastalarin oranini %75
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olarak bulmustur. (94) Arora ve McHorney (2000) ortak karar verme lehine
beklentisi olanlarin oranin1 %69 olarak ifade etmistir. (95) Cofield ve ark. (2017),
hasta merkezli yaklasim ile ortak karar verme prensibini tercih eden katilimcilarin
oranin1 %90,7 olarak raporlamistir. (96) Chewning ve arkadaslarinin 2012°de
gerceklestirdikleri sistematik derlemede ele alinan ¢alismalarin %63 {inde hastalarin
klinik gbriisme i¢in ortak karar verme yaklagimini tercih ettikleri saptanmistir. (97)
Calismamizda elde edilen bulgularin evrensel literatiirdeki c¢iktilarla uyumlu oldugu
gorilmektedir. Calismamiz ortak karar vermeye 6zgii bir 6l¢gme aracinin kullanilmasi
acisindan, hasta-hekim iligkisini sembolize eden gorseller, vignetteler ve hasta
merkezli yaklagim olcekleri kullanilan benzer ¢alismalardan farkli ve 6zgiin bir
nitelik arz etmektedir.

Calismamizin bulgular ele alindiginda, cinsiyet ve OKV beklentisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski ortaya konmamistir. Arora & McHorney (2000)
kadinlarin karar verme siirecine daha aktif katildiklarini ifade etmislerdir. Ayni
caligmada depresyon hastalarinin katilimda daha aktif oldugu goézlemlenirken,
caligmamizda ise psikiyatrik tanis1 olan hastalarin OKV beklentilerinin daha diisiik
oldugu goriilmistiir. (95) Drewelow (2018) birinci basamakta takip edilen Tip 2
Diyabetes Mellitus hastalar ile yapilan calismada cinsiyet ile ortak karar vermeye
katilim arasinda iliski tespit edememistir. (98)

Calismamizda cinsiyetin anlamli bir fark yaratmamis olusunun arka plani ele
alindiginda; bir¢ok toplum erkek egemen diizende konumlaniyor ve erkek ‘’erkin
sahibi’’ olarak {istiin konumda yer aliyor olsa da, bilhassa iilkemizde birinci basamak
saglik kuruluslarina daha yogun olarak bagvuran kadinlarin aile saghig:
merkezlerinden alinan saglik hizmeti konusunda ailenin temsilcisi ve aile adina
hekimle temas kuran kisi roliinii {istleniyor olmasi, toplumsal erkek cinsiyetinin
baskinligina kars1 kadin lehine bir denge unsuru teskil etmektedir. Birinci basamak
saglik ortamimin dogal bir figliri olarak konumlanan kadin, klinik karar
mekanizmasina katilim konusunda erkekle esdeger bir yaklasim gosterebilecektir.

Literatiirde karar mekanizmasinda kadinlarin daha katilimci rol oynadigi
goriilen calismalarin toplumsal cinsiyetler arasi dengenin goreceli olarak tesis
edildigi toplumlarda yapilmasi, biyolojik kadin cinsiyetin karar vermeye katilim

lehine bir faktor olarak ortaya ¢ikmasinda rol oynamis olabilir. Kiiltiirel kodlarin
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belirleyici oldugu bir siire¢ olan ortak karar vermede ataerkil toplumun iginde yer
alan bireyin, paternalistik modelde gerceklesecek bir hasta-hekim iletigimini olagan
olarak degerlendirmesi ve bu durumun kadin cinsiyetin, ortak karar vermeye egilim
lehine bir faktér olma 6zelligini baskilamasi olasidir (37)

Calismamizda kronik hastalik sahibi olanlarin %90’ min OKV beklentisi
yiiksekti. Kronik hastalik sahibi olmanin OKV beklentisini arttirmasi lojistik
regresyon modeliyle de ortaya konmustur. Tom ve ark. (2017) kronik hastaligi
olanlarin %83’{linilin klinik karar vermede katilimc1 yaklasim gosterdigini saptamistir
(99). Bilgi ve iletisim teknolojisindeki atilimlar; hastalarin saglik okuryazarligi
konusundaki arayislarina —kimi zaman kontrolsiiz ve hatali veriler sunsa da- yanit
vermektedir. Entelektiiel kapasitesi dogrultusunda, ilgili konuda, baska branslarla
ilgilenen hekimlerle boy ol¢iisecek bilgi birikimine ulasmis hastalar karsimiza daha
cok c¢ikmaktadir. Bu durum da ¢’siz bilirsiniz’’ cilimlesinin telaffuz sikliginm
azaltmaktadir. Kendisinin de ¢ok sey bildigini diisiinen hasta, tim secenek ve
olasiliklar1 duymak konusunda istahli davranacaktir.(100). Peek (2014) ABD’de
birinci basamaktaki hipertansiyon tanisi almis erigskin hastalarla yaptig1 kesitsel
analitik calismada, kronik hastalik yiikii arttikca ve kronik hastaligin hasta bireyin
rahatsizligina doniik 6zbakim gereksinimi dogurmasi durumunda, hekimle ortak
karar verme davranisinin artis gésterdigini ifade etmistir. (101)

Chewning (2012) ortak karar vermeye iliskin yaptiklar1 sistematik derlemede
yillar icerisinde ortak karar verme tercihinde en yiiksek artis olan katilime1 grubunu
kronik hastalik sahibi olanlar olarak ortaya koymustur. (97) Bunun yani sira, kronik
hastalikla miicadele ettigi zaman diliminde, siiregelen bir rahatsizlik deneyimi edinen
hastalar, karar alma siirecinde hekim tarafindan gelen Onerileri, bu deneyimin
stizgecinden gecirerek yorumlama egilimini tagirlar. Yeni gelisen semptomlarin
getirdigi kaygt ve saskinlig1 tasiyan hasta, uzun yillar siiren tip egitimi neticesinde
karsisinda durmaya hak kazanan hekimin himayesine siginmak isteyebilir. Ancak
kronik hastalar i¢in durum farklidir. Yasaminin 6nemli bir diliminde hastalikla
yasamig olan birey atilacak tibbi adimlara yon vermek i¢in dogal bir motivasyona
sahiptir (102)

[zmir’de dogan katilimcilarm OKYV Beklentisinin daha yiiksek oldugu

gorildii. Hawley (2017) ABD dogumlu katilimcilarin ortak karar verme siirecine
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daha yiiksek katilim gdsterdigini ortaya koymustur. (8) Beyaz onliigli ve isminin
basina eklenen doktor {invaniyla hasta-hekim iligkisinin baskin tarafi olan hekimin
karsisinda, “’yerli’’ olmanin giivenini tagiyan hastanin, muhatap oldugu giiclii imaj1
ortak bir zemine davet edecek ciireti kendinde bulmasi olasidir. Levinson ve ark.
(2005) Hispanik ve Afro-Amerikan katilimcilarin ortak karar verme egilimlerinin
daha diisiik oldugunu ifade etmistir. Klinik karar vermede hastanin tercih hakkindan
bahsederken, toplumsal alandaki giic dengesinin izdiisiimiine rastlamak miimk{indiir.
Cogunluk ve onu temsil eden figiirlerle olan iliskilerinde karar siirecine etkin
katilamayan dezavantajli gruplar, hekim karsisinda da karar mekanizmasina katilim
noktasinda talepkar olmayacaklardir. (103)

Calismamizda Izmir’de daha uzun siiredir yasayan katilimeilarin daha yiiksek
OKV Beklentisi oldugu saptanmistir. Ikamet edilen bélgenin kiiltiirel kodlar:
bireylerarasi iliskileri sekillendirdigine iligkin caligmalar literatiirde mevcuttur.
Drewelow (2018) birinci basamakta takip edilen Tip 2 Diyabetes Mellitus hastalari
ile yaptig1 calismada, Mecklenburg- Bati Pomeranya’da ikamet eden hastalar, Kuzey
Ren Westfalya’da ikamet eden hastalara gore daha yiliksek oranda ortak karar verme
egiliminde bulunmustur. Birinci basamak ortam1 gerek fiziki yerlesimi, gerekse hasta
popiilasyonunun genel niifusun karakteristigini biiyiilk oranda yansitan bir kesit
olmasi nedeniyle i¢inde bulundugu bolgenin toplumsal kosullart ve bireylerarasi
iliskilerinin yansidigr bir klinik sahadir.(98) Suurmond ve ark. (2005) gdg¢men
olmay1 ortak karar vermenin gerceklestirilmesi Oniindeki engellerden biri olarak
tanimlamigtir. Kiiltiirel degisim, dil ve lehge farkliliklari, sosyal aligkanliklarin
degiskenlik gostermesi gibi faktorler go¢ edenlerin tibbi karar siirecine katilimlar
oniindeki bariyerlerden bazilaridir. Otoriteyi temsil eden hekimin karsisinda, yeni
uyum saglamaya calistig1 bir yerde, bir yabanci olarak tanimlanan ve hisseden
hastalarin edilgen bir tavir igerisinde olmalar1 anlasilir bir durumdur. Zamanla
dogrusal biri iliski icerisinde yasadig1 yerle entegrasyonunu saglayan birey, hasta-
hekim iligkisi ¢ercevesinde s6z hakki talep edebilecek 6zgiliveni tesis edebilecektir.
(104)

Bulgularimizin analizi sonucu psikiyatrik hastalik tanisi olan hastalarin OKV
beklentisi daha diisiik olarak degerlendirilmistir. De las Cuevas (2013) afektif

bozukluk tanisi ile takip edilen psikiyatri poliklinigi hastalarinin ortak karar vermeye
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katilim konusunda oOnceliklerinin ele alindig1 ¢alismasinda, hastalarin klinik
durumlar ve tedavi secenekleri konusunda bilgi almak icin talepkar olsalar da, temel
olarak edilgen bir rol oynamay1 tercih ettikleri ve psikiyatri hekiminin otoritesi
cercevesinde hareket etmeyi uygun bulduklarini ortaya koymustur. (105)

Calismamizin bulgulart ele alindiginda evlilik deneyimi yasamis olan
katilimcilarin OKV Beklentisinin daha yiiksek oldugu (%90) goriildii. Padula (1996)
yash ¢iftlerin klinik goriismede birbirleri ve hekimleri ile ortak karar verme davranisi
gosterdiklerini belirtmistir. (106) Osamor ve Grady (2018) otonomi ve saglik
hizmeti alan ciftlerin ortak karar vermelerini inceledikleri ¢alismalarinda ortak karar
vermeye katilim siirecinde partnerler arasinda dinamik bir iliski oldugu ve bu
iliskinin sosyal, kiiltiirel ve ekonomik faktorler g6z Oniinde bulundurularak ele
alinmas1 gerektigini; 6rnegin erkek egemen toplumda evlilikte baskin taraf olan
erkegin pek cok alanda oldugu gibi saglik alanindaki kararlarda da son sozii sdyliiyor
olmasiin, kadin hastanin ortak karar vermeye katilimini olumsuz etkileyebilecegini
ifade etmistir. (37) Ote yandan kadinin otonomisinin goreceli olarak korundugu
iliskiler, saglikta ortak karar vermeyir destekleyen bir faktor olarak
tanimlanabilecektir

Armstrong ve ark (2016) ndroloji pratiginde bir ortak karar verme yaklagimi
ortaya koyduklar1 calismalarinda temel bilesenlerden biri olarak partnerin roliinii
tanimlamiglardir. (107) Smith ve ark (2009) yaptiklar1 ¢alismada, 6zellikle diisiik
sosyoekonomik diizeye mensup bireylerin ortak karar vermeye katilimi i¢in partner
desteginin gerekli oldugunu ortaya koymustur. Kognitif sorunlar basta olmak iizere
engellerle miicadele eden hastalarin bakim veren partnerleri onlar icin bir ses
olmaktadir. Diizenli olarak kendisinden farkli bir bireyle yasamsal iligki igerisinde
bulunan hastalarin, birinci basamak ortaminin ve hasta ile aile hekimi arasindaki
iligkinin biitiinciil ve siireklilik arz eden karakteristigi disiiniildiigiinde, klinik
kararlara katilimci bir pozisyon almasi ve Onceliklerini ifade etmesi olagan
karsilanabilir. (108)

Calismamizda Ego Durumu ve OKV beklentisi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamugtir. Literatiirde Transaksiyonel Analizin bir unsuru olarak Ego
durumunu ile karar verme siireglerini ele alan ¢aligsmalar oldukg¢a kisitlidir. Freudyen

yaklasima gore ego, yani benlik, kisiligin bir bilesenidir. Arastirmamizin bulgularini
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tartisirken yaptigimiz literatiir taramasi bu ¢ergevede genisletilmistir. Braman (2004)
hasta kisilik 06zelliklerinin hasta-hekim 1iligkilerine olan etkilerini konu eden
calismasinda, kisilik ile tibbi karara aktif katilim arasinda bir iliski
gosterememistir.(109) Yanagihara ve ark. (2015) Cocuk Ego Durumu ile kalp
yetmezligi hastalarinda diisiik tedavi uyumuna bagl tekrarlayan hastaneye yatis
prevalanst arasinda iliski oldugunu ortaya koymustur. Bu durumu, kronik
hastaliklarin tedavisinde yasam tarzi degisikligi gibi bireyin tedaviye kisisel
katilimin1 gerektiren bilesenlerin, hastaya ait psikolojik ozelliklerden etkileniyor
olusuyla agiklamislardir. Bu ¢aligmanin ¢iktilar1 okunurken, hasta ego durumu ile
hasta tutum ve davranislarinin degil, tedavi ve takip siirecindeki klinik sonuglar
arasindaki iliskinin incelendigi goz 6nilinde bulundurulmalidir. (110)

Ote yandan arastirmanin retrospektif niteligi, cocuk ego durumu ve hastaneye
yatis prevalansi arasindaki sebep-sonug¢ iliskisinin yonii hakkindan belirsizlik
dogurmaktadir. Arora (2005) hastalarin tutumu ve inang¢larinin, tibbi karar vermeye
katilim derecelerine etkisini ele aldig1 ¢alismasinda, bir psikolojik fenomen olarak
Ozyeterlik ile tibbi kararlara katilim arasinda iliski oldugunu ifade etmistir. (28)
Flynn ve arkadaslarinin (2006) hasta kisilik tiplerinin sagliga iligskin kararlara katilim
oncelikleriyle iligkisini irdeleyen arastirmalarinda, katilimeilart kisilik 6zelliklerine
gore dort ayr sekilde (bagimsiz-katilimer tip, bagimli-katilimer tip, bagimsiz-
katilimc1 olmayan tip ve bagimli-katilimci olmayan tip) simiflandirmislardir. (111)
Bu dort grupta yer alan katilimcilarin da hekimleriyle karsilikli bilgi aktarimi
konusunda yiiksek beklentiye sahip oldugu ortaya konmustur. Yine Flynn (2007)
saglikta kisilik ve karar verme tarzi {lizerine gergeklestirdigi calismada
bilesenlerinden duygusal denge-dengesizlik (nevrotizm) tipini diisiik oranda temsil
eden katilimcilarin, karar verme mekanizmasina daha yiiksek oranda katildiklarini
ortaya koymustur. Buna sebep olarak da nevrotik tipin hekimin paternalistik roliine
muhalefet etme konusunda ¢ekimser kalmasini 6ne stirmiislerdir (111) Auerbach ve
ark. (2002) bes faktorlii kisilik envanterinin veri formu olarak kullanildig
caligmalarinda, kisilik ve karar verme arasinda anlamli iliski saptamamustir. (112)

Ego (benlik), insanin somut biyopsikososyal varliginin o6zidiir. Ego
Durumlar1 Terapisi’nin Onciilerinden Watkins, benlik durumlarinda “’ige atilan

onemli 6teki’” den bahseder. Berne; eriskin, cocuk ve ebeveyn olmak iizere ii¢ ego
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durumunun her bireyde bulundugunu ifade eder. Davranis ve deneyimlerden olusan
organize bir sistem olan ego durumu kararli bir yap1 olarak tanimlansa da; ego
durumlar arasindaki sinir gegiskendir. Literatlirde kisiligin statik olmaktan ziyade,
devam eden canlilikla sekil alan bir yap1 oldugunu vurgulanarak, >’Dinamik Ego
Durumlar1’ yaklagimi ortaya konmustur. Zamana ve mekana gore uygun kisilik
segmentleri arasinda baglanti olusmasi suretiyle baskin ego durumu olusur. Birinci
basamak klinik ortaminda hasta ve hekim arasindaki iliskinin siireklilik gosteren
niteligi; yeni deneyimler, gdmiilii duygularin disavurumu ve hasta-hekim arasindaki
etkilesim dolayisiyla hastanin benlik durumu dalgalanma ve geciskenlik gosterebilir.
Bu acidan birinci basamakta saglik hizmeti alan hastalarin OKV beklentileri ile
belirli bir ego durumu arasinda dogrusal bir iliski formiilize etmek miimkiin

olmayabilir. (114)
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. SONUC

Calismamizdaki katilimeilarin % 60,41 kadin; %39,4’1 erkekti.

Ego Durumlar1 Olgegi’nin uygulanmasi sonucu ¢alismaya dahil edilen
bireylerin; %39,8’1 yetiskin, %31,1°1 ebeveyn ve % %29,1°1 ¢ocuk ego
durumuna mensup olarak saptanmaistir.

Birinci Basamakta Hasta Ortak Karar Verme Beklentisi Olgme Araci’nin
uygulanmas1 neticesinde katilimcilarin %80,6’sinin OKV Beklentisinin
yiiksek; %19,4’linlin ise OKV Beklentisinin diisiik oldugu belirlenmistir.
Aragtirma kapsamindaki analizler sonucunda Ego Durumu ve OKV
Beklentisi arasinda anlamli bir iliski ortaya konamamastir.

45-54 yas araliginda %88,6 olan OKV beklentisi yiiksek katilime1 orant,
55 yas ve lizerinde en yiiksek deger olan %92,3°e ulagmistir.
Calismamizda kronik hastalik sahibi olanlarin %90’ mmin OKV beklentisi
yiiksekti. Kronik hastalik sahibi olmanin OKV beklentisini arttirmasi
lojistik regresyon modeliyle de ortaya konmustur.

Verilerin toplandig1 sehir olan Izmir’de 5-10 yildir ikamet edenlerin
%83,3’1i, 10 yil lizerinde ikamet siiresi olanlarin ise %86,6’s1 yiiksek
OKYV Beklentisine sahip oldugu ortaya konmustur.

Dogum yeri Izmir olan katilimcilarin %87,9’u; Izmir disinda doganlarin
ise %78’inin OKV Beklentisi yiiksekti

Yapilan lojistik regresyon modeli ¢iktilarina gore, ayni evde 3 ve iizeri
kisi ile yasanlarda OKV beklentisi 2 ve 2’den az kisi ile yasayanlara gore
2,224 kat artmustir.

6.2. ONERILER

e Birinci basamakta kronik hastalik yonetimi i¢in hazirlanan klinik
rehberlere, OKV baglig1 altinda boliimler eklenerek, hastalarin bu
yondeki beklentileri noktasinda hekimlerin dikkati ¢ekilebilir.

e Yash hastalarin verilecek tibbi karara katilim noktasinda istekli
olabilecekleri goz oniinde bulundurularak, kognitif olarak islevsel
olan tiim ileri yastaki hastalar, hasta-hekim iliskisinde tercih haklari

oldugu konusunda aydinlatilabilir
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Calismamizda evlilik deneyimi yasamis katilimcilarin yiiksek OKV
Beklentisine sahip olduklarindan hareketle, klinik kararlar 6ncesinde
karar mekanizmasina katilimi gii¢lendirmek icin, hastalarin birlikte
yasadiklar1 partnerleri de siirece dahil edilebilir

Ego durumu ile OKV beklentisi arasinda anlamli bir iligki olmamasi
g6z onilinde bulunduruldugunda, hastalarin kisilik 6zellikleri ve iginde
bulunduklar1 psikolojik fenomenlerin dinamik ve degisken nitelikte
olabilecegi, bu durumlarin hastanin tibbi karara katilimi i¢in hekim
nezdinde 6nyargi olugturmamasi gerektigi vurgulanabilir
Calismamizin bulgular1 incelendiginde OKYV Beklentisinin diisiik
oldugu saptanan psikiyatrik hastalig1 olanlar, gé¢menler, gengler ve
Ogrenciler karar verme mekanizmasina katilm  noktasinda
dezavantajli goriinmektedir. Birinci basamak hekimleri hastalara ait
sosyal ve demografik ozelliklerin ortak karar verme davranisi {izerine
olan etkisinden hareketle pozitif ayrime1 bir tutum gelistirebilir.

Ego durumu basta olmak {izere, kisiligi yansitan psikolojik
fenomenlerle, ortak karar verme arasindaki iliskiyi anlamak i¢in ileri

caligmalar planlanabilir.
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BiLGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Sayin katilimcl,

Ortak karar verme; hasta ve hekimin karsilikli bilgi aktarimi, degerler
ve oOncelikler cergcevesinde konsenslUs olusturmak amaciyla adim atarak,
verilecek kararda uzlastigi klinik surecin adidir. Hastaya mevcut segeneklerin
sunulmasi, bu segenekler hakkinda detayh bilginin verilmesi ve karar verme
surecine hastanin aktif katilimini kapsar. Bu ¢alisma belirtilen surece iliskin
hasta perspektifini ortaya koymayi amacglamaktadir.

Bu amacla size, bu c¢alismada yer alan arastirmaci tarafindan
hazirlanmis anketler uygulanacaktir. Verdiginiz yanitlar kimlik bilgilerinizi belli
etmeyecek bicimde, yalnizca arastirmamizda kullanilacaktir.

Yukarida gonulliye arastirmadan 6nce verilmesi gereken bilgileri okudum.
Bunlar hakkinda bana yazili ve s6zlu agiklamalar yapildi. Bu kosullarla s6z
konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski ve zorlama olmaksizin
katilmayi kabul ediyorum.

Hastanin

Adu:

Soyadu:

Tarih:

imza:

Olur Alma Islemine Basindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulug
Gorevlisinin

Adi:

Soyadi:

Tarih:

imza:

Bilgilendirme Yapan Arastirmacinin

Adi: GENCO

Soyadi: GORGU

Tel: +90 (232) 41222 22
Tarih:

imza:

Adresi: Dokuz Eylul Universitesi Tip Fakultesi Aile Hekimligi Anabilim
Dali Inciralti Yerleskesi 35340Balgova/lZMIR

"Yukarida gonlilliiye arastirmadan énce verilmesi gereken bilgileri okudum.”

Tarih: imza:
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Yar1 Yapilandiriimig Gorigsme Formu
1. Ortak karar vermek konusunda ne diisiiniiyorsunuz?
2. Hekiminizle goriisme ve muayene siirecini nasil degerlendiriyorsunuz?

a. Saglik durumunuza iligkin bilgi alirken doktorunuzun nasil davranmasini
beklersiniz?

b. Hastaliginiz hakkindaki korku ve endiseleri hekiminizle paylagsmak
hakkinda ne diisiiniiyorsunuz?

¢. Doktorunuzun tedavi segeneklerini paylagsmasi sizin i¢in ne ifade ediyor?

d. Tedavi seceneklerine dair kar zarar hesabi yapmak hakkinda ne
diisiiniiyorsunuz?

e. Tedaviden beklentilerinizi hekiminizle paylasmak konusunda goriisleriniz
nelerdir?

f. Hekiminizin soru sorulmasina acgik olup olmamasmi nasil
degerlendirirsiniz?

g. Hekiminizi sizin de diisiinmeniz ve secenekleri degerlendirmeniz adina
karar1 bir sonraki randevuya ertelemesini nasil karsilarsiniz?

h.Muayene sonucunda alinan kararlar1 hekiminizle birlikte gézden gegirmek
konusunda ne diisiiniiyorsunuz?

3. Hekiminizle goriisme ve muayene siirecinin nasil olmasini beklersiniz?

88



EGO DURUMLARI OLCEGI

1. Genglerin, yaghlarin deneyimlerini anlamaya ve kullanmaya daha ¢ok
caba gdstermesi onlar i¢in daha iyidir.

Lc ) 20 ) 3 ) 4 ) 50 )

2. Bugiinlerde televizyonda ¢ok fazla siddet ve seks var.

Lc ) 20 ) 3 ) 4C ) 50 )

3. Bana gore, hiz sinirlari ciddi sekilde uygulanmalidir.

L. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

4. Digerlerinin iyi diigiinceleri onemlidir.

L. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

5. Yasalarin daha sert uygulanmasi ile toplumun daha iyi hale gelecegine
inanirim.

L. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

6. Insanlar ibadethanelere daha sik gitmelidir.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

7. Isleri yiiriitmeyi, liderlik etmeyi ve sorumluluk almay1 severim.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

8. Cocukken diger insanlarin beni utandirdigi anlar1 hatirlayabiliyorum.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

9. Bazen yiyip igtigimden daha azini tiikketmem gerektigini diisliniiriim.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

10. Gergin durumlar, beni o kadar rahatsiz eder ki, hemen bir seyler yapma
telasina kapilirim.

L. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )
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11. Bazen o kadar cesaretim kirilir ki, kacip gitmek isterim.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

12. Digerlerinin onay1 hakkinda endiselenirim.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

13. Daha fazla ertelenemeyecek duruma gelene kadar bazi seyleri ertelerim.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

14. Deneyim, ¢ogu durumda 6nemlidir ama, yeni gergekler ve bilgiler
1s181nda degistirilmelidir.

L. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 5.0 )

15. Siirekli ¢alisma ve hig bagka aktivite olmamasi sikici bir hayattir ve boyle
yasamak
Istemiyorum.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

16. Kurumlar ve bireyler arasindaki anlagmazliklar dogaldir ve aralarindaki
her sorun ¢o6ziilebilir.

L. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

17. Cogu kararin, baz1 sonuglar1 vardir ve ben karar vermeden dnce bu
sonuglart degerlendirmek isterim.

1. ( ) 2.( ) 3.( ) 4. ( ) 50 )

5=Kesinlikle Benim Gibi, 4=Benim Gibi, 3=Kararsizim", 2=Benim Gibi
Degil ve 1=Kesinlikle Benim Gibi Degil
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Birinci Basamakta Hasta Ortak Karar Verme Beklentisi Veri Formu
1) Doktorumun saglik durumum hakkinda konusurken anlayacagim bir dil

kullanmasini 6nemserim.

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat1lm1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum
2) Doktorumun cesaretlendirici bir iislubu olmasi sagligima iliskin kararlara

katilim gostermemi saglar

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum
3) Kontrol goriigmelerinde hastaligima iliskin genel degerlendirme yapilmasini

isterim

[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum

4) Hekimin olumlu tavirlari, kendi onceliklerimi ifade etmemde bana yardimci
olur.

[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum

5) Doktorumun kendimi ifade etmem igin yeterli zaman tanimasini beklerim

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

6) Tedavi siirecinde doktorum kadar benim de {izerime diisen sorumluluklar
oldugunu diisiiniirim

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

7) Hekimimin sadece hastaligimin adini sdylemekle yetinmemesini, agiklayici
olmasini beklerim

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

8) Doktorumla, saglhigim i¢in kendi lizerime diisen sorumluluklar hakkinda

konusmay1 gerekli goriirim
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[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

9) Doktoruma goriisme sirasinda soramadigim sorulari bir sonraki kontrolde
mutlaka sorarim

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

10) Doktorumum tibbi gériisme icerigi ve zamanini énceden planlamis olmasinin
birlikte karar almamizi kolaylastirdigini diisiinliyorum.

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

11) Muayene sonucunda verilecek karar oncesinde kisisel ihtiyag ve onceliklerimi
doktora ifade etmem gerektigini diisiiniirim.

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

12) Hekimin goriisme siirecinde, tiim tibbi ihtimal ve segenekleri detayli olarak

anlatmasini beklerim.

[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum
13) Hastaligima yonelik uygulanacak tedavi, hastaligin lizerimdeki rahatsiz edici
etkilerini giderirse basariya ulasabilir

[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1yorum
[ IKesinlikle Katilmiyorum
14) Hastaligimla ilgili tedavi segeneklerinin yasam kalitemi nasil etkileyecekleri
de 6nemlidir.
[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum
15) Hekimimin hasta olarak sahip oldugum haklarim konusunda da bilgi

vermesini isterim

[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
16) Saglik durumuma iliskin kendi payima diisen sorumluluklarimin bende

yarattig1 his ve diislinceler doktorum tarafindan dnemsenmelidir.
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[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat1lm1y0rum
[ IKesinlikle Katilmiyorum
17) Verilecek tedavinin doguracagi olumsuz sonuglarin tarafima iletilmesinden
rahatsizlik duymam
[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum
18) En kotii olasiliklarin dahi doktorum tarafindan paylasilmasini beklerim
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
19) Hasta-hekim arasindaki iletisimin, uygulanacak tedavinin sonuglarim
etkiledigini diistiniiyorum
[ JKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ JKararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
20) Doktorumla saglikli iletisim kuramadigim durumlarda bagka bir hekimle
gorliismeyi isterim
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
21) Doktorum verilecek kararin benim bakis agimi da yansitmasi konusunda
hassas olmalidir.
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
22) Doktorumun tedavi silirecimle ilgili secenekleri siralarken hepsini
gerekeelendirmesini beklerim
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
23) Hastaligimla 1ilgili tedavi segeneklerinin tiimii sonu¢ almaya yoOnelik
olmalidir.
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
24) Uzayan tibbi goriisme siireglerinde hastalifim ve yapilacaklara iliskin 6zet ve

hatirlatmalara ihtiya¢ duyarim
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[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
25) Kendi tibbi ge¢misime dair deneyimlerimi dinlemenin doktoruma yol
gosterecegini diisliniirim
[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum

Doktorumun se¢enekleri sunduktan sonra bazi kararlari bana birakmasi ona
olan giiven duygumu zedelemez
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
26) Hasta-hekim gorlismesi siirecinde kaygi, zaman darligi vb. sebeplerle
sOylemek istediklerim eksik kaldiginda pismanlik hissederim
[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum
27) Tibbi goriisme kapsaminda doktorun sundugu segenekleri onunla
tartigsabilmeyi isterim
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
28) Saglikli bir hasta-hekim iliskisi kurabilmek i¢in goriigmenin gectigi mekanin
fiziki kosullarinin 6nemli oldugunu diisiiniirim
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
29) Hastaligimla ilgili bilgilendirici brosiir, yazi vb materyalleri paylasmasini
isterim
[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []
Kesinlikle Katilmiyorum
30) Hastaligimla ilgili siirecte kendi dnceliklerimin g6z iiniinde bulundurulmasi
gerektigini diisintiriim.
[ ]Kesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ ]Kararsizim |:|Kat11m1yorum []
Kesinlikle Katilmiyorum
32)  Saglikla ilgili kararlar yalnizca tibbi gercekler dogrultusunda alinmalidir .
[ IKesinlikle Katiliyorum [] Katiliyorum [ |Kararsizim |:|Kat11m1y0rum []

Kesinlikle Katilmiyorum
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T.C.
DOKUZEYLUL ONIVERSITESI
Eg§itim Aile Saghig: Merkezi

BIRIM/BOLOM :Egitim Aile Sagilgh Merkezi
SaY1

: 77752576/ | LA
KONU

Saymn Dr. Genco GORGU

Prof. Dr. Vildan MEVSIM’in damismam oldugu ve tarafimzca yiritilecek olan “Birinci
Basamakta Saghk Hizmeti Alan Hastalarm Ego Durumlarina Gire Ortak Karar Verme
Siirecindeki Beklentiler” isimli tez igin Egitim Aile Saghg Merkezlerimize b
caligma yapilmasi uygundur.

agvuran hastalara

Prof. Dr. Vildan MEVSIM
Merkez Midiiri
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14.02.2020 Gmail - Ego Durumlan Olgedi

M Gma]| genco gdrgll <ggorgu@gmail.com>
Ego Durumlan Olgegi o
2ileti

genco gorgi <ggorgu@gmail.com> 13 Temmuz 2017 12:21

Alci: ahmetozpolat@hotmail.com

Sayin Ahmet Ragip Ozpolat,

Birinci basamakta saglk hizmeti alan hastalanin ego durumlarina gére ortak karar verme siirecindeki beklentilerinin
incalenmesi konusund'a _blr aragtirma yiiritmekteyiz. Bu aragtirmada gegerlik giivenirlik galigmasimi sizin yirttiginiz
390 Durumlan Olgegi'ni kullanmak istiyoruz. Bu 8lgedin kullanilabilmesi konusunda izninizi ve élgegin son halini talep
ediyoruz.

Saygilarimla

Prof.Dr. Vildan MEVSIM, MD, PhD

Dokuz Eylul University Faculty of Medicine
Department of Family Medicine

Address: DEUTF Aile Hekimligi AD
35340 Balcova I1zmir TURKEY
Phone: (+90) 232-4124951

Fax: (+90) 232-4124959
Email: vildan.mevsim@deu.edu.tr

ahmet ozpolat <ahmetozpolat@hotmail.com> 18 Temmuz 2017 14:25
Alici: genco gorgli <ggorgu@gmail.com>

Sayin goérgi

ekte Slgegin kendisini ve psikometrik 6zelliklerinin yayinlandigi makaleyi génderiyorum. ¢aligma
sonuglarindan beni de haberdar ederseniz sevinirim.

iyi galigmalar

From: genco gorgli <ggorgu@gmail.com>
Sent: Thursday, July 13,2017 9:21 AM

To: ahmetozpolat@hotmail.com

Subject: Ego Durumlari Olgegi

hitps://mall.google.com/mail/u/17Ik=e8e2f5a1 b2&view=pt&search=all&permthid=thread-f%3A15727986908791721 17&simpl=msg-f%3A15727986... 12
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o
: Karar No:2020/03-37 Tarih:03.02.2020
Prof Dr.Vildan MEVSIMin sorumlusu oldugu “Birinci Basamakia H}Igfl.ll: ll_i:r.mq.-ti Man—ll!;;!-il;llalrln l'gn
. | Durumlarina Gire Orvtak karar Verme Siirecindeki Beldemtilerinin  Incelenmesi isimli klinik
KARAR BILGILERI . | aragtirmaya ait 17.01.2020 wrihli araguirmac dilckgesine ilighin; . o )
~Calisma merkezinin Dokuz Evlil Universitesi Egitim Aile sagligi Merkezleri olarak degigtirilmesi,
-Kurum izni,
-Calisma bitis tarihinin 01.09.2019 tarihinden 01.03.2020 tarihine kadar uzaiilmasi
N Ile ilgili belgeler incelenerek bilgi edinilmis ve uygun bulunmugtur.
) ETiK KURUL BILGILERI : i
. Dokuz Eylul Universitesi Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Isleyis Yinergesi
CALIEMA BSAST ivi Klinik Uygulamalan Kilavuzu
. ETIK KURUL UYELERI
: Cinsi Arastirma ile imza
Unvam/AdvSoyad Uzmanhk Alam Kurumu nsiyet ibigkili mi? !
Prof.Dr.Sadik Kivang DEL Tip Fakiiltesi Kalp
METIN %“'Pa;? Kiumnar Damar Cerrahisi Erkek EO |HE
(Bagkan) erratist Anabilim Dali /
Prof.Dr. Sermin - .
OZKAL Tibbi Patoloji DEU Tip Faklltesi Kedn |EO |HE
Tibbi Patoloji A.D
| (Bagkan Yardimeisi) o O
| Prof.Dr.Serkan DEU Tip Fakiiltesi Ig
YEMER " | Endokrinoloji Hastaliklart Anabilim Erkek ed |HE
¢ Dali Katlamadr
DEL Tip Fakiiltesi Tibbi
Prof.Dr. Pinar o .
TUNCEL Tibbi Biyokimya g‘ﬁ“"'"”" Anabilim Kadin EQ] |HE Katila
o tilamadi
Norolojik Fizyoterapi | DEU Fizik Tedavi ve f
Prof.Dr.Arzu GENC - Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Kadin EO
Rehabilitasyon Okulu
DEU Tip Fakiiltesi Tibbi
Dog.Dr.Nil Hocaoglu . . Farmakoloji Anabilim
AKSAY Tibbi Farmakolaoji Dals Kadin EO
_ - B
DEU Hemgirelik
“ocuk Saghg ve . .
Dog.Dr.Murat Emahk]a&n : Faklltesi Erkek E[]
BEKTAS Hemgireligi Cocuk Saghg ve o
| I ¥ Hastaliklan Hemgireligi
Dog.Dr.Tefan . " Tibbi Genetik Anabilim
CANK AYA Tibbi Genetik Daly Erkek EC]
| T DEU Tip Fakiiltesi
| Dog.Dr.Ayfer DAY | Davrams Fizyolojisi | oo A napilim pany | F2di0 EQ] '
T I DEU Tip Fakiiltesi I ;
Dog.Dr.Korcan Pediatrik Cocuk Saghg ve [
DEMIR Endokrinoloji Hastahiklar Anabilim Erkek EQ l
Dal
DEU Tip Fakilltesi Tibbi |
Dog.Dr.Mahmut Cem: g . - . S p
ERGON ;| Tibbi Mikrobiyoloji ?}d;hrcblyolon Anabilim Erkek EC] .
N L T | Eee Universitesi Tip o |
?Er}:;rl. Kavang | g!l:q.l-!.l.\[‘lllhllk ve Tibbi Fakuliesi Biyoistatistik Erkek
e | Prieim ve Bilisim A.D 1 |
P —— R DEU Rekibrligi Hukuk | . i l
| Av.Esta FIRTINA Avukat Masavirligi Kadin EQ |HE Kamaw 1
Mehmet Erhan Tein A B
- Saghk mensubu D.E.U Tip Fakiiltesi |
BZKUL olmayan Oye |dari Mali Isler Eriek E D HIX M |
Mok Fylal Umiversites | Coarigamsel Clmavan  Aragtirmalar Etik Kurulu Karar Formu
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