T. C.
ULUDAG UNIVERSITESI
SAGLIK BiLiMLERI ENSTITUSU
DEONTOLOJi ANABILIM DALI

ERISKIN LOSEMILi HASTALARDA
HASTA-HEKIM ILISKISININ
TIP ETiGI ILKELERI ACISINDAN INCELENMESI

Elif ATICI

(DOKTORA TEZI)

Bursa-2005



T.C.
ULUDAG UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU
DEONTOLOJi ANABILIM DALI

ERISKIN LOSEMILI HASTALARDA

HASTA-HEKIM ILISKISININ

TIP ETiGi ILKELERI ACISINDAN INCELENMESI

Elif ATICI

(DOKTORA TEZI)

Danmigman: Prof. Dr. Aysegiil DEMIRHAN ERDEMIR

Bursa-2005



Saglik Bilimleri Enstitiisii Miidiirliigiine,

Bu tez, jiirimiz tarafindan doktora tezi olarak kabul edilmistir.

Ad1 ve Sovadi Imza

Tez Damismam1 ~ Prof. Dr. Aysegiil DEMIRHAN ERDEMIR

Uye Prof. Dr. Oztan ONCEL
Uye Prof. Dr. Ahmet TUNALI
Uye Prof. Dr. Ismet KAN
Uye Prof. Dr. Ating COLTU
Bu tez, Enstitii Yonetim Kurulunun ..........ceeeeveiiiiiiiiiiiiieennnnnns tarih,
........................ sayili toplantisinda alinan ............... numarali karar1 ile kabul edilmistir.

Prof. Dr. Kasim OZLUK
Enstiti Miidiiru



ICINDEKILER

TURKCE OZET.......cooooooeeeeeeeeeeeeeeenen. X
INGILIZCE OZET......ccooooeveeeeeeean. XI
GIRIS. ..., 1
GENEL BILGILER..........cccooevviereieene, 7
GEREC ve YONTEM........cccoceovevrnrnnnnn. 159

AMAC..ciiiiiiiiiee et 159

Tanimlayict bilgiler............cccoooeiii. 159

Istatistiksel degerlendirme........................ 162
BULGULAR........oovevieeeeeeeeeeeeersen e, 163
TARTISMA ve SONUC.........ccoovurrrrnenn. 266
EKLER..........coooviiiieeeeeeeeeeeeeeesereen e 318
KAYNAKLAR........oooovereeeeeeeeernenes 348
TESEKKUR..........oooviimieeeeeeeeeeeersennen, 366

OZGECMIS.....oocvieiveiieieieieeeeee e, 367



AYRINTILI BOLUMLENDIiRME

TURKCE OZET . ... e X
INGILIZCE OZET . . . ... XI
GIRIS ... 1
GENEL BILGILER . ... ... i e o 7
1. LOSEMININ TANIMI VE SINIFLANDIRILMAST . . ... .....oooouin oo, 7
.1, Akut Losemiler . . ... ... e 8
1.1.1. Akut Lenfoblastik Losemi . .......... .. ... . . ... 9
1.1.2. Akut Myeloid LOosemi . . .. ... cootv it 9
1.2. Kronik Losemiler . .. ... 10
1.2.1. Kronik Lenfositik Losemi . .. ...........o .. 11
1.2.2. Kronik Myelositik Losemi .. .......... ... ... i, 11
2. LOSEMININ TARIHI GELISIMI . . ....... .. ... . ... ... ....... 13
3. HASTA-HEKIM ILISKISINE GENEL BIR BAKIS ............... ...... 25
3.1. Hasta-Hekim liskisi Kavramu. .. ......................iiiuno ... 25
3.2. Hasta-Hekim [liskisinin Tiirleri . . . ............ .. 27
3.3. Hasta-Hekim Iliskisini Etkileyen Unsurlar . .......................... 34
3.3.1. lletisimin Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi................... ....... 34
3.3.1.1. Hetisimin Tanimi, Kapsami ve Amact ................. ....... 34
3.3.1.2. Empatik letisim ve Etkin Dinleme . . . ......................... 36
3.3.1.3. lletisimin T1ip Alaninda Kullantmi ........................... 38
3.3.1.4. Tip Egitiminde Iletisim Becerileri. . .......................... 42
3.3.2. Hastanin Bio-Psiko-Sosyal Yonden Degerlendirilmesinin Hasta-Hekim
Migkisine BEKisi. ... ......oounuu e 46
3.3.3. Giiven Duygusunun Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi.................. 48
3.3.4. Hekimin ve Cagin Hastalik Kavrami, Tan1 ve Tedavi Yontemlerinin
Hasta-Hekim Iliskisine Btkisi. .. ..., 50
3.3.5. Hekimden Kaynaklanan Durumlarin Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi . . . . . 51
3.3.6. Hastadan Kaynaklanan Durumlarin Hasta-Hekim iliskisine Etkisi . . . . . . 54

3.3.7. Hastaliktan Kaynaklanan Durumlarin Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi . ... 55



3.3.8. Bilimsel ve Teknik Gelisimin Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi ... ...... 56
3.3.9. Tip Etigi Egitiminin Hasta-Hekim [liskisine Etkisi . ............... 57
4. ERISKIN LOSEMIiSi BAGLAMINDA HASTA-HEKIM ILISKISININ
DEGERLENDIRILMESI . ........ ... . . . . 61
4.1. Eriskin Losemisinde Hasta-Hekim Iliskisinin Onemi ................... 61
4.2. Friskin Losemisinde Hasta-Hekim iliskisini Etkileyen Unsurlar. .. ... ... .. 63
4.2.1. Eriskin Losemili Hasta ve Hekim Arasindaki iliskide letisim.. . ........ 63
4.2.2. Eriskin Losemili Hasta ve Hekim Arasindaki [liski Tiirti .. ............ 65
4.2.3. Eriskin Losemili Hastalarda Hastalik Yasantisinda Belirsizlik.. ... ... ... 67
4.2.4. Eriskin Losemili Hasta ve Hekim Arasindaki Iliskide Diiriistliik
ve Gliven Duygusu . ... ... e e 68
4.2.5. Erigkin Losemili Hastaya Biyo-Psiko-Sosyal Biitiinciil Yaklagim.. . ... .. 70
4.3. Eriskin Losemisinde Psikiyatrik ve Psikososyal Destegin Onemi. . ......... 73
4.3.1. Erigkin Losemili Hastalarda Goriilen Psikolojik Tepkiler...... ....... 76
4.3.2. Erigkin Losemisinde Psikolojik Tedavi . .......... ... ... ... ... ..... 79
5. HASTA-HEKIM ILISKISININ TIP ETiGI ILKELERTI YONUNDEN
DEGERLENDIRILMESINE GENEL BIRBAKIS. . ....................... 81
5.1. Aydinlatilmis Onam fIkesi .. ... 84
5.1.1. Aydmnlatilmig Onam Kavramui. .. ....... ... .. . . i 84
5.1.2. Aydinlatilmig Onamun Tanimi . ... ... oo i 85
5.1.3. Aydinlatilmis Onamin Dayanagi ve Ozellikleri . .............. ...... 88
5.1.3.1. Bilginin Sunulmasi (Bilgilendirme) ve Sunulan Bilginin Anlasilmast,
Sunulan Bilginin Anlagildiginin Sinanmasi, Gergegi Séyleme . . . ... 88
5132, GOnUlIUIuK . . ..o oo 92
51330 Yeterlilik . ..o oo 92

5.1.4. Hastadan Onam Alinmadan Tibbi Miidahalenin Yapilabildigi Durumlar. . .95

5.2. Ozerklige Saygt TIKesi . .. ... 96
5.2.1. Ozerklik Kavrami . . ... .......oouuuieii it 96
5.2.2. Hasta-Hekim lliskisinde Ozerkligi Etkileyen Unsurlar . ......... . ... 97
5.2.3. Hasta Katilimi ve Paternalizm .. ......... . ... ... ... ... ... ..... 98
5.2.4. Ozerklige Sayg1 ilkesinin Tanimi, Dayanagi ve Ozellikleri . ........... 100



5.3. Adalet TIKEST . o« oo e e e e e e e e

5.3.1. Adalet Kavrami. . ... ... 101
5.3.2. Tipta Adalet ve Haklar Kavram1 . .......... ... ... ... ... ... .... 104
5.3.3. Tipta Adalet ilkesinin Dayanaklar1 . ............................. . 105
5.3.4. Saglik Hizmetlerinde Adalet ve Kaynak Dagitim1............ ...... 108
5.3.4.1. Saglik Hizmetlerinin Kapsami ve Sunumunu Etkileyen Unsurlar . .. 108
5.3.4.2. Saglik Yardimlarinin Adaletli Sunulmast . ...................... 109
5.3.4.3. Saglik Hizmetlerinde Kaynaklarin Dagitimi..................... 112
5.3.4.4. Klinik Etikte Karar Verme Siirecinde Kaynaklarin
Dagitiminda Kullanilan Olgiitler. . . ............................ 114
6. ERISKIN LOSEMIiSi BAGLAMINDA TIP ETiGI ILKELERININ
DEGERLENDIRILMESI .. ... ... . . . . . .. 119
6.1. Tip Etiginin Erigkin Losemisindeki Rolti . . ........................... 119
6.2. Eriskin Losemisinde Yasanan Etik Sorunlar . . .................... .... 121
6.2.1. Taninin Aciklanmasinda Etik Sorunlar . . ........ ... ... ... ... .. .. 123
6.2.2. Tani, Takip ve Tedavi Asamalarinda Uygulanan Girisimlerle ilgili Hastanin
Bilgilendirilmesinde ve Onaminin Alinmasinda Etik Sorunlar . ........ 127
6.2.3. Tedavide Etik Sorunlar . . ....... ... ... . . .. . 129
6.2.4. Palyatif ve Destek Tedavilerde Etik Sorunlar . . ..................... 131
6.2.5. Tibbi Tedaviden Umudu Kesen Hastalarin Bilimsel Olmayan Yontemlere
Basvurmast ile flgili Etik Sorunlar . . ............................. 134
7. HASTA VE HEKIM HAKLARI BAGLAMINDA HASTA-HEKIM ILISKISININ
VE TIP ETiGI ILKELERININ DEGERLENDIRILMESINE
GENEL BIR BAKIS . . ..o 137
7.1. Hak Kavrami ve Hak Kavraminin Tanimu ile Ilgili Teoriler . ............ 137
7.2. Hasta Haklar ve Saglik Bakim Hakki Kavramlari . .................... 138
7.3. Hasta Haklarinin Tarihsel Gelisimi ve Uluslararas1 Hasta Haklar1
Bildirgeleri . . ... ..o 140
7.4. Tiirkiye’de Hasta Haklar1 Kavraminin Gelisimi ve Konu ile ilgili
Yasal Diizenlemeler . .. ... ... ... . e 142
7.5. Hekim Haklart . ... ... 142



8. ERISKIN LOSEMISINDE HASTA-HEKIM ILISKiST BAGLAMINDA
TURKIYE'DE YASAL DUZENLEMELERDE YER ALAN
HASTA VE HEKIM HAKLARININ TIP ETiGI ILKELERI ACISINDAN

DEGERLENDIRILMESI . ....... ... .. ... . . . ... 145
8.1. Tababet ve Suabat1 Sanatlarinin Tarzi Icrasina Dair Kanun (1928). . ... .... 147
8.2. Umumi Hifzisthha Kanunu (1930) . ............ ... .. .. ... ... .. .. .. 148
8.3. Tibbi Deontoloji Tiiztigli (1960) . ...... ... 148
8.4. Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (1961) ...... ... 150
8.5. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 Teskilat1 ve Gorevleri Hakkinda

Kanun Hitkkmiinde Kararname (1983) .. ... ... .. ... 151
8.6. Saglik Hizmetleri Temel Kanunu (1987) ......... ... .. .. .. ... .... 152
8.7. Hasta Haklar1 Yonetmeligi (1998) . ... ... .. . i, 152
8.8. Tip Meslek Etigi Kurallar1 (1998) ... ... .. i e 153
8.9. Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezleri Yonetmeligi (2000) .. ........ 155

8.10. Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1 Uygulamalarina Dair Yo6nerge (2003) . ..156

GEREC VE YONTEM. . . ... 159

Lo AMAC . . o 159

2. Tammmlayici Bilgiler . . ... ... . 159

2.1, AraStirma Y eIl . .o oottt et e e 159

2.2. Arastirmaya Katilanlarin Se¢imi . ........ ... . ... ... oL 159

2.3. Anket Formlarimin Hazirlanmast .. ........ .. .o o L 160

2.4. Anket Formlarinin Uygulanmast .. ........... ... .. .. 161

3. Istatistiksel Degerlendirme . . ... ........uueeeee e 162

BULGULAR . . oo e e e e e e 163
1. ERISKIN LOSEMILI HASTALARDAN ELDE EDILEN BULGULARIN

DEGERLENDIRILMESI . ... ..o 163

1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri . ............... 163

1.2. Hasta-Hekim Iliskisinde Hekimin Davranis Bicimi, iletisim Bigimi ve

Giiven Duygusunun Belirlenmesinde Eriskin Losemili Hastalarin



Beklentileri ve Hekimleri ile Iliskileri . ... .............. ... ... 167
1.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hasta-Hekim iliskisinden Beklentilerinin
Degerlendirilmesi . . .. ... 167
1.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimleri ile iliskilerinin Degerlendirilmesi .174
1.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Hasta-Hekim Iliskisinden Beklentilerinin ve
Hekimleri ile Iliskilerinin Karsilagtirlmast . .. ................... .. 179
1.3. Hasta-Hekim iliskisinin T1p Etigi Ilkeleri A¢isindan Degerlendirilmesinde
Eriskin Losemili Hastalarin Beklentileri ve Hekimleri ile iliskileri . . . ... .. 180
1.3.1. Aydinlatilmis Onam IIKeSi . . . oo oo oo e e e 180
1.3.1.1. Aydmlatilmis Onam Ilkesi A¢isindan Erigkin Losemili
Hastalarin Beklentilerinin Degerlendirilmesi .. .................. 180
1.3.1.2. Aydinlatilmis Onam Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Hekimleri ile Iliskilerinin Degerlendirilmesi . ................... 186
1.3.1.3. Aydinlatilmis Onam Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Beklentilerinin ve Hekimleri ile liskilerinin Karsilagtirilmasi . . . . .. 192
1.3.2. Ozeklige SaygiIlkesi............oo i . 196
1.3.2.1. Ozerklige Saygi ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Beklentilerinin Degerlendirilmesi . ........................... 196
1.3.2.2. Ozerklige Sayg1 Ilkesi Acisindan Erigkin Losemili Hastalarin
Hekimleri ile Iligkilerinin Degerlendirilmesi . . .................. 199
1.3.2.3. Ozerklige Saygi ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Beklentilerinin ve Hekimleri ile iliskilerinin Karsilastirilmast . . . . . . . 202
1.3.3. Adalet IIKesi . ... ..ot 204
1.3.3.1. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Beklentilerinin Degerlendirilmesi . ....................... .... 204
1.3.3.2. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Uygulamada Yasadiklarinin Degerlendirilmesi .. ................ 206
1.3.3.3. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin

Beklentilerinin ve Uygulamada Yasadiklarinin Karsilagtirilmasi . . . . 211



2. ERISKIN LOSEMILI HASTALARIN TAKIP VE TEDAVISINI SURDUREN
HEKIMLERDEN ELDE EDILEN BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI. ..212
2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Sosyodemografik Ozellikleri . . ............ ... ... ... ... ... . ....... 212
2.2. Hasta-Hekim Iliskisinde Hekimin Davranis Bicimi, iletisim Bigimi ve Giiven
Duygusunun Belirlenmesinde Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini
Siirdiiren Hekimlerin Diisiinceleri ve Hastalar ile iliskileri . .............. 214
2.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Hasta-Hekim Iliskisi Hakkinda Diisiincelerinin Degerlendirilmesi . . . . . . 214
2.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Hastalari ile iliskilerinin Degerlendirilmesi . .................... .. 217
2.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Hasta-Hekim [liskisi Hakkinda Diisiincelerinin ve
Hastalari ile Iliskilerinin Karsilastirtlmast . .. ...................... 223
2.3. Hasta-Hekim iliskisinin Tip Etigi Ilkeleri A¢isindan Degerlendirilmesinde
Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Diisiinceleri ve Hastalar ile fliskileri. . . . ................ ... .. ........ 225
2.3.1. Aydmlatilmis Onam Ilkesi .............. ... ... ... ... .. . ... 225
2.3.1.1. Aydinlatilmis Onam ilkesi A¢isindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin
Degerlendirilmesi. . . ...t e 225
2.3.1.2. Aydinlatilmis Onam ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Uygulamalarinin
Degerlendirilmesi .. ......... .. 231
2.3.1.3. Aydinlatilmis Onam ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin ve
Uygulamalarinin Karsilagtirtlmast . ... .......... . .. .. ... 233
2.3.2. Ozerklige SaygiIlkesi.............o .. ...235
2.3.2.1. Ozerklige Saygi Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin

Degerlendirilmesi. . . ... 235



2.3.2.2. Ozerklige sayg ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Uygulamalarinin
Degerlendirilmesi ... ... . 236
2.3.2.3. Ozerklige Saygi Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin ve
Uygulamalarinin Karsilagtirtlmast . ... ........ .. .. .. ... 239
233, AdaletTIKesi . . . ..ot 240
2.3.3.1. Adalet Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin
Degerlendirilmesi .. ... 240
2.3.3.2. Adalet Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Uygulamalarinin
Degerlendirilmesi .. ...t 244
2.3.3.3. Adalet Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin ve
Uygulamalarinin Karsilagtirtlmast. . .. ......... .. .. o ... 248
3. ERISKIN LOSEMILI HASTALARDAN ve BU HASTALARIN TAKIP VE
TEDAVISINI SURDUREN HEKIMLERDEN ELDE EDILEN BULGULARIN
KARSILASTIRILMASL. . . .o e e 249
3.1. Hasta-Hekim iliskisinde Hekimin Davranis Bicimi, iletisim Bicimi
ve Giiven Duygusunun Belirlenmesinde Erigkin Losemili Hastalardan
ve Bu Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden
Elde Edilen Bulgularin Karsilagtirllmast . .. ......... .. .. ..o .. 249
3.2. Hasta-Hekim iliskisinin Tip Etigi Ilkeleri A¢isindan Degerlendirilmesinde
Eriskin Losemili Hastalardan ve Bu Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerden Elde Edilen Bulgularin Karsilagtirilmast . ................. 252
3.2.1. Aydinlatilmis Onam Ilkesi A¢isindan Eriskin Losemili Hastalardan ve
Bu Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden Elde Edilen
Bulgularin Karsilagtirilmast . .. ... i 252



3.2.2. Ozerklige Saygi Ilkesi A¢isindan Eriskin Losemili Hastalardan ve
Bu Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden Elde Edilen
Bulgularin Karsilagtirtlmast . ... ... o 258
3.2.3. Adalet Ilkesi A¢isindan Eriskin Losemili Hastalardan ve

Bu Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden Elde Edilen

Bulgularin Karsilagtirtlmast ......... .. .. . i 261
TARTISMA ve SONUC . . . ..ot e e e 266
EKLER . . 318

1. Olgu OrneKIeri. . . ..ot 318
2. Anket Formlari. . .. ... o 326
2.1. Hasta Anket Formu. . .. ... ... .. ... . 326
2.2. Hekim Anket Formu. . .. ... .. .. . . . 336

3. Bilgilendirilmis Olur Formu. .. ...... ... ... . .. i 346
KAYNAKLAR. . .o 348
TESEKKUR. . ... ... 366

OZGECMIS. . .. 367



OZET

Tezin amaci; 16semili hasta ve hekim arasindaki iliskiyi etkileyen unsurlari, tip etiginin
temel ilkeleri olan yararli olma, aydinlatilmig onam, 6zerklige saygi ve adalet ilkeleri
yoniinden degerlendirerek, hasta ve hekim acisindan erigkin l6semisine 6zgii etik sorunlari
saptamak ve ¢oziimiine yonelik oneriler gelistirmektir. Kisilerin, biyo-psiko-sosyal agidan
tam bir iyilik halinin saglanabilmesinde hasta ve hekimlerin beklentilerinin ve uygulamada
yasadiklarinin analiz edilmesi, hasta-hekim iliskisinde tip etigi ilkelerinin uygulanma
kosullarin1 belirleyecektir. Bu tez ¢calismasi, hasta ve hekim bilgilerine dayanarak, erigkin
l6semisinde sunulan saglik hizmetine kendi alaninda bir katki saglamaya caligmaktadir.

Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi Hematoloji Bilim Dali’nda 16semi tanisi ile tedavi
goren 106 hasta ve bu hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren 50 hekim ¢alisma grubunu
olusturmaktadir. Veri tabanini olusturan bilgiler anket yontemi ile toplanarak, istatistiksel
analizleri SPSS for Windows Ver. 10.0 istatistik paket programu ile elde edilmistir.

Eriskin 16semili hasta-hekim iliskisinde paternalistik tutumdan, karsilikli katilima
dayali iligki bicimine dogru bir degisim gerceklestigi, bununla birlikte hastalarin hala
tedavi ile ilgili karar1 hekimin almasindan yana oldugu goriilmektedir. Hastalarda,
hastaliklar1 hakkinda tiim gergekleri bilme isteginin bati1 toplumlarindan diisiik olmasi,
kiiltiirel farkliliklarin, hastalarin bilgilenme istekleri tizerinde 6nemli bir etken oldugunu
gostermektedir. Hekimlerin taniy1 hastadan once hasta yakinlari ile paylasma egiliminde
oldugu, bilgilendirmeyi zamana yaydiklar1 ve bilgi verirken hastanin 6grenim diizeyi ile
bagintili olarak hastanin anlatilanlar1 kavrayabilmesini degerlendirdikleri goriilmektedir.
Hastalar daha ¢ok sosyal giivenlik kurumlarindan kaynaklanan nedenlerle, hekimler ise
iletisimle ilgili zorluk ¢cekmektedirler. Hastalarda yas, 6grenim ve taniyr bilme durumuy;
hekimlerde is yogunlugu, tip etigi egitimi alma durumu hasta-hekim iligkisini
etkilemektedir.

Sonug olarak; tip egitiminde iletisim becerilerine ve tip etigi egitimine agirhik
verilmeli, egitimin mezuniyet dncesi ve sonrasinda siirekliligi saglanmalidir. Kiiltiirel
farkliliklar goz oniine alinarak, hastalarin beklentilerinin dogru analiz edilmesi ve etik
iliski icerisinde hasta hakki, yarar1 ve hekim sorumlulugu olarak, bilgilendirmede
kademeli aydinlatma uygulanmalidir. Sosyal giivenlik kurumlar: arasindaki uygulama
farkliliklarinin ve alt yap eksikliklerinin giderilmesi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Losemi, Tip Etigi, Hasta-Hekim MNiskisi, Hasta Haklar1.



SUMMARY

The Investigation of Patient-Physician Relationship in the Adult Leukemia Patients
from the Principles of Medical Ethics Point of View

The aim of the present study is to determine the ethical problems peculiar to adult
leukemia from the point of the patient and the physician by assessing the factors affecting
the relationship between the physician and the leukemia patient from the point of the
fundamental principles of medical ethics; being beneficial, enlightened approval, respect
for autonomy and justice and to develop suggestions for the solution of these problems.
The analysis of the expectations and the actual experiences of the patients and the
physicians in supplying a complete well-being state of the individuals from the bio-
psycho-social point will determine the application conditions of medicine ethical
principles in the patient- physician relationship. Based on the physician and patient
information, this study tries to make a contribution to the health service for adult
leukemia.

106 patients treated in the Hematology Department of Uludag University Faculty
of Medicine and 50 doctors treating these patients form the study group of the present
study. The data are gathered by using the questionnaire method and statistically analyzed
with SPSS for Windows Ver. 10.0.

It is seen that there is a change in the physician and adult leukemia patient
relationship from the paternalistic attitude towards a relation based on mutual
participation; yet that the patients still tend to leave the decision for the treatment to the
physician. The fact that the demand of the patients to know everything about their
illnesses is lower than western societies indicates that cultural differences are important
factors on the demand of the patients to be informed. It is seen that physicians tend to
share the diagnosis with the relatives before the patient, that they spread giving
information in time and that they evaluate the patients’ comprehension of what is told
related with their education level. The patients mostly have problems stemming from the
social security institutions and the physicians mostly have problems related with
communication. In patients, age, education and knowing the diagnosis and in doctors, the
intensity of work and receiving medicine ethics education affect patient- physician

relationship.



As a result, communication skills and medical ethics education should be
emphasized in medicine education and the continuity of this education should be provided
before and after the graduation. Considering the cultural differences, graded clarification
should be employed in giving information and in the correct analysis of the expectations
of the patients as the patient right, benefit and doctor responsibility in the ethical
relationship. It is necessary to eliminate the infrastructure shortcomings and application

differences between the social security institutions.

Key Words: Leukemia, Medical Ethics, Patient-Physician Relationship, Patient’s Rights.



GIRIS

“Recete yazmak kolaydir, ancak insanlart anlayisla karsilamak zordur.”

Franz Kafka

Saglik hizmetinin kaliteli olmasinda modern tibbi bakimin gerektirdigi en 1yi
hizmetin verilmesi kadar, hastalarin hak, gereksinim ve beklentilerinin de karsilanmasi
gereklidir. Tip alanindaki ilerlemelerle bireye uygulanan tibbi destegin sinirlarinin
genislemesi, bireyin beden biitiinliigiine saygi gosterilmesi, onurunun korunmasi gibi
temel haklarinin saglanmasi gereksinimini de beraberinde getirmektedir. Tibbi
uygulamalarda hasta-hekim iligkisinin etik a¢idan degerlendirilmesi, saglik hizmetlerinin
etkili bir bigimde yiiriitiilmesi i¢in gerekli kosullardan biridir.

Klinik etik, hasta-hekim iliskisinde, hasta tercihlerinin 6nemi iizerinde odaklanarak,
hasta bakimina katkida bulunan ve hekimin ahlaki yiikiimliiliigiinii temel alan uygulamali
bir disiplindir. Hasta-hekim iligkisine etik yaklasim, hastanin ve hekimin hedeflerini her
iki taraf acisindan tanimlamak, karsilastirmak, ortak haklar ile sorumluluklar olusturmak
ve hasta tercihlerine onem vermektir. Etik analiz i¢in baslangi¢ noktasi ise hasta ve
hekimin ilk karsilasma anidir. Bu karsilagsmada, her iki taraf da hasta-hekim iliskisinin
hedeflerini cizer, karsilikli hak ve sorumluluklarini belirlerler (1). Tami ve tetkik
asamalari, yarar-zarar dengesinin hasta tarafindan yapilan kisisel degerlendirilmesi, hasta
yasaminin niteliginin tibbi uygulamalardan nasil ve ne oranda etkilenecegi ve tiim bunlar
yapilirken saglik hizmetlerinin maliyeti ve teknik yetersizliklerin yaratti1 olumsuz etkiler
g0z Oniine alinmalidir (2).

Tibbin; bilgi birikimini, teknolojiyi, sanatsal yaklasimi ve iletisim becerilerini
kapsayan bir alan olmasi1 (3), hekimligin yalnizca bir egitim, meslek ve is olmasindan 6te
bir toplumsal konum ve bir yasam bicimi olusu (4) hizmet verilen bireylerle ya da
hastalarla olan iliskiyi de ¢ok yonlii ve 6zel kilmaktadir. Bu ¢ok etkenlilik nedeniyle
hasta-hekim iliskisinin genelde ahlak, 6zelde tip etigi ve hukuk ile ilgili yonleri
bulunmaktadir (5). Ideal bir iliskide aranan 6zellikler; tedavi kararina hasta katiliminin
saglanmasi, hasta ve hekimin isbirligi icinde bulunmasi, hasta ve hekim arasinda saglikli,
dogru bir iletisimin kurulmas1 olarak dzetlenebilir (6, 7). Isbirligine dayanan hasta-hekim

iliskisinde dikkat edilmesi gereken noktalar ise; hekimin hastanin soru sormasini



saglayacak yaklasimda bulunmasi, tani, tedavi ve takipte hasta katiliminin saglanarak
hastanin sorumluluk almasinin saglanmasi, her agamada saglik sorunlarinin ¢oziimii i¢cin
hasta ile igbirligine gidilmesi olarak siralanabilir (8).

Gecmise gore toplumun bilgi diizeyindeki artis (9); internet kullaniminin hastanin
tibbi sorunlar, tedavi secenekleri ve alternatif tip hakkinda daha ¢cok ve daha kolay bilgi
edinmesinde gii¢lii bir ara¢ konumuna gelmesi (10); hasta haklar1 hareketi (11); bazi
hastaliklarin tedavisinde bircok secenegin bulunmasi ve bu seceneklerden hangisinin en
iyi oldugunun ac¢ik olmamasi (12); hastanin biyo-psiko-sosyal bir biitiin olarak
degerlendirilmesi (13-15) gibi sayilabilecek bir¢ok etken, giiniimiizde hasta-hekim
iligkisinde “hekim karar verir, hasta hekimin dedigini uygular” seklindeki paternalizmden,
karsilikli katilima dayali, hasta merkezli yaklasima dogru bir degisimin gerceklesmesine
neden olmaktadir.

Hastanin 6zerkligine sayginin, dolayisiyla hastanin aydinlatilmis onaminin yasal ve
etik acidan gerekli goriilmesi ile birlikte egitim diizeyinin artisi, karsilikli katilima dayali
iliskinin hasta ve hekim arasinda kurulmasini zorunlu hale getirmistir (16, 17). Hasta ve
hekim arasinda kurulan etkili iletisim; hastanin olumlu bi¢cimde davranmasi ve isbirliginin
saglanmasi icin, hasta iizerinde kontrol kurmak yerine hastanin katilimc1 olarak yer aldigi
ve goriisiiniin paylasildig: bir yaklasimin gerceklesmesini destekler. Hasta-hekim
iligkisinde karsilikli katilima dayanan iliskinin gelistirilebilmesi i¢in gerekli unsurlar,
hekimin hastaya yeterli zaman ayirmasi, empatik yaklasimda bulunmasi ve hastay1
bilgilendirmesidir. Hastanin psikososyal a¢idan degerlendirilmesi, hastanin katiliminin ve
memnuniyetinin saglanmasi i¢in zamana (18), hasta ve hekim arasindaki uyusmanin
desteklenmesi i¢in hasta-hekim arasinda empatik iletisimin kurulmasina (19), hastanin
ozerk kararini verebilmesi i¢in de bilgilendirilmesine gereksinim vardir. Dogru iletisim
ile yararli olma, 6zerklige saygi, aydinlatilmis onam gibi tip etigi ilkelerinin
uygulanabilirligi de saglanacaktir.

Giiniimiizde hasta yarar1 hastaligin tedavisini yapmakla sinirlt degildir. Hasta
degerlerine sayg1 gosterilmesi, hastanin durumu hakkinda bilgilendirilerek kendi tedavisi
ile ilgili sorumluluk almasi yani hasta 6zerkligine saygi gosterilmesi ile yararli olma
ilkesinin yerine getirildigi kabul edilmektedir. Bunun sosyal anlamdaki ifade
bicimlerinden biri de “hasta haklar1”dir (20). Tibbi uygulamalarda hastanin aydinlatilmis
onaminin alinmasinin etik ve yasal acidan zorunlu olmasi, hastanin yeterli

bilgilendirilmesini gerektirmektedir (12). Bir hak ve 6zerklige saygi ilkesi geregi olan



bilgilendirme hastanin yarari ilkesi ile ortiismektedir. Hastanin hekimini se¢me hakkinin
taninmasi ise, erigkin 16semisinde oldugu gibi hastanin tibbi yardim kadar, psikososyal
destege de gereksinim duydugu hastaliklarda 6zellikle 6nem tasimaktadir. Ciinkii
Oliimciil bir tan1 ya da yasami beraber siirdiirmenin gerektigi bir tanida hastanin giiven
duydugu, iletisim kurabildigi hekimi se¢ebilme sansinin olmasi, hem hastanin yarari
ilkesi, hem de 6zerklige saygi ilkesi ile Ortiismektedir.

Hasta 6zerkligine sayginin geregi olarak ozerklik, sadece hastanin tedaviye onami ve
katilim1 olarak degil, ayn1 zamanda bilgilendirilmeme hakkinin kullanilmasini ve
bilgilendirilmenin kimlere yapilacaginin saptanmasini da icermektedir. Eriskin
losemisinde oldugu gibi hastanin yasam kalitesinin, sosyal yasaminin etkilendigi, ruhsal
yapisinin sarsilabildigi hastaliklarda bilgilendirilmenin 6nemi ve gerekliligi kadar,
hastanin istegi dogrultusunda bilgilendirilmemesinin ve bilgilendirilme yapilabilecek
kisilerin hastanin istegine gore belirlenmesinin de dikkate alinmasi, hasta yararinin
gozetilmesi, zarar vermeme ve Ozerklige saygi ilkeleri geregince hareket edildiginin bir
gostergesidir.

Hasta-hekim iligkisinde, aydinlatilmis onam ve 6zerklige saygi ilkesi ile ilgili
tartismanin daha agirlikli olarak yer aldigi, adalet ilkesi {izerinde yeterince durulmadigi
sOylenebilir. Oysa bireyin saglik hizmetlerine ulasabilmesi ve bu hizmetlerden yeterli
Olciide yararlanabilmesi, saglik bakimi hakkinin ilk basamagini olusturmaktadir. Adalet
ilkesi hak kavramina dayanmaktadir ve hak kavraminin uygulanisi 6zerklige saygr ilkesi
ile olanakli olmaktadir. Ozerklige saygi ilkesi ise aydinlatilmis onami gerekli
kilmaktadir. Boylece ilkeler birbirlerini var etmekte, desteklemekte ve uygulanirliligini
saglamaktadir. Ayrica tibbi gelisimin hizla ilerlemesiyle, tibbi uygulamalara her yeni
katki beraberinde paylasim sorununu da getirmektedir. Ozellikle gelirin diisiik ve gelir
dagiliminin dengeli olmadig iilkelerde saglik hizmetlerinden esit ve adil olarak
yararlanma hakki zedelenmektedir. Ulusal gelirden saglik hizmetlerine daha fazla pay
ayrilmasi gerekli olmakta ve tibbi uygulamalarda olanaklarin sunumunda etik yaklasim
daha da 6nem kazanmaktadir.

Giiniimiizde I6semide oldugu gibi, hastanin yasam beklentisini ve yasam kalitesini
etkileyen hastaliklarda, hasta ve hekim arasindaki iliskinin ortaklik ve igbirligine
dayanmasi, tibbin amaci olan hastanin en iyi yararinin saglanmasinda 6nemli bir basamak
oldugu kabul edilmektedir (6-8). Tibbin gelisimi kanserle miicadelede 6nemli adimlar

saglamis olsa da 16semi, ¢ogu insan i¢in korkutucu, amansiz olma 6zelligini



kaybetmemistir. Akut ve kronik 16semiler gibi hematolojik malignitelerde genel toplum
bilgisi ve yargisi ile bilimsel gercekler arasinda ¢ok biiyiik farkliliklar gbzlenebilmektedir.
Losemi tanisi, cok dramatik ¢agristmlar uyandirmakta, yanlis bilgi ve yargilar, 6zellikle
baslangicta, hekimin hastayi bilgilendirmesinde ¢cogu kez giicliiklerle karsilasmasina
neden olmaktadir. Oysa 16semi, klinik seyir ve prognoz acisindan birbirinden farkli tani
gruplari icermektedir. Ancak hastalarda “kan hastalig1” ifadesi, bilimsel anlami disinda
cok farkli cagrisimlara neden olabilmektedir. Toplumda “kan1 bozuk olmak™, “kani
bozulmus olmak™ deyimleri siklikla “ruhsal ve bedensel acidan iflah olmaz bir kusuru ya
da hastalig1 bulunmak™ gibi durumlari ifade etmek ic¢in kullanilmaktadir (21).

Eriskin 16semili hastalar, 6liimle ve agresif terapi ile yiizlestiklerinde, yasam kaliteleri
etkilendiginde, yasamlar ile ilgili karar verme siirecinde etik ilkelerin gozetilmesi gerekli
olmaktadir. Losemi tedavisinde, bilim ve saglik bakimi ilerlemis olmakla birlikte, eriskin
l6semili hastalarin bircok sorunla karsilagsmasi kaginilmazdir. Losemi tanisi karsisinda
hastanin yagami dramatik olarak degisir. Hastalik siireci, karar verme agamalari ile
doludur. Hasta hekime bagvurdugunda, beraberinde sadece hastaligini degil, ayni
zamanda sosyokiiltiirel yapisini, yasama bakis acisin1 ve hekimin kendisini anlamast,
zaman ayirmasi ve iletisim kurmasi beklentilerini de getirmektedir (22). Bu nedenle,
birlikte yasamay1 6grenmeyi gerektiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve yasam
beklentisinin ¢cogu zaman cok fazla olmadig1 boyle bir hastalikta, hasta ve hekim
arasindaki iliskinin etik boyutu 6ne ¢ikmaktadir.

Daha once ciddi bir saglik sorunu yasamamis ya da genc kisilerin, beklemedikleri bir
anda Oliimii cagristiran bir hastalik tanisi ile karsilasmalarinin, siiphesiz kabul edilmesi
zor bir durum olmasi nedeniyle eriskin 16semili hastanin bu zor tani ile bas edebilmesi ve
tedavi siirecine uyum saglamasi, giiclii bir hasta-hekim iligkisini gerektirmektedir. Bu
iliskinin kritik agilarim diiriistliik, giiven ve sorumluluk paylasimi olusturmaktadir (1).
Iliskide diiriistliik ve giiven duygusu, hastanin bilgilendirilmesini; sorumluluk paylasimi
ise karsilikli katilima dayali bir hasta-hekim iliskisini gerektirmektedir. iliskinin
hakkaniyet Ol¢iileri icerisinde esitligi gozeterek kurulmasi, iliskide her iki tarafin da
yararli sonuclar ¢ikarmasi, en azindan zarar gormemesi gerekir. Bir diger kosul ise
kisilerin iliski sirasindaki tavrini kendi 6zgiir iradeleri ile belirleyebilmeleridir. Hekimin,
mesleki bilgilerini profesyonelce uygularken hastayla iletisiminde yetersiz kalmasinin
sonucu hasta memnuniyetsizligi, hizmet kalitesinin diismesi, tedaviden istenilen yararin

saglanamamasi, hatta hastanin tedaviyi reddetmesi olabilir (23).



Eriskin 16semisinde hasta-hekim iligkisinin hassas noktalar1; diiriistliik, gercegi
sOyleme, bilgilendirme, hasta 6zerkligine saygi, saglik hizmetlerinden esit ve adil olarak
yararlanabilme olarak 6zetlenebilir. Erigkin 16semili hasta-hekim iliskisine etik
yaklasimin 6nemi ise, tibbin amacini olusturan hastanin biyo-psiko-sosyal bir biitiin
olarak tam iyilik halinin saglanmasinda dogru davranisin, dogru iletisimin nasil olmasi
gerektigi sorusuna yanit verme ¢abasinda yatmaktadir.

Tezin amaci; 10semili hastalar ile bu hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren
hekimlerin hasta-hekim arasindaki iliski sekline, iletisim ve giiven duygusuna bakis
acilarini ve davraniglarini, iliskiyi etkileyen unsurlari, tip etiginin dort temel ilkesi olan
yararli olma, aydinlatilmis onam, 6zerklige saygi ve adalet ilkeleri yoniinden
degerlendirerek, hasta ve hekim ag¢isindan erigkin 16semisine 0zgii etik sorunlar1 saptamak
ve ¢oziimiine yonelik oneriler gelistirmektir.

Losemi tedavisinin sadece hematoloji uzmani tarafindan yapilmasi nedeniyle
tedavinin her yerde yapilamamas1 ve belli merkezlerde toplanmasi, 16seminin, akut ve
kronik tiplerinin olmasinin ve ayaktan ya da yatarak tedavi edilmesinin tek bir hastalik
icerisinde bile hastalarin beklentilerinde ve hasta-hekim iliskisinde farkliliklara neden
olmasi, erigkin 16semisinde hasta-hekim iligkisi ya da tip etigi ilkeleri ile ilgili olarak ¢ok
az sayida ¢aligsma bulunmasi, tip etigi alaninda kanserle ilgili yapilan ¢alismalarin, hasta-
hekim iligkisinin tek bir yonii (iletisim, giiven duygusu, psikososyal yaklasim gibi) ya da
tek bir etik ilke ile (aydinlatilmis onam ilkesi, 6zerklige saygi ilkesi gibi) sinirl olmasi,
bir biitiin olarak, her yoniiyle hasta-hekim iligkisinin tip etigi ilkeleri acisindan
degerlendirilmesinin yapilmamis olmasi tezin konusunun seciminde etkili olmustur.
Bursa’da ayrica bir onkoloji hastanesi bulunmakla birlikte, hastanede hematoloji
uzmaninim olmayisi nedeniyle Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim Dal,
Giliney Marmara Bolgesi’nde 16semi tedavisinin yapildigi tek merkez durumundadir. Bu
durum ¢aligsmanin yapildig1 yerin belirlenmesinde etken olmustur.

Hastalik halinin iyilestirilmesi ve insan sagliginin korunmasinda tibbi yardimin yani
sira tibbi uygulamalarda ahlaki degerlerin korunmasi, iyi bir hasta-hekim iligkisinin
olusturulmasini ve hastaya saglanacak yararin artisin1 da beraberinde getirecektir. Her
hastaligin ve her hastanin kendine 6zgii tibbi sorunlar1 oldugu gibi, tip etigi acisindan
degerlendirildiginde de yasanilan sorunlarda farkliliklar gézlemlenmektedir. Ayrica
toplumlarin sosyo-kiiltiirel yapilari, hasta-hekim iliskisini ve beraberinde tip etigi

ilkelerinin uygulanabilirliligini etkilemektedir. Bu nedenlerle, bu tez calismasi ile 16semi



tanis1 almig erigkinlerde, hasta-hekim iliskisinin tip etigi agisindan toplumumuza 6zgii
sorunlarinin degerlendirilmesi hedeflenmistir. Bu hedefe ulagmak icin verilerin
toplanmasinda, eriskin 16semili hastalarin beklentileri ve yasadiklari ile hekimlerin
uygulamalar ve diisiincelerini tanimaya yonelik anket yontemi kullanilmistir.
Saglik hizmetlerindeki sorunlarin ¢oziimii sadece saglik alani ile ilgili
goriilmemelidir. Toplumlarin sosyo-ekonomik ve kiiltiirel yapisi, etik degerlerin
gozetilmesi, hasta-hekim iligkisine dolayisiyla hastanin tibbi yarar saglamasina
yansimaktadir. Kisilerin, biyo-psiko-sosyal agidan tam bir iyilik halinin
saglanabilmesinde hasta ve hekimlerin beklentilerinin ve uygulamada yasadiklarinin
analiz edilmesi, hasta-hekim iliskisinde tip etigi ilkelerinin uygulanma kosullarini
belirleyecektir. Bu tez ¢alismasi, hasta ve hekim bilgilerine dayanarak, erigskin

l6semisinde sunulan saglik hizmetine kendi alaninda bir katki saglamaya calismaktadir.



GENEL BiLGILER

1. LOSEMININ TANIMI VE SINIFLANDIRILMASI

Yunanca kdkenli “leukos” (beyaz) ve “haima” (kan) sozciiklerinden tiiretilen
leukemia (16semi), l6kositlerin veya diger kan hiicrelerinin neoplastik bir proliferasyon
sonucu kemik iligi ve diger dokular1 infiltre etmesi ve ¢ogunlukla ¢evre kaninda birikmesi
ile karakterize bir grup hastaliktir (24). Normal fonksiyon yapan hiicre sayisinin azalmasi
ile anemi, trombositopeni, notropeni olugmakta, bunlarin sonucu olarak hastalarda renk
soluklugu, halsizlik, kanamalar, kemik agrilar1 ve yasami tehdit eden enfeksiyonlar
goriilmektedir. Losemiler, morfolojik yonden, hastaliga tutulan hiicre dizisinin tipine
gore, “lenfoid” ya da “myeloid” ve prolifere olan kan hiicresinin gen¢ ya da olgunlasmis
olmasina gore, “akut” ya da “kronik” olarak siniflandirilirlar (25).

Diinya Saglik Orgiitii’niin 2002 yil1 verilerine gore; her yil diinyada 10.2 milyon kisi
kanser tanis1 almakta ve 6.7 milyon kisi yasamini kanser nedeniyle yitirmektedir (26).
Diinyada her y1l 27.000’den fazla kisi 16semi tanis1 almaktadir (22). Amerika Birlesik
Devletleri’nde tiim kanserlerin %3’1i, kanserden oliimlerin ise %4’ 16semi nedeniyle
olup yasa gore kansere bagl 6liim nedeni arasinda 20-29 yas grubunda ikinci sirada yer
almaktadir (27). Kanser, Tiirkiye'de 1982 yilinda 1593 sayili Umumi Hifzisthha
Kanunu'nun 57. maddesi geregince "bildirimi zorunlu hastaliklar listesi"ne alinmis
olmasina ragmen iilkemizde gercek kanser insidansi tam olarak bilinmemektedir. Saglik
Bakanlig1 1983'te tiim iilke i¢in "pasif kanser kayit sistemi" kurmus fakat bildirime dayali
bu sistemde beklenenin ancak dortte biri kadar bilgi elde edilmistir. Bu nedenle iilke
capinda ama giivenilirligi olmayan veri toplamak yerine, cografi sinirlar1 ve niifusu
belirlenen bir alanda aktif olarak toplanacak verilerle bir kanser kayit sistemi
olusturulmasi amaci ile 1992 yilinda "Kanser Kayit ve Insidans" projesi baslatilmis ve
Trabzon, Edirne, Izmir, Ankara, Adana, Antalya, Bursa, Diyarbakir, Sivas ve Erzurum'da
kanser kayit merkezi kurulmustur. Fakat bu sistemin 1993-1994 yillarina ait ilk
sonuglarinda da beklenen ve rapor edilen hastalar arasinda biiyiik farklar oldugu
goriilmiistiir. Yapilan arastirmalara gore 100.000°de 100—150 olmas1 gerektigi
hesaplanan Tiirkiye genelinde beklenen kanser insidansina ulagilamamistir. Tiirkiye’de

toplam kanser insidans1 100.000’de 39.41°dir. Marmara Bolgesi 100.000’de 45.35 ile ilk



sirada yer almaktadir (Bursa 69.35). Kanser olgularinin dagilimina bakildiginda, 16semi
insidans1 100.000°de 1.46°dir (erkeklerde 1.73, kadinlarda.1.20). Losemi, Tiirkiye’de

goriilen en sik kanser siralamasinda her iki cinsiyette de altinci siradadir (28).

1.1. Akut Losemiler

Akut 16semiler genc, olgunlasmamis (blastik) myeloid ya da lenfoid hiicrelerin kemik
iligi, cevre kani ve diger dokularda birikimi ile karakterize hizli seyir gdsteren malign
hastaliklardir. Akut 16semiler, “akut lenfoblastik 16semiler (ALL)” ve “akut non-
lenfoblastik (akut myeloid) lI6semiler (AML)” olarak siniflandirilirlar. Akut lenfoblastik
l6semiler, lenfoblastlarin immunolojik 6zelliklerine gore 3, akut myeloid l6semiler ise
l6semik hiicrelerin morfolojik ve histokimyasal 6zelliklerine gore 7 alt gruba ayrilirlar.
Tedavi edilmezse kisa siirede oliimle sonug¢lanan akut 16semiler, giiniimiizde gelisen
tedavi olanaklar1 ile 6nemli bir oranda sifa saglanabilir hastaliklar durumuna gelmistir
(24, 25). Amerika Birlesik Devletleri’nde 2003 yil1 verilerine gore yaklasik 14.600
(3.800 ALL, 10.600 AML) yeni akut 16semi vakas1 oldugu bildirilmektedir. Yine ayni
yilin verilerine gore, akut 16semi nedeniyle 6len kisi sayis1 9.200’diir (1.400 ALL, 7.800
AML). Akut l16semi, tiim kanserlerin %10’unu, yaklasik olarak tiim 16semilerin yarisini
olusturmaktadir. Insidansi 100.000’de 3.5-8’dir. Erkeklerde ve beyazlarda daha siktir.
Akut lenfoblastik 16semi cocuklarda, akut myeloid 16semi ise erigkinlerde daha sik
goriilmekte; yasin ilerlemesi ile AML siklig1 da artmaktadir (ortalama basvuru yasi 60—
65). Yaklasik olarak, ¢cocuklardaki akut 16semilerin %80’1 ALL, eriskinlerde %80’1 AML
tipindedir. Ancak her iki tipteki 16semiye her yasta rastlanabilmektedir (29).

Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen akut 16semilerin bir kisminin; iyonize radyasyon,
bazi ila¢ ve kimyasal maddeler (benzen, hidrokarbonlar, alkalik ajanlar gibi), viriisler
(Human T-hiicreli 16semi viriisii tip 1, Ebstein Barr viriisii), daha 6nceden gecirilmis
kemik iligi hastaliklar1 (paroksismal noktiirnal hemoglobiniiri, myelodisplastik sendrom,
myeloproliferatif hastaliklar, aplastik anemi gibi), genetik mutasyonlara bagli DNA hasari
ve kromozomal anomalilerden gelismis olabilecegi varsayillmaktadir. Klinik belirtiler,
primer ve sekonder olarak ikiye ayrilir. Primer belirtiler, kemik iliginin hipoplazisine
bagli anemi, trombositopeni ve nétropenidir. Bu tabloya bagli yorgunluk, solgunluk,
kanama ve enfeksiyon semptomlari ortaya cikar. Sekonder belirtiler, hastaligin tuttugu
diger organlara gore degisiklik gosterir. Hepatomegali, splenomegali, lenfadenopati,

anormal norolojik bulgular, deri goriiniimiinde degisiklik, orofarenkste iilserasyon, diseti



hiperpazisi, oral kandidyazis sekonder belirtiler arasindadir. Kesin tan1 kemik iliginin

incelenmesi ile konur (30).

1.1.1. Akut Lenfoblastik Losemi

Akut lenfoblastik 16semilerde tedavinin amact minimal toksisite ile sifayr maksimize
etmektir. Tedavide; remisyon indiiksiyon kemoterapisi, merkezi sinir sistemi proflaksisi,
idame kemoterapisi ve enfeksiyon, kanama, koagiilopati ve metabolik komplikasyonlarin
diizeltilmesine yonelik destekleyici tedavi uygulanir (24, 25). Daha ¢ok niiks etmis ya da
kotii prognoz faktorleri olan, Philadelphia kromozomu pozitif hastalarda allojenik ya da
otolog kemik iligi nakli yapilmaktadir. Allojenik kemik iligi nakli yapilan hastalarda 5
yillik hastaliksiz yasam oran1 %15-30 arasinda bildirilmektedir. Ancak bu hastalar,
yiiksek oranda graft versus host hastalig1 ve enfeksiyon gelisimi agisindan risk
altindadirlar. Otolog kemik iligi nakli ise donor gerekmemesi, graft versus host
hastaliginin goriilmemesi ve enfeksiyon riskinin az olmasi nedeniyle allojenik kemik iligi
nakline gore daha avantajli olup, ancak transplantasyon sirasinda l6semik hiicrelerin
yeniden hastaya verilebilmesi nedeniyle dezavantajlidir. Otolog kemik iligi naklinde
hastaliksi1z yasam oram1 %25, relaps orani ise %63 olarak bildirilmektedir (31).

Eriskin ALL olgular genellikle kotii prognoz 6zellikleri ile birlikte seyreder. Modern
onkolojini en biiylik basarilarindan biri ALL tedavisinde elde edilmistir. Kirk yil once
ortalama sag kalim siiresi 3 ay olan ve mutlak dliimle sonuglanan bu hastaligin bugiin
eriskinlerde sifa oram1 %30-40’dir. Yeni tan1 konanlarda tam remisyon %70-80’dir. Bes
yillik hastaliksiz sag kalim oran1 %20-35’dir. Kotii prognoz bulgulari arasinda ileri yas,
yiiksek l16kosit say1si, null hiicre ya da B-hiicre fenotipi, erkek cinsi, anormal karyotip ve

kisa remisyon sayilabilir (25, 32).

1.1.2. Akut Myeloid Losemi

Tiim kanserlerin %1 ini olusturan akut myeloid I6semilerde tedavinin amaci, normal
kemik iligi fonksiyonunu yeniden saglamak ve uzun siireli remisyon ya da sifa
saglamaktir. Tedavide remisyon indiiksiyon kemoterapisi, remisyon sonrasi
konvansiyonel tedavi ve destekleyici tedavi uygulanir. Kemik iligi nakli ise supraletal
dozlarda kemo-radioterapi yapilmasina olanak saglayan, 50 yasin altindaki hastalara
uygulanabilen etkin bir tedavi yontemidir. Transplantasyon komplikasyonlar1 nedeniyle

hastalarin kaybedilme riski allojenik transplantasyonda %30, otolog transplantasyonda



9%10’dur. Sifa orani allojenik transplantasyonda %50-60, otolog transplantasyonda %45-
55°tir (25).

Tedavi sonucglart ALL’de oldugu kadar basarili degildir. Ancak 1960’larda %20’den
az olan tedavi orani, etkili kemoterapi kullanimi ile 1990’larda %60-80’e yiikselmistir.
Remisyona giren olgularda 5 yillik hastaliksiz sag kalim oran1 %10-40’tir (27, 33). Kotii
prognoz bulgular arasinda ileri, yas yliksek lokosit sayisi, 5. ya da 7. kromozom

anomalisi sayilabilir (25, 32).

1.2. Kronik Losemiler

Kronik 16semiler kismen ya da tamamen olgunlasmis goriiniimde olan lenfoid ya da
myeloid hiicrelerin proliferasyonu ile karakterize, sessiz seyir gosteren malign
hastaliklardir. Kronik l6semiler, “kronik lenfositik 16semi (KLL)” ve “kronik myelositik
losemi (KML)” olarak siniflandirilirlar. Kronik lenfositik 16semi, kii¢iik olgun
goriiniimlii, yavas prolifere olan, uzun omiirlii lenfositlerin monoklonal bir neoplasmasi
olup kan, kemik iligi, lenf nodu, dalak ve diger organlarda ilerleyici, lenfosit birikimi ile
karakterizedir. Kronik myelositik (graniilositik) 16semi, kemik iligindeki pluripotent
myeloid kok hiicrelerinin neoplastik bir hastalig1 olup, hiicrelerde hastaliga 6zgii bir
kromozom anomalisi bulunur (Philadelphia kromozomu—Phl) (24, 25, 34). Amerika
Birlesik Devletleri’nde 2002 yili verilerine gore yaklasik 11.400 (4.400 KML, 7.000
KLL) yeni kronik 16semi vakasi oldugu bildirilmektedir (26). Kronik lenfositik 16semi
bat1 yarimkiirede en sik goriilen 16semi tiirii olup tiim 16semilerin %30’ unu olusturur.
Kronik myelositik 16seminin insidans1 100.000’de 1 olup tiim 16semilerin %20’ sini
olusturur. Erkeklerde KML daha sik (3:2), KLL ise her iki cinste esit siklikta
goriilmektedir. Yasin ilerlemesi ile goriilme siklig1 artmaktadir. Kronik 16semilerde
yasam beklentisi, akut 16semilere gére daha uzundur (26, 35).

Kronik 16semilerin etiyolojisi bilinmemektedir. Radyasyon ya da retroviriislerle
hicbir iligki bulunmamistir. Kronik myeloid 16seminin patogenezi Philadelphia
kromozomu ile iligkilidir. Kronik lenfositik 16semide ise diger l16semilerden farkli
sitogenetik anomaliler vardir. Kromozom translokasyonlar1 nadir, delesyonlari ise sik
goriiliir (34). Hastalik kimi zaman (hastalarin %25’inde) baska bir tibbi sorun nedeniyle
yapilan rutin incelemeler sirasinda anemi, 16kositoz ya da biiylimiis lenf nodlar1 ve
splenomegali saptanmasi ile ortaya ¢ikar. Kesin tan1 kemik iliginin incelenmesi ile konur

(24, 25, 34).



1.2.1. Kronik Lenfositik Losemi

Kronik lenfositik 16semide tedavinin amaci, hastaligin yaratmis oldugu
komplikasyonlar1 (anemi, enfeksiyon, kanama gibi) ortadan kaldirarak, hastalarin rahat ve
aktif bir yasam slirmesini saglamaktir (36). Hastalarin %5’inde Richter sendromu gelisir.
Bu hastalarda ortalama yasam siiresi 5 aydir. Asemptomatik olan ve hastalig1 ilerlemeyen
olgularda tedavi gerekmemektedir. Basi1 semptomlar1 veren adenopati, progresif,
semptomatik splenomegali ve/veya hepatomegali, belirgin sitopeniler, kalic1 ya da
ilerleyen sistemik semptomlar, otoimmun komplikasyonlar ve tekrarlayan enfeksiyon
durumunda tedavi endikasyonu olusur. Tedavide kemoterapi, kortikosteroidler, lokal
radyoterapi, l6koferez, splenektomi ve kemik iligi nakli uygulanir (34).

Chlorambucil, KLL tedavisinde 40 yildir uygulanmaktadir. Oral kullanilan, 1yi tolere
edilen ve ucuz bir tedavi yontemidir. Fludarabine, progresif KLL olgularinda standart
tedaviyi olusturur. Cholarabucile oranla, daha iyi yanit alinmakta (%80) ve uzun
remisyon donemi saglamaktadir. lyi tolere edilmekle birlikte hastalarda sik olarak
yorgunluga, nadiren bulanti-kusmaya neden olur. Ancak chlorambucile gore oldukca
toksiktir ve myelosupresyona neden olabilir. Chlorambucille kombine kullanildiginda,
hastalarin %27 isinde notropeni, %13’linde trombositopeni ve %16’sinda siddetli
enfeksiyon gelisir (37). Alemtuzumab, Evre 3-4 hastalarda kullanilmaktadir. Hastalarin
%80’inde ates goriiliir. Hipotansiyon, dispne ve bronkospazma siklikla rastlanir.
Hastalarin %18’inde fatal, %37 sinde yasami tehdit eden enfeksiyon ortaya ¢ikar (34).
Yine KLL tedavisinde kullanilan rituximab ise alemtuzumab gibi olmakla birlikte sitopeni
yapmaz (38). Geng hasta grubunda ve Evre 3-4’te allojenik kemik iligi nakli
uygulandiginda 5 yillik hastaliksiz sag kalim yaklasik %40’ tir (39).

1.2.2. Kronik Myelositik Losemi

Kronik myelositik 16seminin kronik, akselere (hizlanmis) ve akut (blastik) faz denilen
tic evresi vardir. Hastalar tan1 kondugunda genellikle kronik fazdadir. Bu fazda hastalik
yavas seyirli olup hastalarin sikayetleri azdir, normal yasamlarini siirdiiriirler ve ayaktan
tedavi goriirler. Kronik fazin ortalama siiresi 3—4 yildir. Bu siirenin sonunda genellikle
hastalar akselere faza girerler, ancak hastalarin %25’inde akut faz gelisir. Akselere fazda,
ates, kilo kaybi, yorgunluk ve splenomegali ortaya ¢ikar. Bu faz birkac aydan bir yila
kadar siirer. Son olarak akut faz gelisir ve KML akut 16semiye doniisiir (4/5 olguda



AML, 1/5 olguda ALL). Lenfoblastik transformasyonlu olgularda sag kalim siiresi bir
yil1 gecmemektedir (35, 40).

Tedavinin amaci; hematolojik, sitogenetik ve molekiiler yanit elde etmektir. Tedavi
hastaligin fazina ve hastanin yasina gore degismektedir. Kronik fazda konvansiyonel
kemoterapi, sitogenetik remisyon elde etmeye yonelik yogun kombine kemoterapi,
allojenik kemik iligi nakli, interferon tedavisi uygulanir (25). Kronik fazda kullanilan
hydroxyiirea, oral kullanilan, ucuz ve kolay tolere edilebilen bir ilactir. Kan sayimini ve
splenomegaliyi kontrol altina almakla birlikte sitogenetik yanit diisiiktiir ve hastaligin
ortalama siiresinde bir degisiklige neden olmamaktadir. Bundan 20 y1l 6nce kullanima
giren alfa-interferon, KML’nin kronik fazinin tedavisinde hydroxyiireanin karsisinda bir
segenek olusturmaktadir. Interferon, hastaligin kronik faz siiresini ve siirviyi uzatir.
Ancak yasam kalitesini bozan siddetli yan etkilere neden olmasi, pahali olmasi ve
enjektabl kullanimi nedeni ile dezavantajlidir. Bu dezavantajlarina karsin, hastalarin
%80’inden fazlasinda iyi yanit alinmaktadir. Akselere ve akut fazda etkili degildir.
Hastalarin %5-10’unda tam bir sitogenetik yanit alinmakta ve bu hastalarda 5 yillik
hastaliksiz sag kalim %90’ 1n iizerine ¢ikmaktadir (41). Son zamanlarda gelistirilen ve
Philadelphia kromozomunun etkilerini ortadan kaldirmaya yonelik imatinib mesylate
(Gleevec) adli ilag 2001 yilindan beri basar1 ile uygulanmaktadir (32). Anormal hiicreler
tizerinde etkili iken normal hiicrelere cok az etki etmektedir. Geg kronik fazda, tam bir
hematolojik yanit oram1 %90, sitogenetik yanit orani ise %60’ tir. Bu oranlar, akselere
fazda sirasiyla %69 ve %29, akut fazda ise %24 ve %16 olarak bildirilmektedir. Yan
etkilerinin az olmasi ile interferondan ayrilir. {lacin karacigerden metabolize olmasi
nedeniyle hastalarin devamli takibi yapilmalidir (42, 43).

Akselere ve akut fazda kemik iligi nakli uygulamasindan alinan sonuglar umut verici
degildir (basar1 oran1 %10’dan az). Allojenik kemik iligi nakli, kronik fazda (tani
konulmasindan sonra 1 yil icerisinde) ve geng hastalara (40 yas alt1) yapildiginda

olgularin %70-80’inde uzun yasam saglanabilmektedir (34).



2. LOSEMININ TARIiHIi GELiSiMi

Kanser, yiizyillar 6ncesinde oldugu gibi giiniimiizde de aramizdaki varligini
stirdiirmekte ve insanlig1 gecmiste oldugundan daha fazla tehdit etmektedir. Tip tarihi
boyunca higbir hastaligin kanser kadar arastirmalara konu olmadigini séylemek yanlis
olmaz. Giiniimiizde kanserden korunma yollarinin bilinmesi, erken tan1 yontemleri ve
tedaviden elde edilen basarinin artmas ile birlikte insan, kansere kars1 duydugu korkuyu
icinden atabilmesi icin bircok nedene sahip olmustur. Ancak bazi kanser tiirlerinin
iyilestirilebilmesi ya da bu hastalikla birlikte daha uzun siire yasamak olanakli olsa da
kanser korkulan bir hastalik olmaktan, 6liimle es anlamli goriilmekten kurtulamamistir.
Tezin bu boliimiinde Auguste Comte’un “Bir bilim ancak tarihi bilinirse taninabilir”
soziinden yola ¢ikarak, insanin yiizyillardir kanseri yenmek icin verdigi ugras ve bu ugras
icerisinde 16seminin tanimlanmasi ve tedavisi ile ilgili tarihi gelisim {izerinde
durulacaktir. Loseminin tarihi gelisimine yer vermemizin bir diger nedeni ise, sifa
olasilig1 artmis olmakla birlikte ylizde yiiz bagarinin her zaman saglanamadig: bir
hastaligin, hasta-hekim iligkisine etkilerini daha iyi anlayabilmemize yardimci olabilecegi
diistincesidir.

Kan, ilk¢aglardan beri yagsamin temel unsuru olarak goriiliir. Dalagin biiyiimesi ile
anemi, sitma ve bazi enfeksiyon hastaliklar1 arasinda iliski oldugu da yine ilk¢aglarda
tanimlanmustir (44). Ancak hematoloji deyimi ilk kez Thomas Schwenke tarafindan
1743’de kullanmis ve halk arasinda “kan kanseri” ad1 verilen 16seminin tanimlanmasi ise
ancak 19. yiizyilda gerceklesebilmistir (45). Loseminin tanimlanmasi diger kanser grubu
hastaliklari igerisinde olduk¢a yenidir. Bunun nedeni, mikroskobun 1590 yilinda Zaharias
Jansen tarafindan bulunmus olmasina karsin tip alaninda ancak 19. yiizyil baslarinda
kullanilmaya baslanmasidir (46). Malign tiimorlerle ilgili tanimlara ise ilk olarak Misir
papiriisleri, Babil ¢ivi yazisi tabletleri ve eski Hint yazmalarinda rastlanilmaktadir. Ebers
Papiriisiinde (M.O. 15. yiizyil), tiimor tedavisinin 6ldiiriicii olabilecegi belirtilmektedir.
Antik doneme ait Yunan tibbi kayitlarinda ve Galen’in caligmalarinda ise bir¢ok kanser
olgusuna rastlanmakla birlikte, bunlarin ne tiir tiimorler olduguna karar vermek cogu kez
olanaksizdir (47).

Kanser teriminin ilk defa Hipokrat tarafindan (M.O. 460-377) organizmanin sifa
bulmayan yeni yapilanmalari i¢in kullanildigr goriilmektedir. Viicut yilizeyinde biiyiiyen

ve genellikle iilsere olan; kirmizi, sicak, agrili; digerlerinden farkli karakterde olup daha



yavas biiyiiyen sisliklere Hipokrat, “karkinos” ya da “karkinoma”, Galen (M.S. 2. yiizy1l)
ise yengece benzettigi goriiniimii nedeniyle “kanser” adin1 verdi (47). Diger bir yoruma
gore bu adlandirma, kanser agrisinin, yenge¢ 1sirmasi ile olusan, ortadan ¢cevreye dogru
yayilan kemirici tarzdaki agriya benzerlik gostermesi nedeniyledir (46). Yunan tibbinda,
“praeter naturam” adi verilen anormal patolojik biiyiime ise tiimor olarak adlandirildi
(47). Bu donemde sadece epitelyal kokenli malign tiimorlere kanser denildigi ve
nedeninin diger hastaliklarda oldugu gibi viicut sivilari arasindaki dengesizlige baglandigi
goriilmektedir. Galen, tiimorleri, dogaya uyan (gebelik durumunda uterusun gelisimi),
dogay1 asan (hipertrofi) ve dogaya karsi olan (malign tiimorler) seklinde {i¢ grupta
siniflandird1 (46). Hipokrat’la baslayan ve Galen’le devam eden humoral patoloji teorisi
dogrultusunda, tiimor olusumundan kara safranin sorumlu tutulmasi ve kanserden
korunmak icin diyet onerilmesi 18. yiizyila kadar giincelligini korudu. Tedavide, ayni
zamanda {iilser tedavisinde kullanilan metalik tuzlar (bakir, kursun, siilfiir, arsenik vb.)
kullanild1 (47, 48). Bunlarin disinda kurbaga, kopek serumu, balik, kus, menekse yapragi
ve pekmezin de kanser tedavisinde kullandig1 bilinmektedir (49). Patoloji, anatomi ve
radikal cerrahi tekniklerini bilmeyen donemin cerrahlarn tarafindan, kitlenin
kateterizasyon ya da bicakla cikartilmasi ile tedavi girisimleri ise basarisizlikla sonuclandi
(47, 48).

Tiirk tip tarihinde ise kansere “seretan” ad1 verilmektedir. Tarsuslu Osman Hayri
Efendi’nin “Kenziisihhatiil Ebdaniye” (1298) adl1 eserinde seretan, findik ya da kiigiik
yumru biiyiikliigiinde; agrili; etrafi damarli bir olusum olarak tanimlanmaktadir. Ishak
bin Murad’in “Havasiiledviye” (1390) adl1 eserinde kanser tedavisinde giinliik
onerilmektedir. Serafeddin Sabuncuoglu’nun “Cerrahiye-i Ilhaniye” adli eserinde (1465)
ise seretanin ¢evresinin daglanarak kitlenin kesilmesi onerilir. Ancak uzun zamandir
duran ve biiyiik olan kitlenin daglanmamasi gerektigi belirtilmektedir. Seretanin agilip
yara olmasi durumunda ise kursun ya da tutya merhemi siiriilmektedir (50). Yine ayni
eserde seretan tedavisinde kullanilan ilag terkipleri yer almaktadir. Bes dirhem
miirdesenk (kursun di-oksit), on dirhem mum, sekiz dirhem zencefre (civa siilfiir) giilyag:
ile karistirilarak seretan iizerine siiriiliir. Bir baska terkipte yirmi dorder dirhem ak mum
ve ¢cam sakizi, ikiser dirhem cavasir otu, ¢adirusagi otu, zincar (bakir hidrokarbonat) ve
miirriisafi, ticer dirhem boru elmasi ve giinliik, dort bucuk dirhem miirdesenk (kursun di-
oksit) karistirilarak siiriiliir (51). Topkap1 Sarayr’nda Revan odasinda yer alan, tarihi ve

yazari belli olmayan bazi tibbi eserlerde ise iltihapl seretanda tutya, kuru seretanda ise



tudri adl1 siyah tohumlari olan bir otun balla karistirilarak kitle tizerine siiriilmesi
onerilmektedir (50). Tiirk tip tarithinde de tipki Hipokrat ve Galen’de oldugu gibi
hastaligin nedeni humoral patoloji teorisine gore aciklanmakta ve seretanin ya da kanserin
nedeni kara safraya baglanmaktadir.

Ronesans ile birlikte Avrupa tibbinda kanserin tantmlanmasi ile ilgili yeni gelismeler
oldu. Bu doneminin biiyiik cerrah1 Ambroise Paré (1510-1590), malign tiimorleri,
“meydana geldigi yerin elemanlarindan olusan etin fazla biiylimesi” olarak tanimladi ve
kadinlarda kanserin daha fazla oldugunu, meme kanserlerinin ise koltukalt1 gangliyonlari
araciligi ile yayilim yaptigini belirtti. Giiniimiizde bilinen bir¢ok kanser tiiriinii ise
Morgagni (1682—-1771) tanimladi ve primer tiimorleri sekonder tiimorlerden ayirdi (46).
On yedinci ytizy1l cerrahlari ile birlikte kanser, dokunulmamasi gereken bir olgu olmaktan
cikt1 (48). Bichat (1771-1802), on dokuzuncu yiizyilin baglangicinda genel patolojik
anatominin temellerini kurarken malign tiimorler icin “normal 6rgiilere benzen igreti
orgii” deyimini kulland1 ve tiimoral yapida parankim ve strumayi tamimladi. ilk defa
tiimorlerin anatomik ayrimimi yapan Ladnnec (1781-1826), organizmanin normal
yapisina benzeyen tiimorlere “homolog”, farkli olanlarina ise “heterolog” tiimér adini
verdi (46).

Hematoloji deyiminin ilk olarak 1743’de Thomas Schwenke tarafindan kullanildigin
daha once belirtmistik. Kan hiicrelerinin tanimlanmasi ise 17. yiizy1l sonu ve 18. ylizyilda
gerceklesti. Eritrositler Anton von Leeuwenhoek (1632-1723) tarafindan 1674 te,
lokositler Joseph Lieutaud (1703-1780) tarafindan 1749°da, lenfositler William Hewson
(1739-1774) tarafindan 1774 te tanimlandi (45).

Heniiz mikroskobun kullanilmadig1 donemlerde sozii edilen bilim adamlarinin
buldugu sonuglar oldukg¢a sasirticidir. Zaharias Jansen tarafindan 1590’da bulunan
mikroskop; 1611°de Kepler, 1684 te Chistiaan Huygens ve daha sonra Ernst Abbe (1804—
1903) tarafindan tarihi gelisimini tamamlayarak tip alaninda ancak 19. yiizyil baglarinda
ve ¢ok az hekim tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Bu doneme kadar hastaliklarin,
sert organlarin kivam ve elastikiyetinin bozulmasi (soliter patoloji) ya da viicuttaki sivilar
arasindaki dengesizlik (humoral patoloji) sonucu meydana geldigine inanilmaktaydi. Kan
hiicrelerinin neoplastik bir proliferasyon sonucu kemik iligi ve diger dokular1 infiltre
etmesinin 16semi olusumuna neden oldugu diisiincesi heniiz yoktu. Broussai (1771-1838)
humoral patolojiye dayanarak kanserin, orgiiler icerisinde alblimin toplanmas1 sonucu

olustugunu ileri siirdii. Johannes Miiller (1801-1858) ise patolojik anatomi ile ilgili



calismalar1 mikroskopla yapan ilk bilim adami olarak tarihe gecti ve Bichat’in tanimladigi
parankim ve strumay1 gosterdi (46). Yine ayni donemde kanser iizerinde ilk bilimsel,
mikroskobik inceleme Malpighi tarafindan yapild: (48).

On sekizinci yiizyilda lenfatik sistemin bulunusu, lenf sivisinin tiimorlerin
toplanmasindan sorumlu tutulmasina neden oldu. Boylece John Hunter ile birlikte, lenf
bezlerinin ¢ikarilmasi kanserin tedavisinde uygulanmaya baslandi. On dokuzuncu
yiizyilin baglamasiyla kanser olusumunda onemli bilgiler kazandiran arastirmalarin yani
sira, kanserin tan1 ve tedavisinde de biiyiik adimlar atildi. Ingiltere’de 1802 tarihinde,
Kanserin Dogasi ve Tedavisini Arastirma Dernegi (Society for Investigating the Nature
and Cure of Cancer) tarafindan ortaya atilan “Kanserin tanisal bulgular1 nedir?”,
“Kanserin nedenleri nelerdir?”, “Kanser primer bir hastalik midir ya da diger
hastaliklardan m1 gelismektedir?”, “Kanser kalitimsal midir?” gibi sorular ortaya atildi
(47). Boylece kanserin tanimlanmasi i¢in yiizyillarca siiren morfolojik ve histolojik
arastirmalardan sonra hastaligin etiyolojisine iliskin tartismalara gecildi. Bu tartismalari
su sekilde siralayabiliriz (46, 52-54):

1. Conheim 1875 yilinda kanser etiyolojisini embriyoner teoriye gore acikladi. Bu
teoriye gore embriyonda bazi hiicre gruplar1 normal gelisimlerini tamamlamayarak
embriyonel tohum halinde kalmaktadir. Bunlar i¢ ve dis uyaranlarin etkisi ile diferansiye
olmadan hizla ¢ogalarak kanser hiicresini olustururlar.

2. Ribbert’e gore, malign tiimorler, dogustan ya da sonradan rejenerasyon sonucu bir
grup hiicrenin prolifere olmasi ile olusmaktadir.

3. Wirchow’un seliiler iritasyon teorisine gore, kanser primer bir hastalik olmayip
kronik iritasyonlari izleyen dejeneratif ve rejeneratif degisikliklerden sonra hayatta
kalabilen baz1 hiicrelerin kendi baslarina ayr1 hiicre gruplari olugturmasidir.

4. Bakteriyoloji alanindaki gelismelerin bir sonucu olarak kanser enfeksiyoz
hastaliklar grubu arasina sokulmaya calisildi. Borrel ilk olarak 1903 yilinda kanserin viral
kokenli olabilecegi fikrini ortaya atti. Ellerman ve Bank, 1909 yilinda, 16seminin tavuklar
arasinda bulasici oldugunu gosterdiler. Dr. Klara Fonti, kanser etkeninin viriis oldugu
diisiincesinden yola ¢ikarak 1952 yilinda meme kanseri olan bir hastanin kanserli
memesinin iizerinden aldig1 salgiy1 kendi memesine siirerek kanser olusturdu. Dr. Stanley
1956 yilinda her insanda kanser viriisii bulundugunu, ancak kanser olusumu i¢in viriisiin
hormonlarda meydana gelen degisiklik, kimyevi maddeler, radyasyon, yanlis beslenme

gibi nedenlerle aktif hale gecirilmesi gerektigini belirtti. Cesitli bilim kuruluslar



hiicrelere yerlesip firsat kollayan bu hiicrelerin nasil yeniden harekete gectiklerini
deneylerle ortaya koydular. Amerikan Kanser Arastirma Enstitiisii’'nden Dr. Wallace
Rowe, 16semiye kars1 ¢cok hassas olan bir fare cinsine kansere neden olan brom de
exyuridin enjekte ettiginde hiicrelerin degisiklige ugrayip l6semiye neden olan viriisleri
iiretmeye basladigini gosterdi. Insanda bazi kanser tiirlerine neden olduguna inanilan
viriis, Anderson Hastanesi Tiimor Enstitiisii’nde Dr. Priori ve Dr. Dmochowski
baskanligindaki ekibin caligmalar1 sonucunda ilk kez deney tiipiinde ayristirildi. Kanada
Ontario Kanser Enstitiisii’'nde gorevli Dr. Mak ve Dr. Hawatson, 1974 yilinda, insanda
16semi etkeni olan bir viriis buldular.

5. Warburg’un biyosimik teorisine gore ise, kanserin nedeni hiicre degismesi ya da
dis ajan degil, metabolik bir bozukluktu. 1950’1i yillarda kanser hiicresinde ¢inko ve
glutamik asit diizeylerinin normalden yiiksek oldugu bulundu.

6. 11k olarak 1771 yilinda Percival Pott’un Londral1 ocak siipiiriiciilerinde yiiksek
oranda skrotum ve deri kanseri goriilmesinin nedenini kuruma baglamasi ile kanserojen
maddelerin hastaliga neden oldugu diisiincesi olustu.

7. Maude Slye’nin kanserli fareleri kendi aralarinda birlestirerek kanserli yavrular
elde etmesi kanser olusumunda genetik faktor diisiincesini ortaya c¢ikardi.

8. Tiitiin dumaninda kanserojen bir madde olan hidrokarbiiriin 1950’de izole
edilmesi, betel (karabiber agaci) cigneyen Hindistanli erkeklerde agiz ve 6zafagus
kanserinin yiiksek oldugunun gosterilmesi, Japonya’da tiitsiilenmis balik yenilmesi ile
mide kanseri arasinda iligski oldugunun bulunmasi ile kisinin yasama aligkanliklarinin
kanser olusumundaki etkisi gosterildi.

9. Farkli irk ve toplumlar arasinda kanser goriilme sikliginin degismesi, kanser
olusumunda gevre faktoriiniin etkili oldugu diisiincesini ortaya c¢ikardi. Ornegin karaciger
kanseri Giiney Afrika ve Hindistan’da, kalinbagirsak kanseri Avrupa ve Kuzey
Amerika’da daha siktir. Yirmi dort tilkede yapilan calismanin sonuglarina gére meme
kanseri Ingiltere ve Danimarka’da daha cok, Sili ve Japonya’da ise azdur.

10. Kanser goriilme sikliginin yasin artisi ile birlikte artmasi organizmanin
yaslanmasina eslik eden bir dejenerasyon siirecinin oldugunu gostermektedir. Ortalama
yasam siiresinin uzamasi, yasam kosullarinin diizelmesi kanserin ileri yaslarda goriilme
sikliginin artmasini agiklamaktadir.

Oncelikle kanserin aslinda ne oldugu, nasil olusup gelistigi anlasilirsa tedavisinin de

olanakli olacag diisiiniildii. Ancak kanser etiyolojisindeki cesitlilik kesin sonuglara



ulasmada engel olusturmaktaydi. Kanser tedavisinde kullanilan cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapi yontemlerinin higbirisi ideal yontem olarak kabul edilmemekteydi. Tiimor
cikarilsa ya da radyoterapi ile yok edilse bile biitiin kanserli hiicrelerin temizlendiginden
emin olmak olanakli degildi. Kemoterapi ise sadece kanser hiicrelerinin degil saglam
hiicrelerin de boliinmesini durdugundan islem biitiin viicuda zarar vermekteydi. Boylece
kanser etiyolojisine yonelik arastirmalar hastaligin tedavisinde yeni arayislara neden oldu.
1950’11 yillarda cesitli bitkilerin kanser tedavisinde etkili oldugu haberleri basinda yer
almaya basladi. Yine kansere viriisiin neden oldugu diisiincesinden yola c¢ikarak kanser
viriisiiniin daha kuvvetli bir viriis kullanilarak tedavi edilebilecegi diisiincesi ortaya atild1
(1952). Sentetik olarak iiretilen puromycin adli antibiyotigin hayvan deneylerinde meme
kanseri tizerinde etkili oldugu gosterildi (1954). Dr. Pierre Grobon (1959), kanser
hiicrelerinde seker fazlalig1 oldugunu, diyabetli hastalarin hiicrelerinde ise yeteri kadar
seker olmadiginmi ve diyabetlilerde kanser olusumunun az oldugunu gézlemlemesi iizerine,
suni yolla diyabet olusturmanin kanser tedavisinde kullanilabilecegini soyledi. Kanser
hiicrelerinde seker birikimini 6nlemek amaciyla deney hayvanlarinda alloxane kullanarak
suni diyabet olusturan Dr. Grobon olumlu sonuclar aldi. 1960’11 yillarin basinda ise
kansere karsi as1 ¢calismalar1 bagladi. Dr. Charlotte Friend (1960), farelerde uyguladigi as1
ile I6semiye kars1 %80 olumlu sonug veren bir as1 iizerinde calistigini ifade etti.
Kanserden korunmak icin insanlar iizerinde yapilan ilk as1 uygulamasi ise 1961 yilinda
Isvec’te yaslar1 60—70 arasinda olan saglikli 120 géniillii iizerinde denendi. As1
calismalarinda en basarili sonu¢ Dr Rainer Laufs ve Dr. Hans Steinke’nin 1975 yilinda
maymunlar iizerinde yaptig1 bir deneyle elde edildi. Viriisle karsilastiklarinda lenf
kanserine yakalanan bir maymun tiirii tizerinde yapilan deneyde insanlarda rastlanmayan
Herpes saimiri adli viriisten elde edilen ag1 maymunlara enjekte edildi. Daha sonra ayn1
sayida agilanmig ve asilanmamis maymunlar viriis bulunan ortama birakildi.

Asilanmamis maymunlar viriisle temas ettikten sonra 34—51 giin i¢inde Sliirken asili
maymunlar hayatta kaldilar. Dr. Voeber (1964), tiimoriin sicaktan zarar gordiigii
diisiincesinden yola ¢ikarak kanserli uzvun 43-44 °C sicak su ile temasi sonucunda
tiimoriin biiylimesinin engellendigini ileri stirdii. 1974 yilinda Tiirk basininda kamuoyunu
olduk¢a mesgul eden bir haber cikti. Bu habere gore Dr. Ziya Ozel kanseri zakkum ile
tedavi ettigini ileri siirmekteydi. Kanser gibi 6nemli bir hastaligin tedavisi ile ilgili bu
haber biiyiik bir ilgi uyandirdi. Tiirk Tabipler Birligi'nin yaptig1 basin aciklamasi ise

bilim dis1 uygulamalarin olumsuz sonuglarini vurgulamaktaydi. Yeni bulunan ilag ve



yontemlerin tedavi araci olabilmesi i¢in konuyla ilgili bilim merkezlerinde incelenmesi,
etkisinin anlagilmasi ve tedavi niteliginin bulundugunun saptanmasi gerektigi, bunlar
yapilmadan bir ila¢ ya da yontemin kullanilmasinin bilimsel ve hukuki sorumlulugu
oldugu duyuruldu (54).

Tanimlanmasi diger kanser hastaliklarindan daha gencg olan I6semi ile ilgili
gelismeler de kanser etiyolojisi tartismalari ile birlikte basladi. On dokuzuncu yiizyilin
baslarinda (1811-1841 yillan arasinda) splenomegali ile birlikte kanda alisilmadik
degisiklikler oldugunu gosteren az sayida olgu yayinlandi. Bu olgularda gézlenen
kandaki renk degisikligi iltihap olarak diisiiniildii. Ancak bulgular heniiz 16semi tanisini
desteklemekte yetersizdi. Kan hastaliginin tedavisinde kan transfiizyonunun
kullanilabilecegi ilk olarak 1828’de James Bundell tarafindan belirtildi. Bu olgulardan
Dr. Barth (1839) ve Dr. Craigie’nin (1841) hastalarinda tanimlanan semptomlar, kronik
losemiye benzemekteydi. Bu olgularin 6liimlerinden sonra kanlarini inceleyen Alfred
Donne, mikroskobu ilk kez klinikte kullandi. John Menteith, 1844’de, Craigie’nin
hastasina benzer bir olgunun tedavisinde siiliik, piirgatif ve potasyum iyodiir kullandx,
ancak basarili olamadi. John Hughes Bennett (1812—-1875) tarafindan 1845’de Edinburg
Medical and Surgical Journal’da yayinlanan “Case of Hypertrophy of the Spleen and
Liver in which Death took place from Suppuration of the Blood” adli makale bir doniim
noktast oldu. Bennett bu makalesinde kanda gézlemledigi degisikligin iltihap ve
enflamasyondan farkli oldugunu belirtti. Kandaki tiim hiicrelerin etkilenmis oldugunu,
hiicrelerin degisik boylarda oldugunu, asetik asit uygulandiginda ise nukleuslarin
ayristigini gosterdi. Olgularin klinik bulgular (splenomegali, hepatomegali, ates,
halsizlik) ve kanin mikroskobik incelenmesi (degisik hiicre olusumlari, 16kosit artis1)
degerlendirildiginde tarif edilen hastaligin kronik myelositik 16semi oldugu
goriilmektedir. Bu hastalig1 ilk gézlemleyen Donne olmakla birlikte, bulgularin1 1855°e
kadar yayinlamamasi nedeniyle, Bennett’in yayini 16semi hakkindaki ilk klinik makaledir.
Yine Bennett tarafindan ilk kez l6semili bir hastanin kan hiicrelerinin resmi
yaymlanmistir (1852). Losemi ile ilgili ikinci olgu ise Wirchow (1821-1902) tarafindan
rapor edildi. Bennett’tan 6 hafta sonra yayinladigi makalesinde, alt abdomende 4 yildir
sislik sikayeti olan 50 yasindaki hastanin 6liimii sonrasinda yaptig1 inceleme sonucunda,
damarlarin her yerinde iltihaba benzer bir olusum ile birlikte degisik sekillerde hiicre
olusumlar1 oldugunu, normal kandaki eritrosit ve 16kosit oraninin tersine dondiigiinii

gosterdi. Bu olguda tanimlanan hastalik giiniimiizde kronik lenfositik 16semi olarak



adlandirilmaktadir. Yasayan hastada 16seminin mikroskobik tanisini ise, ilk kez Henry
Fuller 1846’da gerceklestirdi. Wirchow, 1847°de benzer bir olgu yayinladi ve bu yeni
hastalig1 tanimlamada “leukemia” (beyaz kan) terimini kullandi. Bennett ise
“leucocythaemia’ terimini tercih etti (55-57).

Wirchow, 1849’da yayinladigi iigiincii olguda, kronik I6seminin splenik ve lenfatik
formlarinin oldugunu bildirdi. Bu siniflamadan 12 yil sonra kronik 16seminin, kronik
lenfositik 16semi ve kronik myelositik 16semi olarak iki ana tipi tanimlandi (55). Akut
l6seminin tanimi ise, 1857°de Nikolaus Friedreich tarafindan yapildi. Hastaligin ortaya
cikisindan hastanin 6liimii arasinda gecen siiresinin kisaligi ve hastaligin hizli bir seyir
izlemesi nedeniyle Friedreich, bu durumu akut 16seminin lenfatik tipi olarak tanimladi
(56).

Dr. Conan Doyle, I6semi tedavisinde anemi i¢in demir ve ates i¢in kinin kullandi.
Ancak bir sonug elde edemedi. Tedavide splenektomi uygulanmasi ilk kez 1863’de
yapildi, ancak yiiz giildiiriicii sonuglar elde edilemedi. Lissauer, 1865’de, Thomas Fowler
tarafindan ilk kez 1786’da ates ve bas agris1 tedavisinde kullanilan arsenigin (%1°lik
arsenik trioxide: Fowler soliisyonu) bazi kronik 16semilerde yararli oldugunu gosterdi.
Tedavi sonrasi dalak kiiciildii, 16kosit sayis1 diistii ve anemi diizeldi. Bu, sitotoksik
tedavide ilk adim olarak kabul edilmektedir. Kronik losemilerin arsenikle tedavisi,
radyoterapinin 1903 yilinda tedavide kullanilmaya baglanmasina kadar siirdii. Losemide
kan transfiizyonu ise ilk olarak 1873’de Callender tarafindan bir hastada uygulandi.
Hastada 6 hafta siiren kisa bir diizelme oldugu gozlendi. Ikinci hasta transfiizyon
sonrasinda kaybedildi. Ancak Karl Landsteiner tarafindan 1901°de kan gruplarinin
tanimlanmasindan sonra, giivenli ve etkili kan transfiizyonu gerceklestirilebildi (55, 56).

On dokuzuncu yiizyilin ortalarina kadar siiren, kanin lenfatik glandler ya da dalaktan
kaynaklandigi diisiincesi, Wirchow, Bennett ve Neumann tarafindan sorgulanmaya
baslandi. Ernst Neumann, 1870’de kemik iliginin kan hiicrelerinin yapiminda onemli bir
yeri oldugunu soyledi ve 16seminin kemik iligindeki degisikliklerden kaynaklandigini
gosterdi. Paul Ehrlich’in, 1877°de kan hiicreleri arasindaki farklilagmay1 gosteren
boyama yontemini bulmasi, tipta yeni bir cagi baglatti. Beyaz kan hiicrelerinin ii¢ farkli
graniilosit tipi (eosinofil, bazofil, notrofil) oldugunu gosterdi (1880). Bu yeni bulgu,
kronik 16semide kemik iliginin hastaliga tutulan hiicre dizisinin tipine gore, lenfoid ve
myeloid olarak siniflandirilmasini kolaylastirdi. Naegeli, 1900’de ¢evre kaninda

lenfoblast ve myeloblastlar1 gosterdi (57, 58).



William Roentgen’in 1895’de X-1sinlarini kesfinden 8 yil sonra, radyoterapi Nicholas
Senn (1903) tarafindan 16semi tedavisinde uygulandi. Minor ve arkadaslarinin 1924°de
yayinladiklari bir arastirmada, 19. yiizyilda I6seminin en sik goriilen tiirii olan kronik
myelositik 16seminin tedavisinde X-1sinlarinin etkili oldugu, ancak akut I6semide bu
tedaviye kars1 direng oldugu belirtildi (56). Benzenin I6semi tedavisinde uygulanmas ise,
ilk kez 1912°de Von Koranvi tarafindan gerceklestirildi. Kronik myelositik 16seminin
tedavisinde uygulanan splenektomi sonuglarinin yiiz giildiiriicii olmamasi tizerine, bazi
arastirmacilar splenektominin radyum ve radyoterapi sonrasi uygulanmasini 6nerdiler.
Uygulama sonras1 6liim oraninin %6-7 oldugu ve hastanin daha rahat ettigi gibi iyimser
sonuglar kadar (Mayo 1924), tedavinin hasta yasamini uzatmadigin bildiren sonuglar da
(Forkner 1938) yayinlandi (55).

Akut monositer l6seminin tanimlanmasi ise 1913 yilinda Dr. Hasan Resat Sigindim
ve Dr. Schilling tarafindan yapildi (56, 59). O donemde Reshad-Schilling hastaligi
olarak literatiire gecti (59). Giiniimiizde bu adlandirilma kullanilmamaktadir. Hasan
Resat S1gindim (1884—1971) 1905 yilinda Miilkiye Tibbiyesi’'nden mezun olduktan sonra
ayn1 yerde Seririyat-1 cildiye ve efrenciye asistani olarak géreve basladi. Mesrutiyetin
ilanindan sonra egitim i¢in yurtdisina gonderilen hekimler arasinda yer alarak, 1909
yilinda Almanya’ya gitti. Berlin’de fizyoloji ve cildiye ihtisas1 yapti. Son yilinda
Hamburg St. George Hastanesi ve Paris St. Lui Hastanesi’nde ¢alisti. 1913 yilinda
Hamburg St. George Hastanesi’nde Prof. Dr. Arning’in yaninda ¢alisirken kendisine
hocasi tarafindan Ross’un buldugu, sifilis etkeninin monositlerde meydana getirdigi
degisikligi arastirmasi gorevi verildi. Dr. Si§indim yaptig1 calismalar sonucunda Ross
korpiiskiillerinin sadece sifilise bagli olmadigini, baska hastaliklarda da olabilecegini ve
diger kan hiicrelerinde de ortaya ¢iktigini bulmasi iizerine bir 16semi hastasinin kanini
inceledi. Akut myeloid 16semi tanis1 konmus olan hastanin kanini incelediginde
mikroskopi sonuclarinin tantya uymadigini fark etti. Dr. Sigindim higbir kitapta yer
almayan bu kan tablosunun yeni bir 16semi tipi olabilecegini diisiindii. Preparattaki
hiicreler monosite benzediginden bu hastaligin monositer orijinli bir 16semi oldugunu
buldu. Almanya’nin en iinlii kan hastaliklar1 uzmani olan Dr. Schilling’in kendisini
desteklemesi lizerine “akut monositer 16semi” 1913 yilinda Miinchener Medzinicher-
Wochenschrift dergisinin 36. sayisinda yayinlandi (60). Dr. Sigindim 1913 yilinda yurda
dondiikten sonra aynm: y1l Sam Tibbiyesi’nde, 1915 yilinda ise Beyrut Tibbiyesi’nde
miidiirliik yapt1 ve fizyoloji dersleri verdi. 1916-1923 yillar1 arasinda Istanbul Tip



Fakiiltesi’'nde Dahiliye Miidiirliigii, fizyoloji ve cildiye hocalig1 yapti. Prof. Dr. Celal
Muhtar’1n istifasi tizerine 1924—1933 yillar1 arasinda sadece cildiye boliimiinde gorev
aldi. Daha sonra kendisine Afganistan’da tip fakiiltesi kurma gorevi verildi. Yurda
dondiikten sonra 1941 yilinda Haydarpasa Numune Hastanesi’nde cildiye uzmanhig: yapti
ve ayn1 yerden emekli oldu. 1954-1956 yillar1 arasinda Yiiksek Saglik Surasi iiyeliginde
bulundu. Son olarak Denizcilik Hastanesi’nde cilt ve ziihrevi hastaliklart uzmani olarak
calist1 (61).

Kronik myelositik 16seminin patogenezinin daha iyi anlagilmasinda Nowell ve
Hungerford’un 1960’da buldugu Philadelphia kromozomu etkili oldu. Janet Rowley,
1973’de 9. ve 22. kromozomlar arasindaki translokasyonu gosterdi (55, 58).

Giiniimiizde 16semi ve bir¢ok kanser tedavisinde kullanilan kemoterapinin bulunusu
ise 1940’11 yillarin basinda gerceklesti. II. Diinya Savasi sirasinda 100 ton gaz mustard
tagiyan geminin batmasi sonucu Dr. Alexander tarafindan (1943) yapilan aragtirmada
erlerde 16kopeni saptandi. Yine ayn1 yilda Dougerty ve White tarafindan steroidlerin
lenfopeni yaptig1 bulundu (62). 1k kez Haddow ve Sexton’in 1946’da iiretanin
experimental tiimorler lizerinde inhibe edici etkisini gdstermelerinden sonra, 1946’da
Peterson ve arkadaslari tarafindan yayinlanan bir ¢alismada, 32 16semi olgusunda iiretanin
iyi sonug verdigi bildirildi (63). Haddow ve Timmis’in 1953’de yaptig1 klinik
denemelerden sonra busulphanin, 6zellikle graniilositik seri tizerinde etkili oldugu, diger
myelosiipresiflere gore daha giivenli oldugu ve radyoterapiden daha etkili oldugu
gosterildi. Interferonun tedavide kullanmilmasi ise 1980’lerde baslad1 (55).

Boylece kemoterapi alanindaki gelismeleri ii¢ doneme ayirmak olanaklidir (62):

1. 1946-1960 donemi: Bu donemde genellikle yalnizca deneysel temelde tek ilagla
kemoterapinin gelismesi, etkin yeni ilaclarin gelisimi; toksisitenin, performansin, tolere
edilen optimal dozlarin saptanmasi yapildi.

2. 1960-1970 donemi: Bu donemde hiicre kinetigi bilgisi gelisti. Klinik
kemoterapiye kinetik kavramlar girdi. Kombinasyon kemoterapisinde ilk gelismeler oldu.
Losemi tedavisinde anlamli sonuglar belirgin bir bicimde ¢ogaldi.

3. 1970’de bugiine devam eden donem: Bu donemde kombine kemoterapi kavrami
gelisti. Cerrahi, radyoterapi ve kemoterapi arasindaki isbirligi artt1. Goriintiileme
yontemlerinin gelismesi ile tedavi planinin belirlenmesi kolaylasti. Medikal onkoloji dali

gelisti.



Kemoterapinin kesfinden sonra 16semi tedavisinde kullanilan iki tedavi yontemi daha
gelistirilmistir. Bunlardan ilki akut 16semiler ve kronik myelositik 16seminin kronik
fazinda kemik iligi nakli uygulamasi, digeri ise son zamanlarda gelistirilen ve
Philadelphia kromozomunun etkilerini ortadan kaldirmaya yonelik olup kronik myelositik
l6seminin tedavisinde basari ile uygulanan imatinib mesylate (Gleevec) adli ilactir (32).

Hirosima ve Nagazaki’de radyasyona maruz kalan hastalarda goriilen olumsuz
etkiler, kemik iliginin 16semi tedavisindeki 6nemini ortaya ¢ikarmistir. Bu agidan
bakildiginda atom bombalarinin tek yararli sonucunun kemik iligi naklinin kesfi oldugunu
sOyleyebiliriz. Bilim adamlari, 1950’11 yillarda kan hiicrelerinin iiretimini kemik iligi
hiicrelerinin damardan verilmesi ile yeniden olusabileceklerini buldular. Ayrica
dogumsal ya da sonradan gelisen kemik iligi yetmezligi hastaliklarinin tedavisinde ve
kemoterapi ile radyoterapinin yan etkilerinden kurtulmak i¢in kemik iligi naklinin
yararlar1 giindeme geldi. Baglangicta yapilan nakil denemelerinde hastanin yakinlarindan
nakil gerceklestirildi. Bu durum dokunun reddedilme sansini1 artirmaktaydi. Doku uyum
sisteminin (HLA) 1960’larin ortalarinda bulunmasi ile daha iyi sonuclar alinmaya
basland1. ilk basarili kemik iligi nakli Dr. Robert A. Good tarafindan 1968 yilinda
Minnesota Universitesi’nde yapildi. Allojenik kemik iligi nakli ile bircok 16semi tiiriiniin
iyilestirilebildigine dair bulgularin objektif olarak belirlenmesi sonucu 1970’lerin sonunda
kabul goren bir tedavi yontemi oldu. Ulkemizde ise ilk basarili kemik iligi nakli 1978
yilinda Hacettepe Universitesi’nde gerceklesti. Boylece kemik iligi nakli, birgok
hematolojik hastaligin tedavisi i¢cin son bagvurulan bir tedavi yontemi olarak gelistirildi.
Bu alandaki en onemli gelismeler; hematopoetik kok hiicre kaynaklari, hazirlama
rejimindeki yeni uygulamalar, monoklonal antikorlarin kullanimi1 ve nonmyeloablatif
hazirlama rejimlerinin uygulanmasidir. Bu gelismeler, kemik iligi nakline baglh
komplikasyonlar1 ve 6liim oranlarin1 6nemli dl¢iide azaltmistir (64).

EBMT (European Bone Marrow Transplant Registry) tarafindan 1996 yilinda,
allojenik ve otolog kemik iligi nakli uygulamalari; hastanin yasina, tanisina, evresine ve
kok hiicre kaynagina gore kategorize edildi. 1996’daki yayindan sonra, bir¢ok yeni
endikasyonlar tanimlandi, eski endikasyon semalar1 modifiye edildi. 1998’de otolog ve
allojenik kemik iligi nakli endikasyonlar1 giincellendi, yeni bir siniflama yapildi, cocuk ve
eriskinlere gore ayr1 ayr1 degerlendirildi. Otolog ve allojenik nakil i¢in en dnemli
kriterden birisi hastanin yasi olarak belirlendi. Buna gore; otolog nakil i¢in 65 yas, HLA

uygun kardesi olanlarda allojenik nakil icin 60 yas, akraba dis1 donorii olan hastalarda



allojenik nakil icin 45 yas sinir olarak konuldu. Son yillarda yas faktoriinde bazi
degisiklikler olmus ve 6zellikle nonmyeloablatif hazirlama rejimleri uygulamaya
girdikten sonra, allojenik kemik iligi nakli, daha ileri yaslarda yapilmaya baslanmistir
(64).

Bir tedavi secenegi olarak kemik iligi nakline karar verildiginde ilk yaklasim, HLA
doku grubu olarak isimlendirilen viicuttaki baz1 molekiillerin uyumunun aile i¢inde
(oncelikle kardeslerde) arastirilmasidir. Uyum olasiligt ancak %?25 hastada olanaklidir.
Uyum saglanamayan hastalarda nakil tedavi secenegini kullanabilmek icin bagka
vericilere gereksinim vardir. Ancak HLA doku grubu uygun olan verici bulunabilmesi
icin bu incelemenin daha 6nceden yapilmis olmasi ve hastanin tedavisi i¢in arastirma
gerektiginde ¢ok sayida HLA doku grubu yapilmis goniillii verici listesinin bulunmasi
gerekmektedir. Akraba disindaki kisilerde uygun vericinin bulunma olasilig1 ise
1/60.000’dir. Bu amagla kemik iligi bankalar1 olusturulmaktadir. Giiniimiizde Diinya
Kemik 1ligi Bankas1’na kayitl 40 farkli iilkede 54 kemik iligi bankas1 bulunmaktadir. Bu
bankalarda yaklasik 10 milyon géniillii verici Diinya Kemik ligi Bankas1 havuzunda iiye
tilkelerin bankalar1 aracilig1 ile hastalara hizmet vermektedir.

Diinyanin kemik iligi bankalar ile koordineli olarak ¢alisan, Tiirkiye’nin ilk ve en
bityiik kemik iligi bankas1 olan Istanbul Universitesi Kemik Iligi Bankas1 ise 1998 yilinda
kurulmustur. Giintimiizde yaklasik 30.000 goniillii vericiye sahiptir. Ancak 70 milyon
niifusa sahip Tiirkiye i¢in bu say1 oldukg¢a yetersiz olup, hedef 100.000-150.000 vericiye
ulasmaktir. Ulkemizde kemik iligi nakillerinde 2000 yilindan beri bir artis oldugu
goriilmektedir. Kemik iligi nakli yapilan hasta sayis1 2000°de 293, 2001°de 374, 2002’de
443, 2003’de 498°dir. Tiirkiye’de 2003 y1l1 sonu itibariyle kemik iligi nakli bekleyen
hasta sayis1 ise 282’dir.

2004 y1l1 Ekim ay itibariyle iilkemizde 21 Kemik iligi Nakli Merkezi bulunmaktadir.
Ankara Numune Hastanesi Kemik iligi Nakli Merkezi ise, Saglik Bakanlig1 biinyesindeki
tek merkez konumundadir. Yeterli donanima ve egitimli personele sahip olan bu
merkezlerde, goniillii verici sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle nakil sayilar yetersiz

olmaktadir.



3. HASTA-HEKIM ILiSKiSINE GENEL BIR BAKIS

3.1. Hasta-Hekim iliskisi Kavramm

Tip; bilgi birikimini, teknolojiyi, sanatsal yaklagimi ve iletisim becerilerini kapsayan
bir alandir. Tibbin tek boyuta indirgenemeyecek kadar cok yonlii bir etkinlik olmasi, onu
bir meslek olmanin 6tesinde uygulamali bir bilim, ayn1 zamanda bir sanat ve bir alt kiiltiir
olarak gormemizi de saglar (3). Hekimligin yalnizca bir egitim, meslek ve is olmasindan
ote bir toplumsal konum ve bir yasam bi¢imi olusu (4, 5), hizmet verilen bireylerle ya da
hastalarla olan iliskiyi de ¢ok yonlii ve 6zel kilmaktadir. Hekim, ugras alan1 olan insan1
yalnizca biyolojik 6zellikleri ile degil, ayn1 zamanda psikolojik ve sosyal yonleriyle de
degerlendirme durumundadir. Bu cok etkenlilik nedeniyle hasta-hekim iligkisinin genelde
ahlak, ozelde tip etigi ve hukuk ile ilgili yonleri bulunmaktadir (5).

Tibbi uygulamalarda her yaklasimin, her tedavi girisiminin temel dayanagini hasta ve
hekim arasindaki iliski olusturmaktadir. Tedavinin basaris1 ayn1 zamanda hasta-hekim
iliskisinin sekline ve giiciine dayanir. Bir bagska degisle, hasta-hekim iligkisi tip sanatinin
Oziinii olugturur. Hekimlerin, klinik uygulamalarin yani sira hastalarinin emosyonel
gereksinimlerini degerlendirmekte, bu gereksinimlere agik ve etkili bir sekilde karsilik
vermekte gerekli becerilere sahip olmalari klinik duyarliligin gostergesi olarak kabul
edilir (65).

Bu karmasik, dinamik iliski; kiiltiirel, toplumsal, ekonomik, teknolojik, psikolojik ve
etik bir¢cok etmen tarafindan belirlenmektedir. Hasta-hekim iligkisinin gerceklestigi
kiiltiirde o zaman diliminde gecerli olan hekim rolii, hekim kavrami, hekimden beklenen
davranis kaliplari, hekimin ve ¢agin hastalik kavramui, tan1 ve tedavi yontemleri,
hekimden, hastadan ya da saglik hizmetlerinin yiiriitilmesinden kaynaklanan sorunlar,
hastaligin kendine 6zgii 6zellikleri bu iligkinin sekillendirilmesi ve yonlendirilmesinde
etkili olmaktadir (15). Bu nedenle, hasta-hekim iliskisi bir yandan hekimlik ugrasisi
icinde yer alirken, bir yandan da toplumsal bir konu olarak ele alinabilir.

T1p uygulamasinda hasta-hekim iliskisi her zaman merkezde bulunan bir konudur.
Hipokrat doneminde hekim uygulamasina yon veren genel yaklasimi 6zetleyen ant
metinlerinde bu 6zellik goze carpmaktadir. Onceleri hastanin biitiiniiyle edilgin oldugu
hekimin tek basina belirleyip yonlendirdigi “etkinlik-edilgenlik” biciminde bir iligki

vardir. Bu iligki, komada ya da genel anestezideki gibi, bilincli olmayan ve bu nedenle



tam anlamiyla edilgin durumdaki hasta ve hekim arasindaki iligki bicimine uymaktadir.
Etkinlik-edilgenlik bigimindeki iligki zaman igerisinde hekimin yapilmasi gerekenleri
belirledigi ve hastanin da bu belirlemelere uyarak gerekenleri yerine getirdigi iliski
bicimine doniismiistiir. Burada hasta-hekim iliskisi bir “yol gosterme-isbirligi yapma”
niteligi tasimaktadir. Bu iliski ise, akut seyreden ya da bulasici hastaliklarda oldugu gibi,
kendisine ne yapmasi gerektigini anlatan hekimin sdylediklerini yapan hasta ve hekim
arasindaki iliski bicimine uymaktadir. Hasta-hekim iliskisinin liciincii farkli goriiniimii
“paylasimci hasta-hekim iliskisi” ya da “karsilikli katilima dayali iligki”dir. Bu son
bicimde, hastanin hastalik siirecine belirli sorumluluklar iistlenerek katilim1
gerceklesmektedir. Bu iligki bicimi, kronik hastaliklarin tedavisi ve ruhsal
coziimlemelerde oldugu gibi hekimin hastanin kendisine yarar1 olmasinda yardimci
durumda oldugu hasta ve hekim iliskisine uymaktadir (5, 67).

Hasta ve hekim arasindaki iligkide degisimin ortaya ¢ikmasina neden olan pek ¢ok
etken bulunmaktadir. Bunlardan baslicalar1 saglik ve hastalik kavramlarinin gecirdigi
degisim, hekim kimligindeki farklilagmalar, bireyin “saglik hakki” kavram iizerindeki
yeni belirlemeler ve degerlendirmeler ile tibbin giderek ¢cok yogun bir teknoloji kullanan
disiplin haline gelmesidir. Tiim bu etkenlerin “hasta” ve “hekim” kimliklerinde 6nemli
birer belirleyici 6ge oldugu kabul edilmektedir (5).

Hasta ve hekim arasindaki iligki, hasta ve hekimin statiisii 25 yiizyil boyunca
gosterdigi degisimden daha fazla 20. yiizyilin son 35 yilinda bir degisim gostermistir (67).
Bu siire¢ boyunca, bir yandan saglik ile 6zerklik, 6te yandan hastanin degerleri ile
hekimin degerleri arasindaki karsitliklar olarak nitelendirilen konularin 1s1g1nda hastanin
tibbi kararlarin verilmesindeki rolii iizerinde bir tartisma siirdiiriilmektedir. Bazilari,
hekimin roliinii azaltmaya calisarak, iliskide daha ¢ok hastanin kararlarinin agirlikli
olmasina iligkin bir “ideali” savunmaktadir. Bazilar1 ise, taraflardan biri hasta oldugu ve
giivenlik aradigi, verilecek kararlar da teknik bilgilerin yetersiz bir yorumunu icerdigi
icin, s0z konusu iliskinin potansiyel olarak dengesiz olan dogasina uygun olmadigi
gerekcgesiyle bu idealini sorgulamaktadir. Hasta ve hekim arasindaki dengelerin
kurulmasinda daha esitlik¢i bir iliskinin cer¢evesini ¢izmeye calisanlar da vardir. Bu
cabalar, hastalarin ve hekimlerin beklentilerinin yani1 sira, hekimin gorevleri,
bilgilendirerek onam alma siireci ve tibbi uygulamanin etik ve yasal sinirlarini
bicimlendirmekte ve bizleri “ideal hasta-hekim iligkisi nasil olmalidir?” sorusuna

getirmektedir (7, 68, 69).



Hasta-hekim iliskisinde {izerinde durulan dort 6nemli nokta vardir (7):

1. Hasta-hekim etkilesiminin amaci,

2. Hekimin yiikiimliiliigt,

3. Hasta degerlerinin rolii,

4. Hasta ozerkligi kavrama.

Hasta ve hekim arasindaki iligki “ortaklik” ve “igbirligi” kavramlarina dayanir.
Giintimiizde ideal bir hasta-hekim iliskisinde karara agik ve samimi bir goriisme ile
varilmasi, hekimin deneyimi ve hastanin bireysel gereksinimleri ile hastanin tercihleri
dogrultusunda tedavi se¢iminde hasta i¢in en iyi olanin belirlenmesi goriisii vardir (13,
14). Ideal bir iliskide aranan 6zellikler; tedavi kararina hasta katiliminin saglanmasi,
hasta ve hekimin isbirligi i¢cinde bulunmasi, hasta ve hekim arasinda saglikli, dogru bir
iletisimin kurulmasi olarak ozetlenebilir (6, 7). Isbirligine dayanan hasta-hekim
iliskisinde dikkat edilmesi gereken noktalar ise; hekimin hastanin soru sormasini
saglayacak yaklasimda bulunmasi, tani, tedavi ve takipte hasta katiliminin saglanarak
hastanin sorumluluk almasinin saglanmasi, her asamada saglik sorunlarinin ¢oziimii i¢in
hasta ile igbirligine gidilmesi olarak siralanabilir (8).

Hasta-hekim iligkisini etkileyen unsurlarin (iletisim, hastanin biyo-psiko-sosyal
yonden degerlendirilmesi, giiven duygusu, hekimin ve cagin hastalik kavramu, tan1 ve
tedavi yontemleri, hekimden, hastadan ya da hastaliktan kaynaklanan durumlar, bilimsel
ve teknolojik gelisim, tip etigi egitimi, mekén, toplumsal yaklasim gibi)
degerlendirilmesinin yani1 sira hasta-hekim iliskisini evrimsel acidan degerlendirerek

giinlimiizde gecerli olan iligki tiirlerinin de aciklanmasi gereklidir.

3.2. Hasta-Hekim iliskisinin Tiirleri

Hasta ve hekim iligkisini tanimlayan modeller, vurguladiklar1 konu agisindan benzer
ozellikler tasimakla birlikte ortaya koyduklar etki agisindan farklilik gostermektedir (14).

Szasz ve Hollender (1956) tarafindan hasta-hekim iliskisi tiirlerinde gelistirilen
psikoanalitik yaklasimda, iliski kavrami, gozlemlenebilen durumlarin uygun yonde
soyutlanmasi olarak goriiliir. Szasz ve Hollender, hasta ve hekim arasindaki iliski
sekillerinin ayn1 zamanda diger insanlar aras1 etkilesimlerde de bulundugunu, ancak bu
iliskiyi benzersiz kilanin bulunulan ortamin 6zgiinliigii oldugunu ileri siirmektedir (14).

Szasz ve Hollender, hasta-hekim iliskisinde iic tiir iliski sekli tanimlamaktadir:



1. Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski, 2. Yol gosterme-isbirligi etme temeline
dayanan iliski, 3. Karsilikli katilim temeline dayanan iligki.

Etkinlik-edilgenlik temeline dayanan iliski, ebeveyn-cocuk arasindaki iliskiye
benzemektedir (13). Ataerkil, babacil, paternalistik tutum ve davraniglari iceren iliski
bicimi olarak da adlandirilir. Hekim, “teknokrat” yaklasim igerisindedir (8). Bu iliski
tiiriinde, hekimin hasta adina ve hastanin onam1 olmaksizin eylemde bulunmasi, bunu
yaparken de s6z konusu eylemin hastanin iyiligi, yarari i¢in oldugu varsayimi vardir (4).
Bu iliski, komada ya da genel anestezideki gibi, bilingli olmayan ve bu nedenle tam
anlamiyla edilgin durumdaki hasta ve hekim arasindaki iligki bicimine uymaktadir (4, 5,
14).

Yol gosterme-isbirligi etme temeline dayanan iligki, sagligini kazanmak icin
igbirligine hazir olan ve kendisine ne yapmasi gerektigini soyleyen hekimin komutlarini
kabul edip, bunlar1 yapan hasta ile hastanin karsisinda bilgi ve becerisini kullanan hekim
arasindaki iliskiyi tanimlar. Bu iliskide hasta bir 6lciide etkindir. Ancak tan1 ve tedavi
sorumlulugu tiimiiyle hekimin iizerindedir (4, 8). Bu iligkide hekim, hastanin degerleri
dogrultusunda “yol gosterici”, “yorumlayict” bir yaklasimdadir. Bu iliski, akut seyreden
ya da bulasici hastaliklarda oldugu gibi, kendisine ne yapmasi gerektigini anlatan hekimin
sOylediklerini yapan hasta ve hekim arasindaki iligki bicimine uymaktadir (4, 5).

Karsilikl katilim temeline dayanan iligki, hekimin hastanin kendisine yararh
olmasinda yardimei oldugu durumlardaki hasta-hekim iliskisinin tanimlar (4, 14). Bu
iliskide, taninin konmasindan tedavinin secimine kadar yapilan tiim calisma ve
uygulamalarda hekim ve hasta birlikte karar verirler (8). Bu iliski, kronik hastaliklarin
tedavisi ve ruhsal ¢oziimlemelerde oldugu gibi hekimin hastanin kendisine yarari
olmasinda yardime1 durumda oldugu hasta ve hekim iligkisine uymaktadir (4, 5).

Szasz ve Hollender’in psikoanalitik yaklagimla tanimladig1 hasta-hekim iliskisi
modelinden sonra, hastanin tibbi kararlardaki rolii tizerinde hasta 6zerkligi ile saglig,
hastanin degerleri ile hekimin degerleri arasindaki ¢catisma, ideal hasta-hekim iligkisinin
nasil olmasi gerektigi sorusunu ortaya c¢ikardi. Ezekiel J. Emanuel ve Linda L. Emanuel
(1992) (7) bu sorudan yola c¢ikarak hasta-hekim iligkisinde dort tiir iliski sekli
tanimladilar:

1. Paternalistik model, 2. Bilgilendirici model, 3. Ac¢iklayic1t model, 4. Goriigsmeci

model.



Paternelistik modeldeki hasta-hekim iliskisi, hastalara sagliklarini ve iyilik
durumlarini en iyi etkileyecek girisimlerin yapilmasini giivenceye almaktadir. Bu sonuca
ulasmak icin hekimler, hastanin tibbi durumunu, hastalik siirecinin hangi evresinde
oldugunu belirlemek ve hastanin sagligini eski durumuna getirecek ya da agrisini
giderecek, tibbi inceleme ve tedavileri saptamada tibbi becerilerini kullanirlar. Bu amacla
hekim, hastaya, en iyisi olduguna inandig1 girisimi onaylamasini saglayacak, secilmis
bilgiler verir. Bu iligki modelinde en asir1 tutum 6rnegi, hastaya otoriter bir tarzda
girisimin ne zaman baslatilacagini bildiren hekimdir. Bu iliskide, neyin en iyi oldugunun
belirlenmesini saglayan ortak nesnel Olciitler oldugu varsayilir. Buna gore hekim,
hastanin cikarlarini, hastanin sinirh katilimiyla bigimlendirebilir. Burada, hastanin
ozerkligi ile 1yiligi, hastanin se¢imi ile sagligr arasindaki karsitliklarda paternalistik
hekimin tercihi ikinci secenekler yoniindedir. Hekim, neyin hasta i¢in en iyi oldugunu
dile getirip uygulayarak, hastanin koruyucusu gibi davranir. Dolayisiyla hekimin,
hastanin ¢ikarlarini kendi ¢ikarlarindan iistiin tutmak ve yeterli bilgisi olmadiginda
baskalarinin goriisiine bagvurmak gibi zorunluluklari vardir. Hasta 6zerkligi kavrama,
hastanin ya o anda ya da daha sonra, hekim tarafindan belirlenen “en iyiyi” onaylayip
onaylamamasi ile sinirhidir (7).

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¢cimi s6z konusudur ve bu ilke
dogrultusunda hasta 6zerkligini koruyucu tarzda davranabilmek olanaklidir. 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 veremeyecegi
varsayimi ile hareket etmektedir. Bir baska tanimla paternalizm, onam1 olmadan kisinin
ozerkligine miidahale etmektir. Bu durumda, yararli olma gerekcesiyle hastanin kisisel
ozerkligi sinirlanmakta ve zedelenmektedir (70, 71). Bu tiir davranisin kisaca iki 6geden
olustugu soylenebilir: 1. Davranista bulunan hekim bunu, davranigin yoneldigi hastaya
kars1 olan duyarliligina dayanarak yapar. 2. Davranisin yoneldigi hastanin istegi ya goz
ardi edilir ya da asilir (5).

Tibbi uygulamalarda paternalizmi tiimiiyle reddetmek olanaksiz olmakla birlikte, bu
tiir davranigin sinirlarini iyi ¢izmek, bu sinir1 olanaklar 6l¢iisiinde dar tutmak ve bu

davranisin hakli gerekcelerini cok iyi saptamak gereklidir. Tip etkinliginde tedavi



acisindan bu degerlendirmeyi yaparken yardimci olabilecek olgiitleri belirlemek
olanaklidir. Bunlar (5):

1. Tedavinin hastada ortadan kaldiracagi, engelleyecegi ya da diizeltecegi zararlar
cok onemli olmalidir.

2. Tedavi ile ortaya ¢ikabilecek zararlar, tedavinin saglayacagi yararlarla
karsilastirildiginda ¢ok daha az olmalidir.

3. Hastanin tedavi olmama isteginin usdis1 oldugu yolunda ciddi kanitlar
bulunmalidir.

4. Hekim yansiz davranarak, hastanin yerine kendisini koyarak her zaman zorunlu
olan tedavinin yapilmasini saglamalidir.

Hasta ile hekim arasinda paternalistik bir iliskinin nedenleri irdelendiginde, taraflar
acisindan farkl nitelikte kaygi ve istemlerin oldugu goriiliir. Hastanin sagligi ile ilgili
bedensel ve ruhsal sikdyetlerinin giderilmesini istemesi, hekimin ise bu sikayetlere ¢oziim
getirecek bilgi ve beceriye sahip kisi olmasi, dogal olarak hasta ve hekim arasindaki
iliskinin dengesini bozmakta, hekimi hastanin karsisinda iistiin bir duruma getirmektedir.
Hekimin etik sorumluluk icerisinde hastasinin iyilik ve yararina hizmet etmesi, onu
iliskinin tek belirleyicisi ve yonlendiricisi konumuna getirmektedir (72). Hastanin hekime
kars1 gelistirdigi sayg1 ve giiven de iliskinin tek yanliligini1 giigclendirmekte ve hekimi
hasta iizerinde belli bir “otorite” konumuna getirmektedir. Bu baglamda goriiliiyor ki,
hekimlik ugras1 kacinilmaz bigimde igerisinde belli bir “otorite” barindirmaktadir.
Paternalistik tutum icerisindeki hekim, tibben yararl olabilmek kaygisiyla hastasinin
dilek ve istemli eylemlerini yok saymaktadir. Hekim, hastasini kendi belirledigi dogrular
yoniinde davranmaya zorlamakta, 6rnegin tibbi gercegi hastadan saklamakta ya da ona
hicbir bilgi vermemektedir (70). Paternalistik yaklagimin ancak hastanin yeterliliginin
olmadig1 ve onam veremedigi, onam verebilecek durumda olsa tedaviyi kabul edecegi
varsayilan bir durum s6z konusu oldugunda gecerli olacagi kabul edilmektedir (73-75).

Bilgilendirici model; bilimsel, mithendislik ya da tiilketim modeli olarak da
adlandirilir. Teknik bilginin 6n planda oldugu bu tiir iliskide hasta-hekim etkilesimin
amaci, hekimin hastaya gerekli tiim bilgileri saglamasi, hastanin istedigi tibbi uygulamay1
secmesi ve hekimin de hastanin se¢imini uygulamasidir. Bu sonuca varmak i¢in hekim,
hastaya, hastaliginin durumu, olasi tani ile tedavi girisimlerini, bu girisimlere iliskin risk
ve yararlarin niteligi ile olasilig1 ve konuyla ilgili bilgi a¢isindan var olan biitiin

belirsizlikleri anlatir. Hasta hastalig ile ilgili tiim tibbi bilgileri ve olasi tedavileri bilir ve



hangi tedavinin uygulanacagina kendi degerleri ile karar verir. Hekimin hem kendi
degerlerine, hem de hastanin degerleri hakkindaki anlayisina ve yargisina burada yer
yoktur. Teknik uzmanlar olarak hekimlerin, dogru bilgi saglamak, uzmanlik alanlarinda
yetkin olmak ve bilgi ile becerileri yetersiz oldugunda baskalarina danismak gibi 6nemli
gorevleri vardir. Hasta 6zerkligi kavrami, tibbi kararlarin hastalarin denetimi altinda
verilmesidir (7). Hastanin sectigi tedavinin yine hastanin kararina birakilmasi, hastanin
istedigi seyin ne oldugu hakkinda belirsizlik gosterdigi durumlarda ideal bir hasta-hekim
iliskisini karsilamamaktadir (76). Paternalistik modelde hekimin otorite olmas1 ve
hastanin kendisine verilen rolii oynamasi durumu, bilgilendirici modelde tersine
donmektedir.

Aciklayict modelde hasta-hekim etkilesiminin amaci, hastanin degerlerini ve gercekte
hastanin ne istedigini acikliga kavusturmak, hastaya bu degerlere uygun tibbi girisimleri
secmekte yardimci olmaktir. Bilgilendirici modelde oldugu gibi agiklayict modelde de
hekim, hastaya s6z konusu durumun niteligi ve olas1 girisimlerin riskleri ile yararlari
hakkinda bilgi verir. Bununla birlikte, aciklayict modelde hekim, bunun da 6tesinde
hastaya kendi degerlerini aci8a ¢ikarma ve dile getirmede, hangi tibbi girisimlerin bu
0zgiil degerlere uygun oldugunu belirlemede, boylece hastanin degerlerini hasta i¢in
yorumlamada yardimci olur (7).

Aciklayic1 modele gore, hastanin degerleri her zaman ayn1 olmayabilir ve hasta
tarafindan bilinemeyebilir. Cogu zaman degerlerin gelisimi tamamlanamamistir ve hasta
bunlar1 yalnizca kismen anlayabilir. Degerler, 6zgiil kosullara uygulandiklarinda
catigabilirler. Bu nedenle, hastayla ilgilenen hekim bunlar1 a¢iga ¢ikarmali ve anlasilir bir
duruma getirmelidir. Bunu yapabilmek i¢in hekim hastayla birlikte, hastanin amaglarini
ve isteklerini, bagliligini ve karakterini yeniden diizenlemek i¢in ugrasir. U¢ noktada
hekim, hastanin yagamini 6ykiisel bir biitiin olarak tasarlamali ve buradan hastanin
degerlerini ve onceliklerini belirlemelidir. Hekim daha sonra hangi tetkiklerin ve
tedavilerin bu degerlere en uygun olduguna karar verir. Onemli olan, hekimin hastaya
karar1 zorla kabul ettirmemesidir. Hangi degerlerin ve hareket bi¢ciminin kendisine
uyacagl konusunda son karar1 veren hastadir. Burada hekim, hastanin degerlerini
yargilamamakta, hastanin anlamasi ve uygulamasi i¢in hastaya yardim etmektedir.
Hekim bilgiyi saglar, degerleri netlestirmeye yardim eder ve hangi tibbi girisimlerin bu
degerleri yasama gecirmeyi saglayacagini soyler. Burada hekimin gorevleri bilgilendirici

modeldekine ek olarak hastay1 ortak bir anlama siirecine katmaktir. Buna gore hasta



ozerkligi, kisinin kendisini anlamasindan gecer (7). Hekimin hastaya kendi degerlerini
kabul ettirmeye caligmasi, hastanin da bu kabul ettiriciligi kolayca kabul edebilecek
konumda olmasi hasta-hekim iligkisinde agiklayic1 modelin tasidig: risklerdir (76).

Goriismeci modelde; hasta-hekim etkilesiminin amaci, hastanin klinik durumuna
uygun olan, sagliga iliskin degerlerin en iyisini belirlemesine ve se¢mesine yardimci
olmaktir. Bu sonuca ulagmak i¢in hekim, hastanin klinik durumu hakkindaki bilgileri
ortaya koyacak ve eldeki seceneklerin icerdigi degerlerin tiplerini aciga kavusturmada
yardimci olacaktir. Hekimin amaglar1 arasinda, sagliga iliskin baz1 degerlerin neden daha
cok onem tasidig1 ve istenmesi gerektigi konusunda onerilerde bulunmak vardir. Ug
noktada, hekim ve hasta, hastanin saghga iliskin ne tiir degerleri izleyebilecegi ve sonug
olarak izlemesi gerektigi konusunda karsilikli tartisirlar. Hekim, yalnizca saghga iliskin
degerleri, yani hastanin hastaligini ve tedavisini etkileyen ya da bunlar tarafindan
etkilenen degerleri tartisir. Ahlaki bircok unsurun hastanin hastalig ya da tedavisi ile
ilgili olmadigin1 ve mesleki iliski sinirlarinin 6tesinde oldugunu kabul eder. Hekim
hastay1 ikna etme sorumlulugu tasir, zorlamadan kacinir. Hasta kendi yagamini tanimali
ve benimseyecegi degerlerin siralamasini kendisi segmelidir. Hekim ve hasta, bu tutumla
yapilan karsilikli goriismelerle sagliga iliskin degerlerin anlamini ve 6nemini yargilarlar
.

Gortismeci modelde hekim, bir 6gretmen ya da bir arkadas gibi davranir, hangi
davranis tarzinin daha iyi olacagi konusunda hasta ile karsilikli konusur. Hasta 6zerkligi
kavrami ahlaki 6zgelisim ile ilgilidir. Hasta yalnizca daha 6nce incelenmemis
seceneklerini ya da incelemis oldugu degerleri izlemez, karsilikli gériisme yoluyla
saglikla iligkili farkli degerleri, bunlarin 6nemini ve tedavideki yerini degerlendirme
giiclinii de kazanir (7). Bu modelde dikkat edilmesi gereken nokta, hekimin 6nerdigi
uygulamalarin ve yapilacak tedavilerin hastadan ¢ok hekimin ahlaki degerlerine bagh
kalmamasi, hasta goriisiiniin alinmasidir (8).

Hasta-hekim iliskisinde ideal olarak kabul goren “goriismeci model”in 6zellikle
onemli oldugu durumlart siralamak olanaklidir. Bunlar:

1. Tedavi i¢in uygun secimin belirgin olmamasi.

2. Sorununun ¢oziimii i¢in, hastanin yasam bi¢ciminde ve davraniglarinda énemli
degisiklikler yapmasinin gerekli olmasi.

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



Bu durumlara bakildiginda bilinci yerinde ve yeterliligi olan bir hastanin s6z konusu
oldugu durumlarin pek ¢cogunda karsilikli katilim temeline dayali (goriismeci model,
danisan-danisman iligkisi) bir iliskinin olanakli oldugu; bunun disindaki bir iligki bi¢cimini
hakli ¢ikarmanin ise giic oldugu goriilmektedir (5).

Ezekiel J. Emanuel ve Linda L. Emanuel, tanimladiklar1 bu dort hasta-hekim iliskisi
tiiriine besincisini eklemektedirler; yararli model. Burada hasta degerleri dikkate
alimmaz. Hekimin amaci, hastadan bagimsiz olarak, bilimsel bilginin ilerlemesini
saglamaktir. Deneysel arastirmalari iceren bu iliski, ideal bir iliski olarak
nitelenmemektedir (7).

Ingiliz Tip Birligi (1993) ise hasta-hekim iligkisinde iki tiir tanimlamaktadir (13).
Bunlardan ilki, “terapotik ortaklik” olup en sik karsilasilan hasta-hekim iliskisidir. Hekim
hastaya kars1 sorumludur. Toplum sagligini tehlikeye atabilecek durumlar disinda hekim
yalnizca hastanin yararina ¢alisir. Bu iligskide hasta hekimini segebilir. Ayn1 sekilde
hekim de hastay1 kabul ya da reddetme hakkina sahiptir (acil miidahale gerektiren ve tibbi
uygulamayi yapacak tek hekim olma disindaki durumlarda). Ikinci iliski tiiriinde hekim,
bir isyeri ya da sigorta kurumunun ¢alisanidir. Bu iligki tiirlinde hastanin hekimini secme
sans1 ¢ogu zaman olmaz. Hekimin rolii hastaya dogru bir sekilde anlatilmalidir. Yapilan
tetkik ve muayenenin saglik hizmeti amaci tasimadig1 anlatilmalidir. Isyeri hekimliginde
geleneksel hasta-hekim iligkisi degismistir ya da yoktur. Hekimin hastaya oldugu kadar
bagli bulundugu kuruma kars1 da sorumlulugunun bulunmasi iliskileri etkileyebilir (77).
Geleneksel iliskinin temel prensipleri olan; hekimin sadece hasta adina caligmasinin, hasta
ve hekimin ortak amacinin hastanin iyilestirilmesi olmasinin ve hasta ile hekim arasindaki
iliskinin 6zel olmasinin isyeri hekimliginde uygulanabilirliligi tartigmalidir (78, 79).

Hasta-hekim iligkisinde yapilan bu gruplandirmalar, tip tarihinin gelisimi igerisinde
hasta ve hekim arasindaki etkilesimleri ve farkli klinik durumlarda nasil bir iliskinin
kurulabilecegini tanimlamaktadir. Bu gruplandirmalarda giiniimiizde ideal olarak
benimsenen hasta-hekim iligkisi; karsilikli katilim temeline dayanan iliski, danisan-
danmigsman iligkisi ya da goriismeci model olarak adlandirilmaktadir. Ancak her bir iligki
modelinin uygulanabilirligi hastanin durumuna (kisiligi, egitim diizeyi, yeterliligi, anlama
kapasitesi gibi) ve hastaligin 6zelligine (hastaligin akut ya da kronik bir seyir izlemesi,

hasta yasamini etkileme diizeyi gibi) gore degisebilecegi unutulmamalidir.



3.3. Hasta-Hekim iliskisini Etkileyen Unsurlar

3.3.1. lletisimin Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi

3.3.1.1. iletisimin Tanim, Kapsam, Amaci

Tletisim giiniimiizde ¢esitli anlam, yaklasim ve modelleriyle bircok disiplinin kapsam
ve uygulamalarinda yer almaktadir. Latince “communis” sézciigiinden tiiretilen
“communication” sézciigiiniin karsilig1 olan iletisim, anlam olarak karsilikli paylagsmayi,
birlikteligi ve toplumsallig1 icermektedir (80).

[letisim, bireyin birtakim semboller kullanarak karsisindakini etkileme siireci (81),
bilgi aligverisi, bilgi iretme ve anlamlandirma siireci (82), bilin¢li ya da bilingsiz olarak
iletilmek istenen duygu ve diisiincelerin aktarilmasi siireci (83) ya da anlamlarin ve
kavramlarin dogru olarak paylasilmasi yoluyla yakinlagsma siireci (80) olarak
tanimlanabilir. Iletisimi siirec yaklasimiyla alan bu tanimlar bilginin ve anlamin
kodlanmasi, aktarilmasi, alinmasi ve sentezlenmesi asamalarin1 kapsamaktadir.
Giiniimiizde ise psikoloji ve sosyal psikoloji basta olmak iizere ¢esitli disiplinlerin
etkisiyle iletisim insanlarin bilissel islem siireclerini, inan¢larini, tutumlarini,
davranislarini ve toplumsal normlar1 etkilemeyi amaglayan katilimci mesaj paylasimi
olarak ele alinmaktadir. iletisim artik sadece bilgi aktarimi olarak degil, insanlarin
birbirini daha iyi anlayarak yakinlagsmalarini saglayan ve toplumsal degismeyi ¢ok yonlii
etkileyen bir uygulamalar biitiinii olarak degerlendirilmektedir (80, 84). Iletisim
sOzciigliniin 6ziinde, yalin bir ileti alisverisinden cok, toplumsal nitelikli bir etkilesim ve
paylasim yer almaktadir (85).

Iletisim hem s6zel, hem de sozsiiz bir siirectir. Uygun sozciik secimi, iletisimin sozel
boliimiinii olusturur. Ortamin, yer ve zamanin uygunlugu, beden dilinin uygun kullanimi
da iletisimin saglikli kurulmasinda sayilabilecek etkenler olup sozsiiz iletisimin iceriginde
yer alir (84).

Iletisimin amaci, kisaca sorunlar1 ¢ozmek, gereksinimleri karsilamaktir. [letisimin,
basarili bir sekilde kurulmasinin temel kosullari; karsimizdaki kisilere saygi duymak,
gercekei ve dogal davranmak ve iletisimin belki de en 6nemli unsuru olan, dis diinyay1
karsimizdakinin penceresinden gérmeye ¢alismak yani empati kurabilmektir (83).
Buradan yola ¢ikarak, iletisimde temel ilkenin bagkasini oldugu gibi kabul etmek oldugu

sOylenebilir. Ancak “kabul etme” kavrami, karsimizdakinin soyledigi her seyi onaylama,



ileri siirdiigii fikirlere katilma veya tiim yorumlarin1 kabullenmeyle karistirilmamalidir.
Burada so6zii edilen; diisiince, fikir ya da yorumlarda tiimiiyle zit kutuplarda bile yer
alimilsa, karsimizdakinin duygularin1 anlama ve saygi gosterme cabasidir. Kisiyi
soyledikleri, diisiindiikleri ve hissettikleriyle birlikte bir birey olarak kabul etmek, onun
bireyselligine, farkliligina ve tekligine saygi gostermek, soyledigi her seyi kendi deger
sistemimizde onaylamamizi ve kabullenmemizi gerektirmemektedir (86).

Insanlar iletisimi kendilerini anlayabilmek, baskalarina anlatabilmek, baskalarini
tanimak ve etkilemek amaciyla kullamirlar. insanlarin bulunduklar1 ortam ve
toplumlardaki kurallar1 6grenmesi, deger ve inang¢lar1 benimsemesi ve kendilerine verilen
rolleri bunlara uygun olarak yiiriitebilmesi ancak iletisimle gerceklesir. Toplumsal yasam
icinde bireyin benligini var edebilmesi ve bagkalari ile birlikte bir is gerceklestirebilmesi
iletisim ile olanaklidir. Birey, kendi deneyimleri kadar, iletisim yoluyla bagkalarinin
deneyimlerinden de yararlanarak yeni bilgi ve becerilere ulasir. Boylece kendi 6z-
yetkinligini gelistirebildigi gibi, toplumsal kurumlarin islerliginin gerceklestirilmesine ve
gelistirilmesine de katkida bulunur (80).

Karmagsik psikolojik ve toplumsal olaylarin dogasinda yer alan iletisimin insanlar i¢in
varlig1 ve onemi cok eskilere dayanmasina karsin, 6zel ilgi alan1 haline gelmesi, yirminci
yiizy1lin yeniligidir. Iletisim olgusunun insan yasamini ilgilendiren 6nemli bir konu
oldugunu dikkate alarak bu olguyu farkli alanlar icinde -azalan ve artan 6nemine- gore
degerlendirmek gerekir. Oyle ki, iletisim becerileri, Kisiler aras iliskilerin yogun oldugu
meslek alanlarinda basari i¢in en 6nemli unsurlardan biridir (87). Saglik hizmetleri de
iletisimin degisik diizeylerde ve yogun olarak kullanildig1 alanlarin basinda gelmektedir.
Bu alanda iletisimin temel islevi, anlamlar1 ortak kilmanin yani sira duygu, diisiince ve
bilgileri paylasarak insanlarin birbirlerine yakinlasmalarini saglamaktir. Diger bir
anlatimla, saglik alaninda iletisim bilgilendirme boyutunun iizerinde, davranisa yonelik
sosyo-psikolojik etkilesim yoOniiyle yer almaktadir (80).

Ietisim, nitelikleri bakimindan bircok etkene gore simiflandirilabilir. Konumuz olan
hasta-hekim iliskisinde iletisim kisiler arasi iletisim kapsaminda, toplumsal iligkiler
sistemi olarak yapilan siniflandirma i¢inde yer almaktadir (85). Kisiler arasi iletisim;
rahatlama, problem ¢6zme, stresi giderme, bilgi verme, iliskileri bicimlendirme ve
siirdiirme, duygulart agiklama, ikna etme, karar verme gibi bircok amaca hizmet eder
(82). Tutum degisikligi ve ikna amacina yonelik olan kisiler arasi iletisim saglik egitimi

ve iletisimi acisindan biiylik 6nem tagimaktadir (80).



3.3.1.2. Empatik iletisim ve Etkin Dinleme

Empati bir insanin, kendisini karsisindaki insanin yerine koyarak, onun roliine girerek
olaylara onun goziiyle bakmasi, dolayisiyla da onun duygularimi ve diisiincelerini dogru
olarak algilamasi ve bu durumu o insana iletmesidir. Basit gibi goriinen bu tanimin
gerisinde pek ¢ok kuramsal 6ge bulunmaktadir ve belki de bu yiizden s6z konusu tanima
ulasilmasi olduk¢a zaman almistir (81).

Empati, onceleri genellikle psikoloji, psikoterapi alanlarinda ele alinirken,
giinlimiizde egitim ve iletisim alanlarinda da gittik¢e daha yaygin kullanilmaya
baslanmistir. Bunun sonucunda, daha ¢ok kisiler arasi iletisim siireci kapsaminda
degerlendirilen “empatik iletisim” yaklasimi ortaya ¢ikmustir. iletisimde empatik
yaklasim, her seyden 6nce dogru mesaj aligverisinin en etkili ve en giivenilir uygulama
bicimidir (80).

Empati tanimini olusturan ii¢c unsur vardir (88):

1. Empatiyi kuracak kisinin, kendisini karsisindakinin yerine koymasi, olaylara onun
bakis acisiyla bakmast;

2. Karsisindakinin duygu ve diisiincelerini dogru olarak anlamast;

3. Empati kuran kisinin zihninde olusan empatik anlayisin, karsidaki kisiye
iletilmesi, bunun kisiye yansitilmasi.

Giintimiizde empati denildiginde akla Carl Rogers ve onun konuyla ilgili ¢alismalari
gelir. Carl Rogers (1951) tarafindan tanimlanan empatik yaklasim ii¢ kosulda gerceklesir:
Empati, Uyum ve Saygi (80). Bu ii¢ kosulu, hasta-hekim iliskisine uyarlamak
miimkiindiir. Empati; hekimin, hastanin duygularini anladigini iletmesi ve onun bakis
acisina gore degerlendirme yapmasidir. Uyum; hekimin, hastasina duygu ve
diisiincelerinde diiriist oldugunu hissettirmesidir. Saygz; pozitif bir dinleme ve 6nyargisiz
bir tutumla hastanin iletisime katilmasini destekleme islemidir. Hekim-hasta ya da daha
kapsamli olarak, saglik personeli-hizmet alicilar1 arasinda kurulmasi zorunlu olan kisiler
arasi iletisimin empatik temellere dayandirilmasi bir gerekliliktir (86).

Empati ile diisiincelerin net olarak aktarilmasi iki siirecli bir iletisimi gerektirir.
Oncelikle diisiincelerin sekillendirilmesi, siirecin birinci parcasini olusturur.
Diisiincelerin yorumlanip akici, kusursuz bicimde aktarilmasi ise ikinci parcasidir. Ne
sOylenmek istendigi konusunda karar alinirken, iletisim kurulacak kisiyle olan iligki ve

onun duygusal durumu g6z 6niinde bulundurulmalidir.



Empatik yaklasimda bulunabilme ayni olaya farkli acilardan 6nyargisiz olarak
bakabilme becerisini saglar. Boyle bir durumda sorunlarin farkinda olma, ¢oziim
tiretebilme, yaratici olabilme olanaklarina sahip olma sans1 da artacaktir. Empatik
yaklasim kisiye gercek anlamda dinleme becerisi kazandirir. Dinlemeyi bilen, 6grenmede
de basar1 saglamak icin bir adim atmis olur.

Empati i¢in gerekli becerilerden en onemlisi dinleme becerisidir (89).

Danismanlar ve psikoterapistler 1940’larda, kisinin anlattiklarinin kabul edildigini ileten,
dogru anlasildigin1 kanitlayan, empatiyi gosteren ve acilimi yiireklendiren yeni bir tiir
dinleme kesfettiler. Danigmanlarin denemelerinden elde edilen bulgulardan biri, o
zamanki adiyla “duygularin yansitilmasi” denilen tepkiyle danisanin kendini anlatmasini
biiyiik ol¢iide kolaylastirmakti. Daha sonra Etkililik Egitimi kurslarinda “Etkin Dinleme”
terimi kullanild1 ve bu empatik tepki verme bi¢imi neredeyse evrensel olarak kabul gordii
(90).

Empati kurma siirecinin temel tasini olusturan etkin dinleme, karsidan gelen iletiye
sozlii tepki verme becerisi, iletiyi tam ve dogru olarak alma ve iletinin alindigin1 geri
bildirme becerisi ya da etkinligi olarak tanimlanabilir. Etkin dinlemede amag, cogu
zaman bir sorunun anlasilmasi ve ¢éziimiine yardimci olunmasidir. Etkin dinlemenin
uygulanmasi dort kosulda 6zetlenebilir (86):

1. Etkin dinlemeyi uygulayan kisi suskun ve pasif degildir.

2. Kisinin kendisinin diisiinmesine yardim eden kisi roliindedir.

3. Sorumluluk anlatana birakilir.

4. Dinleyen, anlatanin kendi ¢oziimlerini bulmasina yardimci olur.

Ortamin uygun olmasi ve olanakli ise konuya iliskin bilginin 6nceden artirilmasi
etkin dinlemede iletisimi kolaylastirir. Etkin dinlemede kisinin anlasilmasi birinci
basamakta yer almaktadir. Diger kisi ile ayn1 fikrin paylasilmasi gerekmemektedir. Kisi
dogru veya yanlis, iyi veya kotii olarak degerlendirilmez. Etkilesimde bulunulan kisinin
hakli/haksiz, 1yi/kotii bigciminde yargilanmamasi, sadece onun durumunun anlasilabilmesi
icin caba gosterilmesi gerekmektedir. En temelde, konusan bireyin séyledigi sozleri
acarak, tekrar etmekten olusan etkin dinleme, insanlar arasinda yalin, daha anlaml1 bir
iliskinin gelismesine firsat verir.

Etkili iletisimin 6zelliklerinden biri olan empatinin kullanilmasinin, tip egitimi
sirasinda verilmesi hekimin hasta bakiminda etkisini artirmaktadir. Empatinin

gelistirilmesi etkili iletisimin nasil kurulacagin1 6grenmede son derece 6nemlidir. Bu



kapasite, bir 6l¢iide hekimin kendi kavrayis becerisine temel olusturan emosyonel
deneyimlerine ve bir 6l¢iide de hekimin duygular: ve iliskileri anlama becerisine baglhdir.
[letisim becerisi olarak empatinin kullanilmasi, hastanin icinde bulundugu durumu nasil
anlayacagimizi 68renmeyi icerir. Hasta ile goriisme, hekim hakimiyetinde olan,
potansiyel olarak giiclii, duyarli ve cok yonlii bir aractir. Hekimin hastasina arkadasca ve
saygili yaklagmasi, derin empatik iletisimin ¢atisint olusturur. Anlasilma duygusu da,

hasta ve hekim arasindaki uyusmay1 destekler (19).

3.3.1.3. iletisimin Tip Alaninda Kullanim

Kisiler arasi iligki, anlamli insan varliginin temelidir. Iletisim becerileri ise, kisiler
arasi iliskilerin yogun oldugu meslek alanlarinda basari i¢in en dnemli unsurlardan biridir.
Hekimlik bu meslekler arasinda yer alir. Hekimlik uygulamasinin ayn1 zamanda bir
iletisim sanat1 oldugunu vurgulamak dogru olacaktir. Hekimden beklenen, hangi hasta
olursa olsun hasta ile anlamli bir iligki temelini olusturabilmesidir. Hekimin hasta ve
hasta yakinlartyla kurdugu dogru iletisim kadar meslektaslar1 ve yardimci saglik personeli
ile olan iletisimi de tibbi uygulamalardan olumlu sonug alabilme olasiliginin artigim
saglar (86). Hekimlerin kullanabilecegi inanilmaz teknolojik ve bilimsel ilerlemelere
karsin iletisim, hastalilarin tani ve tedavisinde klinik islemlerin 6zii olarak goriilmektedir.
Bunun nedenleri su sekilde siralanabilir:

1. Hastalarin hekimleriyle iligkilerinin niteligi, kendilerine yapilan muameleden
duyduklart memnuniyeti giiclii bir bi¢imde etkiler (90).

2. Tanilarin %70’inin iyi bir hasta hekim goriismesi sonucu kondugu kabul
edilmektedir (91).

3. Tibbi uygulamalardan olumlu sonug alabilme olasiliginin artigin1 saglar (92).

Insanin iginde bulundugu kosullara ya da duruma gore 6nemi daha da artan iletisim,
ozellikle insanin her ac¢idan baskalarina bagimli oldugu hastalik donemlerinde ¢ok daha
onemli boyutlar kazanir. Hasta ve hekim arasinda anlamli bir iligkinin gelistirilmesi,
olumlu klinik sonuclar elde edilmesinde 6nemlidir. Dr. Francis Peabody (1927), hasta-
hekim iligkisinde karsilikli birbirini anlamanin, basarili bir tip uygulamasindaki
gerekliligini su sozleri ile 6zetlemektedir: “Hasta bakiminin sirr1, hasta i¢in bakimdir.”
Sir William Osler’in “Hastaligin ne oldugunu bilirken, hastanin ne ¢esit bir insan
oldugunu anlamak da 6nemlidir” sozii, hekimin hastalarin duygularin1 anlamasinin

onemini vurgulamaktadir. Modern tibbin, bedenin gitgide daha kiigiik parcalar1 {izerinde



yogunlagmasi sonucunda, hastanin bir insan oldugunu goremez hale gelmesiyle ve tip
egitiminin yogun bilgi yiikii karsisinda, hekim aday1 giderek mekaniklesme ve insancil
ozelliklerinden ¢ok sey yitiren bir etkinligin uygulayicisi olma tehlikesiyle karsi
karsiyadir (92).

Hasta ve hekim arasinda kurulan etkili bir iletisim; hastanin olumlu bicimde
davranmasi ve isbirliginin saglanmasi i¢in hasta tizerinde kontrol kurmak yerine hastanin
katilimer olarak yer aldigi ve goriisiiniin paylasildig bir yaklasimin gerceklesmesini
destekler. Tanida hekime yardimci olacak bilgilerin toplanabilmesi, tan1 ve tedavide
gerekli olan hasta isbirliginin saglanmasi i¢in hekimin hastasini iyi anlamasi ve kendisini
hastasina iyi anlatabilmesi de ancak etkili iletisimin gerceklesmesi ile olanaklidir.
Hekimin hastanin kendisinden beklentisinin farkinda olmas1 hasta-hekim iliskisinde
karsilikli olarak yanlis anlamalarin da azalmasini saglayacaktir. Hastayla konusmak i¢in
zaman ayrilmasi bakimin kalitesini artirdig1 gibi, maliyeti daha etkili kilmakta, hastanin
daha kisa siirede taburcu olmasini, ameliyat nedeniyle zorunlu olarak kesintiye ugrayan
etkinliklerine yeniden baslamasini, calisiyorsa isinin basina donmesini ve hastanelerin
daha kisa siirede daha cok hastaya hizmet vermesini saglamaktadir (93).

Hastanin; hastaligi nedeniyle kendini tehdit altinda hissetmesi, aile i¢indeki ve
toplumdaki konumu ile bagintili olarak aile bireylerinin gelecegi, isini kaybetme olasiligi
ile ilgili ¢esitli endiseler tagimasi, iletisim kuramadig1 durumlarda cevresinde gelisen
olaylar1 ve sergilenen davranislar1 oldugundan farkli yorumlamaya baglh olarak kaygi
duymasi hasta-hekim iligkisinde iletisim eksikligi ya da yoklugunun neden olabilecegi
psiko-sosyal sorunlar arasinda yer alir (93). Hasta ve hekim arasinda saglikli bir
iletisimin kurulamamasi; dogru taninin konmasinda hasta ya da hasta yakinlarindan bilgi
allmamamasi, tedavide hastanin isbirliginin saglanamamasi gibi hasta yararini
engelleyecek sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Hastalar hekimleri ile olan iliskilerinde anlasilmadiklar1 diisiincesine kapildiklarinda,
kendilerine konan tan1 ve planlanan tedaviden kusku duyabilirler. Bu durum da tan1 ve
tedavi icin ¢cok 6nemli olan hasta uyumunu bastan ortadan kalkmasina neden olabilecegi
gibi, hastalarin doktor doktor dolagsmalarina, bu nedenle de zaman, para ve yasam
kalitesinde diisiisiin ortaya ¢ikmasina yol agabilir (91).

Hastanin bakis acisin1 anlama, hasta-hekim iliskisinde 6nemli bir unsurdur (94).
Hekimin iletisim becerisi diizeyi hastanin tedaviye uyumunu, memnuniyetini ve klinik

sonuglarini etkiledigi gibi, hekimin mesleginden ve hekim kimliginden memnun olmasini,



mesleki is doyumunu da etkilemektedir. Hekimin hastasi ile olan iletisiminde basarisiz
olmasi cesitli sorunlarin ortaya ¢cikmasiyla sonuglanabilir. Hekimleriyle iletisimden
memnun olmayan hastalarda; tedaviye uyum giicliikleri, hekimin bilgi ve yeteneklerinden
kusku duyma, giivensizlik, umutsuzluk, iyilesme siirecinin uzamasi gibi durumlarin
ortaya c¢iktig1 goriilmektedir. Arastirmalar hekimin tibbi bakim kalitesini saglama
cabasina ragmen, iletisim sorunlarindan kaynaklanan hasta memnuniyetsizliginin tibbi
hata iddialarina neden oldugunu gostermektedir (90, 95-99). Ornegin, bir calismaya gore
tibbi hata davalarinin %80’den fazlasi hasta-hekim iliskisindeki sorunlardan
kaynaklanmaktadir (94). Hasta-hekim iliskisinde iletisim becerisi kaybi, hastanin
takibinde ve onaminin aliminda da giivensizlikle sonuglanabilir. Hasta ve hekim arasinda
giivene dayali iligkinin kurulabilmesi de yine iletisimin dogru kurulmasina baglidir (65).

Bir hekimin; ¢alisma ekibi, hasta ve hasta yakinlari, meslektaglar1 ve egiticileri ile
etkili iletisim kurabilmesi, hastanin toplumsal ve ekonomik durumunu her asamada goz
Oniine alabilmesi, hasta ve hasta yakinlarina hastalik, olas1 girisimler, tedavi secenekleri
hakkinda yeterli ve anlayabilecegi bicimde bilgi verebilmesi, tedavi icin onay alabilmesi,
kanser ve engellilik gibi 6zel yaklasim gerektiren durumlarda iletisime 6zen
gosterebilmesi beklenmektedir (100). Iletisim kopuklugu ve yanls anlamalarin 6zellikle
riskli durumlarda, kronik rahatsizliklarda, kanser tedavisi gibi 6zel durumlarda hastalarin
yasamlarinda onemli etkileri olabilecegi, hasta ve hekim arasinda saglikli olmayan bir
iletisimin sonuglarinin tedaviye ve hastanin yasam kalitesine yansimasinin olasi oldugu
diistiniilmektedir (99).

Hasta-hekim iliskisinde kurulacak dogru iletisimin, etik degerlerin, hasta haklarinin
ve hekimin yasal sorumluluklarinin yerine getirilmesinde kilit noktay1 olusturdugu
sOylenebilir. Dogru iletisim yararli olma, 6zerklige saygi, aydinlatilmis onam gibi tip
etigi ilkelerinin uygulanabilirligini de saglayacaktir. Genel olarak bir degerlendirme
yapildiginda hasta-hekim iligkisinde iletisim engelinin neden olabilecegi sorunlar1
asagidaki gibi siralamak olasidir:

1. Hastada; umutsuzluk, kayg artisi, iyilesme siiresinin uzamasi, yasam kalitesinin
olumsuz etkilenmesi gibi psiko-sosyal sorunlar,

2. Hasta ve hekim arasinda giivene dayali bir iligkinin kurulamamasi, hastanin
hekimin bilgi ve yeteneklerine kars1 giivensizlik duymasi,

3. Dogru taninin konmasinda hasta ya da hasta yakinlarindan saglikl1 bilgi

alinamamasi nedeniyle hasta yararini engelleyecek sorunlarin ortaya ¢ikmasi,



4. Hastanin yeterli, anlayabilecegi bir sekilde bilgilendirilememesi,

5. Tibbi uygulamalar i¢in hastanin onaminin alinamamast,

6. Tedavide hastanin isbirliginin saglanamamasi, hastanin tedaviye uyum giicligii
cekmesi,

7. Hasta memnuniyetsizliginin sonucu olarak tibbi hata iddialarina neden olabilmesi,

8. Hekimin mesleki is doyumunu olumsuz etkilemesi.

Saglik hizmetlerine kars1 yasanan memnuniyetsizlik nedenlerinden bazilari,
hekimlerin anamnez alma sirasinda hastanin psikososyal kaygilarina kars1 hazirliksiz
olmasi, diisiik diizeyde empati kurmasi ve hastayla kisisel konular1 tartismakta yetersiz
kalmasi gibi iletisim sorunlari ile iligkili olabilmektedir (101). T.C. Saglik Bakanliginin
1995 yilinda yapmis oldugu bir saptamada, sahada hizmet veren her diizeyde saglik
personelinin halkla iletisim kurmakta gii¢liik ¢ektigi ve aktarmasi gereken bilgileri
anlasilir hale getiremedigi goriilmektedir (92).

Hastalarin tedavilerine aktif katilimini saglamak icin iletisimde empatik yaklasimin
kullanimi, hasta-hekim etkilesiminde anahtar davranis unsurudur. Hastanin inanclari ve
duygular1 hakkinda bilgi edinme etkinligi, sayg1 ve ilgiyi iletmeyi iceren etkin hasta-
hekim iligkisine ulagsmada empatik yaklagimin gerekliligi kabul edilmektedir (96).

Hekim, hastasi ile kurdugu iletisimde, 6nyargisiz olabildigi, kendisinin ve toplumun
genel yargilarindan siyrilarak sadece karsisindaki hastanin duygu ve diisiincelerini onun
bakis acisiyla gorebilmeyi basarabildigi oranda, hastasinin sorunlarini ¢ozebilmesine,
kendi tedavisine katilmasinda katki saglayabilecektir. Hastasi ile empati kurabilen bir
hekim, onun davranis nedenlerini 6nceden farkina varabileceginden, olumlu davraniglarin
gelistirilmesi i¢in hastasina daha fazla yardim saglayabilecektir.

Hasta-hekim iliskisinde empatik yaklasim ve etkin dinlemenin kullanilmasi ile
hastanin sorunlarinin altinda yatan gerceklerin farkina varilmasi, hastadan daha ¢ok bilgi
alinmasi saglanabilir. Kendisine empatik yaklasimda bulunulan hastanin, dinleyenin
kendisini gercekten duydugunu, once kendisine deger ve dnem verdigini, kabul edildigini,
birey olarak saygi duyuldugunu, duygularinin yargilanmadan anlasildigini gormesi,
hastada hekimine kars1 giiven duygusunun gelismesine yardimci olacaktir. Giiven
duygusunun bulundugu bir iletisim iligkisi icinde saglik hizmetinin daha kolay
saglanabilecegi sdylenebilir. Boylece her tiirlii tibbi uygulamada hasta ve hekimin ortak

bir hedef icin birlikte miicadele etmeleri kolaylasacaktir (102).



Hastanin i¢inde bulundugu duruma kars1 duyarli olan bir hekim, hastanin duygularini
hissedebilir ve onun bakis agisiyla diisiinebilirse, diisiincelerini olustururken ve aktarirken
rahat bir iletisim kurma olanagina sahip olabilir (103). Empatinin kullanilmas: giivenilir
bir Oykii almada ve hastaligin hasta i¢in ne anlama geldigini acik¢ca anlamada hekime
yardimci olur (19). Ayni zamanda empatik iletisim becerisinin tibbi uygulamalarda etik
yaklagimin gerceklestirilmesinde yardimci oldugu goriiliir (104).

Hekimler klinik uygulamada empatik yaklagim i¢in yeterli zamanlar1 olmadigini
diistinebilirler. Oysa bir baska ag¢idan bakildiginda, hekimin empati kurmaya birkag
dakika ayirmasinin erken tani, uygun tedavi ve maliyette azalmaya yardimci olacagi
goriilecektir (19).

Tibbi uygulamalarda hekimin hastasiyla empatiye dayanan bir iletisim kurmasinin
sayisiz yararlar1 oldugu goriilmektedir. Bunlar1 kisaca siralayacak olursak:

1. Anlasilma duygusu, hasta ve hekim arasindaki uyusmayi destekler.

2. Hastanin sadece bir hastalik adi olarak goriilmemesini, soruna odaklanmak yerine
¢cOziime odaklanmayi saglar.

3. Hastada giiven duygusunun artmasina yardimci olur.

4. Hekimin hastadan dogru, giivenilir 0ykii almasini saglar.

5. Erken tani, etkili tedavi plani olusturulmasi kolaylastirir.

6. Gereksiz masraflar, uygun olmayan tibbi testler ya da hospitalizasyon gibi
durumlara gerek kalmayabilir.

7. Hastanin kendi tedavi kararina aktif katilimini destekler.

8. Hastanin tedaviye daha az direng¢ gostermesini saglar.

9. Hastanin hekimin tavsiyesini dinlemesini saglar.

10. Hastalarin kaygi ve endiselerini disa vurmalarini kolaylastirir.

11. Hastanin hastalig1 ile bas edebilmesine yardimci olur.

12. Hastanin depresyona girme, ¢aresiz kalma olasiligin1 azaltir, iyimserlik ve

yasama istegini artirir.

3.3.1.4. Tip Egitiminde iletisim Becerileri
Tip egitimi sonunda kazandirilmasi hedeflenen bilgi, beceri ve tutumlar ii¢ bashk
altinda toplanabilir: 1. Bilinmesi, kavranmasi, irdelenmesi ve uygulanmasi hedeflenen

bilgiler, 2. Kazandirilmasi hedeflenen devinimsel beceriler, 3. Kazandirilmasi



hedeflenen mesleki tutumlar. iletisim becerileri mesleki tutumlar icerisinde yer
almaktadir (100).

Tip egitiminde iletisim becerilerinin dgretilmesi gereksinimi son 20 yildir egitimciler
tarafindan kabul edilmektedir (91, 98, 105). Saglik calisanlar1 ve hastalar arasindaki
iletisim sorunlar1 ve iyi iletisimin yararlar1 hakkinda olduk¢a zengin bir bilgi birikimi
bulunmaktadir. Bunlar egitim gereksinimi, egitmenlerin egitimi ve egitim zamani gibi
konular igerir (98).

[letisim bireyler arasinda karsilikl1 etkilesimle gelisen dinamik bir siirectir. iletisimde
basarili olmak kisisel deneyimlerle ilgili oldugu kadar egitim siireciyle de iliskilidir (106).
lletisim becerileri, uygun yéntem ve programlarin kullanilmasiyla, egitim ve uygulama
stirecinde kazanilabilen ve gelistirilebilen becerilerdir (101, 107-109). Cagdas tip egitimi,
iletisim becerilerini, hasta-hekim iliskisinin vazgecilmez bir parcasi olarak benimsemekte
(110) ve yasamsal bir becerinin “hekim” olduktan sonra kazanilacak “deneyimlere”
ertelenmesine karsi ¢ikarak; hasta ile iletisim, 0ykii alma, fizik baki becerilerinin tip
egitiminin basindan itibaren sistematik bir bicimde kazandirilmasin1 6nermektedir (91).
Bu nedenle egitimin amaglarina ulagabilmesi icin, mesleki egitimde teorik bilgilerin yani
sira iletisim becerilerinin kazandirilmasi da biiyiik onem tagimaktadir.

Hekimin, bireyin saglhigi ile ilgili sorumlulugu hasta ile birlikte iistlenmesi ancak
hasta ile uygun iletisim kurarak, tibbi bilgilerini o kisinin biyo-psiko-sosyal yapisi ile
biitiinlestirerek sekillendirebilme becerisini kazanmasi ile olasidir (91, 111). Hasta
goriismesi sirasinda hastanin oykiisiiniin aliminda, tan1 konmasinda, tedavinin
belirlenmesinde ve danismanlik agsamalarinda hasta ve hekim arasinda dogru iletisimin
kurulmasi 6nemlidir (112). Hekimlerin kotii haberi vermek, ilag kullanmaya kars1 direng
gelisimi ile bas edebilmek, etik sorunlart barindiran 6zel durumlari hasta ve hasta
yakinlartyla paylagsmak, sorunlu hastayla ugrasmak, 6liimciil hastalar ve yakinlariyla tani
slirecini paylasmak gibi zor durumlarda hekimlik uygulamalar icin egitimleri siiresince
hazirlanmaya gereksinim duyduklar1 kabul edilmektedir. Bu nedenle, hekimin hastasiyla
kurdugu iliskinin temeli olarak kabul edilen iletisim becerilerinin, klinik bilgi ve beceri
egitimini destekleyecek sekilde tip egitimi programlarina yerlestirilmesi gerekli hale
gelmistir (96, 101, 113). Tip egitiminde hekim adaylarina iletisim becerisinin
kazandirilmasi, hasta-hekim iliskisinde yasanabilecek sorunlarin farkina varilmasina ve

istesinden gelinmesine yardimci olacaktir.



Iletisim, tip 6grencisinin mesleki uygulamaya basladiginda hastalariyla olan
iliskisinde belirleyici unsurlardan birini olusturur. Bir tip 68rencisinin mutlaka kazanmasi
gereken zihinsel ve uygulamali becerilerin (muayene, enjeksiyon gibi) yani sira iletisim
becerilerini de (hasta ve hasta yakinlari ile empati kurma gibi) kazanmasi gereklidir. Bu
nedenle tip egitiminin erken doneminde 6grencinin klinik tibba yakinlasmasi ve hasta-
hekim iligkileri konusunda bilgi ve beceri saglamas1 hedeflenmelidir. Egitimin, tibbin
ihmal edilen felsefi ve sosyal yonlerini kapsamasi gereklidir. Iyi bir iletisim egitimi ile tip
ogrencilerinde giiven artisi, sorumluluk almaktan ¢cekinmeme, hastayla yakinlik kurma,
kendini ifade edebilme ve motivasyon artis1 saglanabilir.

Tip egitiminde iletisim unsurlari yedi alana ayrilmustir (114): 1. ligkiyi
yapilandirma, 2. Gorlismeyi baslatma, 3. Bilgi toplama, 4. Hastanin bakis agisini
anlama, 5. Bilgiyi paylasma, 6. Sorunlar ve yapilmasi gerekenler {izerinde ortak goriis
saglama ve 7. Goriismeyi bitirme. Tip 6grencilerine iletisim kurma, empatik yaklasim,
sosyal ve etik kavrayis yoluyla hastaya yaklagim, 6ykii alma ve fizik muayene yapma
becerilerinin kazandirilmasi ve hasta-hekim iligkisinde iletisim egitiminin siirekliliginin
saglanmas ile hekim adaylarinin meslege hazirlanmasi desteklenir. Iletisim becerisi
egitiminde; iletisimin temelleri, iletisimi etkileyen unsurlar, etkin iletisim, aktif dinleme,
iletisimde ¢ikan engelleri tanima, hastanin bakis agisiyla (empati kurarak) sorunu tanima,
saglik hizmeti sunumunda iletisim ve ¢atigmalar gibi konulara yer verilmesi ve
kazandirilmasi istenilen becerilerin uygulama, simiilasyon, canlandirma gibi 6gretim
yontemleriyle desteklenmesi, tip 6grencisinin hekimlik roliine hazirlanmasi saglar.
Hekim adaylarinin yetistirilmesinde niceliksel bilgi ve beceri birikiminin 6tesinde
niteliksel birikimin kazandirilmasi hasta-hekim iliskisinde yasanan sorunlarda biiyiik
Olcilide azalma saglayacaktir (86).

Tip egitiminde iletisim becerisinin kazandirilmasi icin, bilissel diizeyi olusturmada
tanimlarin ve teorik bilgilerin verilmesinin yan1 sira egitim, gbzlem ve uygulama ile
desteklenmeli ve siirekliligi saglanmalidir. Tip egitiminde faaliyet ve amaclar arasinda en
onemlilerinden biri kuskusuz tip 6grencilerinin yalnizca okuyarak ve gozlemle degil,
bizzat deneyimli 68retim iiyesi yaninda uygulama yaparak egitilmesidir. Hasta {izerinde
egitim yapmak gerekli olmaktan 6te kacinilmazdir. Hekimlik roliiniin iistlenilmesi
ogrencilik doneminde baslamakta, tip 6grencisi genellikle kendisini egiten 6gretim
iyesinin hastasiyla olan iletisim bi¢imini model almaktadir. Bu modelin dogru iletisim

becerisine sahip olmasi, hekim adayinin meslek yasaminda hastalariyla olan iliskisi



izerinde belirleyici olacaktir. Boylece kisi hekim aday1 oldugu ilk giinden itibaren roliinii
(115, 116).

Derslerde dgrencilerin aktif katilimlarinin saglanmasi ile onlara elestirme, degerleri
algilama, iletisim becerileri kazanma ve empatik yaklagim gelistirebilme ortami
saglanmalidir (117). Egitimde empatik, yargilamayan “duygular1 yansitma” yonteminin
kullanilmasi, iki yonlii iletisimin gelistirilmesini ve egitimcilerin dgrencileri ile yakin ve
tiretime doniik iligkiler kurmasini saglayacagi gibi gelecegin hekimlerinin hastalariyla
saglikli iliski kurmalarinda yol gosterici olacaktir (86). Empatinin gelistirilmesine egitim
siirecinde yer verilmesi, empatinin memnuniyet verici hasta-hekim iliskisinin gerekli bir
unsuru olmasindan dolay1 6nemlidir (118).

Tip egitiminde iletisim becerilerinin kazandirilmasi, tip 6grencilerinin ahlaki
gelisimlerinin desteklenmesini de beraberinde getirir. Ahlak gelisimi agisindan
bakildiginda, bireylerin erken yetigkinlikte geleneksel evreden, davraniglarin normlara ve
degerlere dayandig1 daha ilkeli bir evreye dogru hizla ilerledikleri kabul edilir. Oysa elde
edilen veriler, bu degisim siirecinde olan bir¢ok tip 6grencisinin ahlak gelisiminde ¢ok az
bir degisim gosterdigini ileri siirmektedir. Klinik uygulamalar sirasinda yasanan bazi
olaylarin, tip 6grencilerinin etik ve ahlak gelisimleri {izerinde olumsuz etkisi olabilecegi
goriilmektedir. Ogrencilerin, klinik ortaminda etik degerlerden feragat etme baskisini
hissedebilecekleri tahmin edilmektedir. Bunun nedeni hizli ¢calismay1 ve hizli karar
vermeyi gerektiren durumlarda etik degerlere ve iletisime gereken zamanin ayrilamamasi
olabilir. Yasanan bu 6rneklerle, egitimine idealist olarak baslayan tip 68rencilerinin
zamanla hastalarindan uzak, soguk birer hekim haline gelmeleri tehlikesi vardir (119).

Iletisimi anlamanin ve gelistirmeye calismanin 6nemi giin gectikce artmaktadir.
Kisiler arasi iletisim her zaman tibbi uygulamalarin kilit noktas1 olacaktir. Schofield ve
Makoul tarafindan ilki 1996 yilinda baslatilan uluslararasi konferanslarda, (Oxford
(1996), Amsterdam (1998), Chicago (1999), Barcelona (2000), Warwick (2002)) tip
egitiminde goriilen ana sorunlar iizerinde bazi saptamalarda bulunulmustur. Bunlar su
sekilde siralanabilir (114):

1. Ogretim ve degerlendirme tipta iletisime dayandiriimalidar.

2. lletisim becerilerinin dgretilmesi klinik egitim ile tutarli ve birbirini tamamlayici
olmalidir.

3. Ogretim, 6grenciye hasta merkezli iletisim icin yardimci olmalidir.



4. Tletisimin 6gretilmesi ve degerlendirilmesi kisisel ve mesleki gelisim ile
beslenmelidir.

5. lletisim becerilerinin dgretilmesinde planli ve tutarli bir yol izlenmelidir.

6. Ogrencinin iletisim yetenegi dogrudan degerlendirilmelidir.

7. 1letisim becerisi 6gretim ve degerlendirme programlar1 degerlendirilmelidir.

8. Iletisim becerisi egitiminin yayginlastirilmasi saglanmalidir.

Bu saptamalardan ¢ikarilacak sonuglardan biri, saglikta iletisim becerilerinin
kazandirilmasinin iki yonlii bir ugras1 gerektirdigidir. Birincisi, bilinenlerin uygulamaya
gecirilmesi olup bu noktada, egitimcilerin iletisim becerisi egitimine daha fazla ilgi
gostermeleri beklenmektedir. Ikincisi, uygulamaya dikkatli bir degerlendirme ve
arastirma ile destek olunmasidir (105).

Tip egitiminde hekim adaylarinin; insan1 hastalik ve saglikta biyo-psiko-sosyal bir
biitiin olarak anlamalari, hekim-hasta ve hasta yakinlari ile iliskide uygun iletisim
becerisini kazanmalari, mesleki ve insan iligkilerini anlamalar1 amag¢lanmalidir (82).

Tiirk Tabipler Birligi Genel Pratisyenlik Enstitiisii tarafindan 2003 yilinda Tiirkiye’de
yapilan bir aragtirmaya gore, aragtirma kapsamina giren 22 tip fakiiltesinden yalnizca
altisinda iletisim dersleri programlarda ayri bir ders olarak, altisinda ise diger derslerin
kapsaminda bir konu olarak yer almaktadir (101). Iletisimin hasta-hekim iliskisindeki
yeri ve Onemi goz Oniine alindiginda iilkemizde tip egitiminde iletisim becerilerinin
kazandirilmasi ve bunun mezuniyet sonrasinda da siirekliliginin saglanarak desteklenmesi

ve yayginlastirilmasi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.

3.3.2. Hastamin Bio-Psiko-Sosyal Yonden Degerlendirilmesinin Hasta-Hekim
Mliskisine Etkisi

Saglik, II. Diinya Savas1 yillarina kadar hastalik ve 6liimiin olmamasi gibi negatif
parametrelerle tartisilarak, kapsaminda bulunmasi istenmeyen unsurlarla tanimlanmastir.
Negatif parametrelerin kesin olarak dlciilebilmesinin olanakli olmas1 ve sonucunun
tanimlanabilir olmasi bunda etken olmustur (120). Dr. Andre Grotjhan 1915°de ii¢ temel
ilke tanimlamistir (121): 1. Bir toplumda en ¢ok goriilen hastalik, en 6nemli hastaliktir, 2.
Hastaliklarin olusumunda biyolojik etkenlerin yaninda sosyal etkenlerde 6nemli rol
oynamaktadir. Biyolojik etkenler ayn1 zamanda sosyal etkenlerin bir sonucu da olabilir.
Sosyal kosullarin diizeltilmesinin hastaliklar iizerinde olumlu etkileri olabilir, 3. Bireyin

hastalig1 sadece kendisini degil, ailesinden baslayarak tiim toplumu ilgilendirir. Bu ilkeler



degerlendirildiginde, hastaligin biyolojik yonii kadar, sosyal yoniine de 6nem verildigi
goriilmektedir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin kurulusu (1948) ile birlikte pozitif parametreler giindeme
gelmistir. Boylece yasam siiresinin belirgin bir bi¢cimde uzamis olmasi, sosyal ve
ekonomik olaylarin sagliga etkisinin yadsinamayacak bir boyut kazanmasi nedeniyle
sagligin, pozitif parametrelerle ve genis bir tanimlamasi gerekli goriilmiistiir (120).
Diinya Saglik Orgiitii’ne gore saglik, yalnizca hastalik ya da sakathigin bulunmayis
olmayip; bedensel, ruhsal ve toplumsal yonden tam bir iyilik durumu olarak
tanimlanmaktadir.

Insan biyo-psiko-sosyal bir varliktir. Her ii¢ alan hem kendi icinde siirekli degisim
halinde, hem de birbirleriyle siirekli etkilesim durumunda bulunur. Insanin saglikli
olabilmesi i¢in her {i¢ alanin da birbirleriyle karsilikli bir denge durumunda olmasi
gerekir. Bu nedenle, insami gerek saglik, gerekse hastalik durumunda ele almak zorunda
olan hekimin hasta karsisindaki tutumu insani biitiiniiyle tanimaya yonelik olmalidir. Bu
da insanin bedensel biitiinliigiinii, ruhsal biitiinliigiinii, beden-ruh iliskisindeki biitiinligii,
sosyo-kiiltiirel konumunu, sosyal ve dogal cevresi icindeki durumunu miimkiin oldugunca
tanimay1 gerektirmektedir. Hekim; insan, hastalik ve hasta insan olmak iizere ii¢ unsuru
degerlendirme durumundadir. Hekimin hastaliklar1 bilmesi, tan1iy1 koymasi ve tedavi
etmesi her zaman 1yi bir hekimlik uygulamasi ve iyi bir hasta-hekim iliskisi anlamina
gelmemektedir. Hekimin insan1 tanimasi ve insanin hastaligiyla iliskisini anlamasi, hasta-
hekim iligkisinin iyi bir sekilde kurulmasini, tan1 ve tedavi basarisinin artmasini
saglayacaktir (122).

Hastalik kisinin biyo-psiko-sosyal biitiinliigiinii bozan, kisiye rahatsizlik veren ve
sikintiya sokan bir durumdur. Gegici ve gectikten sonra iz birakmayan hastaliklarin
yarattig1 stres de gecici olmaktadir. Ancak, yasami tehdit eden, beden biitiinliigiinii
bozan, tedavisi olanaksiz ya da uzun ve zahmetli olan hastaliklar gerek maddi, gerekse
manevi agidan zor hastaliklar olarak adlandirilir (123). Bu nedenle hekimin hastaya biyo-
psiko-sosyal acidan bir biitiin olarak degerlendirmesi ve hastayla iyi bir iletisim kurmast,
hastaligin tan1 ve tedavi asamalarinda hastanin uyum saglamasinda, hastaligi ile bas
edebilmesinde de olduk¢a 6nemlidir.

Klinik uygulamalarda, 6rnegin kronik hastaliklarin tedavisinde, tanisinda, koruyucu
hekimliginde ve prognozun iyilestirilmesinde biitiinciil yaklasim, hastanin tedaviye

uyumunda hastanin fiziksel durumu kadar hastanin kisiliginin, tutumunun, yaklagiminin



sosyo-kiiltiirel konumunun da bilinmesini gerektirir. Hastanin sosyo-Kkiiltiirel durumunun
degerlendirilmesi, hekimin hastadan iyi sekilde oykii almasinda, hastalik ve tedavi ile
ilgili bilgilendirmenin nasil yapilacagi konusunda yol géstericidir (15). Bu biitiinciil
yaklasim, tedavide hasta isbirliginin saglanmasi, gii¢liiklerin beraberce saptanip
coziimlenmesi i¢in gereklidir ve hasta yararinin saglanmasini, hasta 6zerkligine saygi
gosterilmesini de beraberinde getireceginden hasta-hekim iligkisinde etik davranisin
gerceklestirilmesi de saglanmis olacaktir (124).

Hekimin sadece fiziksel sikayetlere odaklanmasi kimi zaman altta yatan gercek
nedenin agi18a ¢ikarilmasinda engel olusturabilir. Yapilabilecek tiim tetkiklerin
sonrasinda hastanin sikayetlerini agiklayabilecek bir bulguya rastlanmadigi bir durumda,
hekimin zaman ayirarak hastayi anlamaya calismasi, hastayr gercekten dinlemesi ve ilgi
gostermesi hastanin fiziksel sikayetlerinin yalnizca yasadigi duygusal travmadan
kaynaklandigini ortaya cikarabilir (103). Bu da bize, zaman kaybina, yanlis tan1 ve
masrafl tedavilere gerek kalmadan hastanin iyilik halinin saglanmasinda hekimin hastay1
bir biitiin olarak degerlendirilmesinin onemini gostermektedir. Boylece hastanin,
hekimiyle olan iliskisinde anlasildigini, bir insan olarak kendisine deger verildigini,
kendisiyle gercekten ilgilenildigini gormesi hasta-hekim iliskisinde ¢ok onemli olan
giiven duygusunun da pekistirilmesini saglar. Hastalariyla daha cok iletisim kuran
hekimlerde, hastay1 psiko-sosyal agidan degerlendirme egiliminin daha fazla oldugu

gosterilmistir (125, 126).

3.3.3. Giiven Duygusunun Hasta-Hekim iliskisine Etkisi

Hasta-hekim iligkisinin 6nemli unsurlarindan biri “giiven”dir. Hasta-hekim
arasindaki iliski, hekimin mesleki bilgisinin agirlikli oldugu ve bu bilgiyi kullandigy, esit
diizeyde olmayan iki insan arasinda kurulmakta oldugundan giiven duygusunun 6nemi de
artmaktadir (127).

Giiven, inang ve beklentilerin duygusal bir karisim1 olup optimistik bir tutumu igerir.
Giiven, baskalarina bagimli olmayi ve isbirligi yapmay1 gerektirir. Ahlaki sorumluluk
tasiyan iligkilerin gelistirilmesinde énemli bir yere sahiptir (128). Giiven duygusu,
giivenilen kisi ya da kurumun iyi niyetine inanarak ve yonlendirmesine gore karar verip
hareket edilebilecegi anlamina gelir. Tibbi uygulamalarin sonucunun dogrudan insan
sagligi ve yasamiyla ilgili olmasi, hekime duyulan giivenin 6nemini artirmaktadir.

Hastanin bedenini, i¢ diinyasini, kendisi ile ilgili sirlarin1 paylagmasi, mahremiyetine



hekimin girmesine izin vermesi, hasta-hekim iliskisinde giiven duygusunun 6nemini
vurgular. Bunun sonucu olarak, hekimin hastasina kars1 her zaman diiriist davranacagi ve
hekimin kendisine giivenen hastasinin haklarim1 goézetecegi beklentisi vardir (129).

Baz1 hastalar 6zerkliklerini kullanmak ve tibbi kararlarda tam bir kontrol sahibi
olmak isterken, digerleri her kararin hekim tarafindan verilmesini tercih ederler. Bazilari
ise her iki ug arasinda bir yerlerdedir. Ancak sonucta, her hasta hekimi ile giiven iliskisi
gelistirirse tedaviden yarar saglar (1).

Hasta-hekim iligkisinin 6zelliklerinden biri hastanin hekime varolussal bir bagimlilik
icinde olmasidir. Bu nedenle hastanin hekime giiven duymasi tedavinin basarisinda
birinci kosul olarak goriilmektedir. Bu giiven hekimin hem mesleki yetenegine, hem de
insan olma 6zelliklerine duyulan giiveni kapsamaktadir (15).

Hasta-hekim iligkisinde giiven duygusunun temeli, hasta ve hekimin ilk karsilasma
aniyla bagslar. Hastanin asik yiizlii, yiiziine bakmayan, kendisini dinlemeyen, iletisim
kurmayan bir hekimle karsilastiginda giiven hissetmesi beklenemez. Hekimin zaman
ayirmamasi, bastan savmaci bir tutumla muayene yapmasi, hastanin soru sormasina firsat
vermemesi, hastanin sorularini yanitlamamasi, hastay: bilgilendirmemesi de giiveni
zedeleyen durumlardir (103).

Giiven, hastanin anlagilamama ya da kii¢iik diigsme korkusu olmadan kendini ifade
etmesine; tedavisi zor olan, yasam kalitesini bozan, beklenen yasam siiresinin az oldugu
zor hastaliklarda ise hastaya yaklasim, agiklamada bulunma gibi konularda hekime
yardimci olmaktadir (128). Hastanin hekime giivenmesi, hasta memnuniyetini ve tedavi
sonuglarini olumlu olarak etkilemektedir. Hasta ve hekimin goriisme siiresi, hekimin
hasta merkezli iletisim kurmasi, hastanin hastalig1 hakkindaki bilgi diizeyi hasta-hekim
iligkisinde giiveni etkileyen unsurlar olarak siralanmaktadir (130). Kadin hastalarda, genc
yas grubunda, egitim diizeyi yiiksek olanlarda, sosyoekonomik diizeyi diisiik olan
hastalarda hekime duyulan giivenin diger gruplara gore daha fazla oldugu belirtilmektedir
(131, 132). Ayrica, hastada giiven duygusunun azalmasi ile hasta taleplerinin yerine
getirilmemesi arasinda iligski oldugu belirtilmektedir (133, 134).

Hasta-hekim iligkisinde giiven duygusunun diger bir yonii, hekimin hastasina
giivenmesidir. Hekim, hastanin sikayetlerini diiriist¢ce anlattigina, tedavisi icin ¢aba
harcayacagina, tedavinin gereklerine uyacagina giivenmek ister. Hekimin hastanin
yeterliligine olan giiveni, hekimin yeterli bilgilendirmeyi yapmasin ve bilgilendirmenin

sonucunda hastanin kendi tedavisi hakkinda karar1 vermesini saglayacaktir (128).



Giiniimiizde hastalarin hekime olan giiveninde azalma oldugu gézlenmektedir.
Bunda 6zellikle hasta y1giliminin ¢ok fazla oldugu kamu hastanelerinde hekimin hastaya
ayirdig1 zamanin yeterli olmamasi, hekimin maddi kaygiyla hareket ettigi diisiincesi
biiyiik 6nem tasir. Giivensizlik hastanin doktor doktor dolasarak zaman ve para kaybina
neden olabilmektedir. Hastaya zarar vermemenin ve hastaya en fazla yararin
saglanmasinin 6ncelikli oldugu tibbi uygulamalarda, hastanin hekimine giivenmesi hasta-
hekim iligkisinin temelini olusturur. Hekimine giivenen hasta, tedavisi icin isbirligi i¢inde

olacaktir.

3.3.4. Hekimin ve Cagin Hastahik Kavrami, Tam ve Tedavi Yontemlerinin Hasta-
Hekim {liskisine Etkisi

Hekim ve hastalik kavramlarinin, bununla beraber tani ve tedavi yontemlerinin
tarihsel siirec icerisinde degistigi goriiliir. Cagin hekim ve hastalik kavramlari ise hasta-
hekim iliskisini etkiler (135). Ilk¢agda din adami kimligindeki hekim tipinden,
Hipokrat’in temsil ettigi insan1 bir biitiin olarak goren hekime, ortagagdaki otoriter hekim
anlayisindan, giiniimiizdeki modern doga bilimleri hekimine kadar gecen siirecte hasta,
hastalik ve hekim kavramlar1 da degisiklige ugramistir (136). Onceleri mistik 6zellikler
tagiyan ve hekimlerin ayn1 zamanda din adami olduklar1 bir donemin ardindan tip
uygulamasinin laik bir yapiya biiriindiigii, hekimlerin dinsel 6gelerden siyrilarak gozleme
dayal1 (ampirik) ve sonrasinda akilci (ussal) hekimlige yoneldigi bir donemin geldigi
goriilmektedir. Giiniimiiz tibbinda ise bilimsel-deneysel bakisin egemen oldugu yaklasim
tiptaki genel egilimi olusturmaktadir. Tibbin evrimsel gelisiminde karsimiza ¢ikan her
donemin kendine 6zgii 6zellikleri, farkliliklar1 hasta ve hekim arasindaki iliski iizerinde
etkili olmustur (3).

Tarihsel acidan bakildiginda, belli bir toplumda, belli bir cagdaki insan ile hasta-
hekim iligkisi arasinda bir baglant1 oldugu goriilmektedir. Belli bir ¢agda bir¢ok
toplumda ortak 6zelliklere sahip bir tiir hasta-hekim iliskisi yasandig1 sdylenebilir. Bu
benzerligi agiklamada belirleyici 6gelerden biri ¢cagin tip bilgisi diizeyidir (4). Tip
tarihine bakildiginda Eski Misir, Eski Yunan ve Ortacagda 6zellikle Engizisyon
doneminde etkinlik-edilgenlik temeline dayanan hasta-hekim iliskisinin gecerli oldugu
goriilmektedir (5). Bu donemdeki hastalik kavrami mistik 6geler tasimaktadir. Genellikle
hekim iyilestirici gii¢leri eyleme gegiren ve hasta ile bu giicler arasinda baglanti kuran

“Gistiin kisi” durumundadir ve ayn1 zamanda din adamidir (4). Etkinlik-edilgenlik temeline



dayanan hasta-hekim iligkisinden yol gosterme-igbirligi etme temeline dayanan hasta-
hekim iligkisine geciste Fransiz Devrimi’nin iliskiye yansimasi ve ozellikle cagdas ruh
hekimliginin kurucusu Philippe Pinel’in hastaya insancil yaklasimi etkili olmustur (69).
On sekizinci ve on dokuzuncu yiizyillarda bilim ve tip alaninda gerceklesen gelismeler ve
bilgi birikiminin artmasi ise hastanin hekim karsisindaki edilgin konumunu ve
bagimliligimi artirmistir (5). Karsilikli katilim temeline dayanan hasta-hekim iliskinin
ortaya cikisi ise 19. yiizyil sonlarinda psikiyatrinin bir tip dali olarak gelismeye baslamasi
ile olur. Joseph Braurer ve Sigmond Freud’un hastay1 dinlemeyi bir tan1 ve iyilestirme
yontemi olarak gelistirmeleri, hasta-hekim iligkisinde karsilikli katilim yolunda en biiyiik
adimdir. Bu donemde sagliklilik ve hastalig1 ak ve kara gibi birbirinden ayiran
Kraepelin’ci goriisle, hastaligi biyo-psiko-sosyal bir olgu olarak kapsamli bir sekilde
tanimlayan bugiinkii goriis bir siire birlikte etkili olduktan sonra, tip bilgisinin de
gelismesiyle giiniimiizdeki genis kapsamli tanima ulagilmistir. Bu genis kapsam icinde
hekim, her iic iligki tiiriiniin de etkili oldugu bir ortamda etkinlik gostermektedir (4, 5).
Giiniimiizde tibbi bilgi birikimindeki artig, teknolojinin gelismesi, uzmanlagma,
hekimlerin is yiikiiniin fazlalig1 gibi nedenler hekimi hastadan ¢ok hastaliga odaklanma
tehlikesi ile kars1 karsiya birakmaktadir. Hekimin hastasi ile olan iligkisinde sadece
hastalig1 iyilestiren bir teknisyen durumuna diismemesi gerekir (136). Boyle bir durum,

hastanin biyo-psiko-sosyal bir varlik olarak kabuliiyle de ters diismektedir.

3.3.5. Hekimden Kaynaklanan Durumlarin Hasta-Hekim iliskisine Etkisi

Hekimin sahip oldugu 6zel bilgi ve beceriler ile toplumun hekime verdigi yetki, hasta-
hekim iliskisinde hekimin roliinii belirleyici kilmaktadir (4). Hekimin hastalarina karsi
olan gorevleri ile ilgili temeller binlerce y1l 6nce Hipokrat yemini ile kurulmustur. Buna
gore, hekimin iyilestirici olmasi, hastalarina kars ilgili ve giiler yiizlii olmasi, hastay1
biyo-psiko-sosyal agidan biitiin olarak degerlendirmesi, hastanin sirdasi ve danismani
olmast, klinik tanida gereksiz kotiimserlige ya da iyimserlige diigmemesi, hastaya tedavi
ile ilgili 6nerilerde agiklayici olmasi, kotii bir tani ile ilgili bilgilendirme yaparken dikkatli
olmasi, her hastaya esit davranmasi, hastanin tedavisinde tiim olanaklar1 kullanmasi
hekimden beklenilen klasiklesmis gorevlerdir (137).

Hekimin kisiligi, rolii, hastaya bakis agisi, meslegine sevgisi, maddi ve manevi acidan
i doyumu, titkenme diizeyi gibi etkenler ise hekimin hasta-hekim iligkisindeki etkisini

belirleyen unsurlar olarak siralanabilir.



Hekimin meslegine ve hastalarina bakisi, ayn1 zamanda onun kisiligine ve ruhsal
yapisina da baghidir. Karamsar bir yapiya sahip olan hekimin hastalarinin kendisinden
bekledigi olumlu yondeki degisikligi gerceklestirebilmesi giictiir. Hasta-hekim iliskisinde
hekimin hastaya kars1 davraniginin, sdzlerinin, kullandig1 beden dilinin 6nemli bir yeri
vardir. Hekimin karamsarligi, hastayla ilgili diisiinceleri, duygular1 goriiniis ve
davranisina yansiyabilir. Gorliniisiine, ifadelerine 6zen gostermeyen bir hekimin,
hastasina bekledigi ilgi ve 6nemi verdigi izlenimini birakmasi olanakli degildir.
Hastasinin anlattiklarini iistiin korii dinleyen, onunla iletisim kurmayan, bir zorunluluk ya
da gorev geregi bir iligki icerisinde oldugunu hissettiren bir hekimin saglikli bir hasta-
hekim iligkisi gerceklestirebilmesi beklenemez. Hekimin hastay1 bir insan olmaktan ¢ok
bir olgu, bir hastalik olarak gdrmesi, hastayla duygusal ve biligsel diizeyde bir iliski
kurmamasi, hastaya durumu ile ilgili gerekli a¢iklamalar1 yapmamasi, hastaya giiven
vermemesi, mesleginin yalnizca maddi kazang yoniiyle ilgilenmesi gibi olumsuz
davranislar1 hasta-hekim iligkisini de olumsuz yonde etkileyecektir (135).

Hasta-hekim iliskisinde hekimin sahip oldugu 6zelliklerin yaninda, hekimin karakteri
de hastaya yaklasimini etkilemektedir. Karakter sekillerine gore dort hekim tipi
belirlenmistir (137):

1. Teknokratik hekim: Alaninda uzmanlagmis, biirokratik kurallara uyan, hastalarla
resmi iligki kuran teknokratik hekim, hastaya 6giit verici bir yaklasim igerisindedir.

2. Kendisine hasta tarafindan iyilestirici goziiyle bakilan teknokratik hekim:
Teknokratik hekim tipinde oldugu gibi alaninda uzmanlasmis, ancak hastalarla
iliskilerinde resmiyetten 6te samimi ve sabirli bir davranis icerisinde olan, hastalar
tarafindan saygi duyulan hekimdir.

3. Kendisine kurtaricit goziiyle bakilan hekim: Hasta tarafindan kurtarici olarak
goriilen, sempatik ve yardimsever bir kisilige sahip olan hekimdir.

4. Idealist hekim: Hastalarla iliskilerinde samimiyet ve resmiyeti dengeleyen, kendini
hem saydiran, hem de sevdiren, hastalarda giiven uyandiran hekimdir.

Hekimin hastaya yaklagimini etkileyen bir diger unsur, hekimin roliidiir. Hekimin
tedavi etme, arastirma ve idarecilik gibi zaman zaman birbiriyle ¢elisen rolleri vardir. Bu
farkl1 roller hastayla kurulan iliskinin niteligini de etkiler (138). Bir hekimin oncelikli
olarak gorevi hastaya zarar vermemek ve hastanin en iyi yararini saglamaktir. Ancak
hekimin tedavi edici rolii, hekim ayni1 zamanda bir arastirmaci ise celigki

yaratabilmektedir. Bilgiler, kimi zaman insan iizerinde yapilan deneylerle elde edilebilir.



Deneyler sirasinda zarar verme riskinin tiimiiyle yok edilememesi nedeni ile insan
tizerinde yapilan deneyler, hekimin zarar vermeme yiikiimliiliigii ile catismaktadir (139).
Aragtirmaci, bilimin ilerlemesinde bilgi artis1 saglamay1 amacglarken, hekimin gorevi
hastasinin iyiligine ve yararina calismaktir. Ister hastanin kendi tedavisi icin olsun, isterse
bilimsel arastirma amaci ile yapilsin uygulanacak denemede hasta denek kimligindedir.
Hasta hekime gittiginde, yarar saglama beklentisi icindedir. Karsisindaki hekim ayni1
zamanda arastirmaci ise bu durum hastada yanlis anlagilmaya neden olabilir. Boyle bir
durumda, arastirmaci kimligine sahip olan hekim, denek olan hastasinin giivenini kotiiye
kullanmamalidir. Hasta, arastirmaci hekime geldiginde yapilan uygulamanin tibbi
deneme oldugu hakkinda bilincli olmalidir (140). Idareci roliindeki hekimin ise saglik
kaynaklariin dagitimi, biirokratik islemlerin yiiriitiilmesi gibi gorevleri, hasta ile olan
iliskisinde olumsuzluklara neden olabilir.

Giinliik caligsma siiresi, mesleki deneyim, is yiikii, cinsiyet, yas, medeni durum,
gelecekten beklenti gibi unsurlar, hekimin is doyumunu ve tilkenme diizeyini etkilemekte,
bu da hekimin hastasiyla olan iligkisini yonlendirmektedir (141-143). “Tiikenme”, kisinin
isinin 0zgiin anlam1 ve amacindan uzaklagmasi ve hizmet gotiirdiigii insanlarla artik
gercekten ilgilenmiyor olmasi bi¢iminde tanimlanmaktadir. Siireklilik tasiyan bir
olumsuz duygusal tepki 6zelligi gosteren bu olgu, duygusal tilkenme, duyarsizlasma ve
kisisel basarida diisme olmak iizere ii¢ boyutludur. Duygusal tilkenme, enerji yoksunlugu
ve bireyin duygusal kaynaklarinin titkkendigi duygusuna kapilmasi ile belirlidir.
Duyarsizlagma ise ¢alisanlarin hizmet verdikleri kisilere birer insan yerine nesne gibi
davranmalariyla kendini gosterir. Kisisel bagarida diisme, ise ve is geregi karsilasilan
kisilerle iligkilere bagli basar1 ve yeterlilik duygularinda azalma ile ortaya ¢ikar (141).
Yapilan calismalarda giinliik calisma siiresinin uzun olmasinin, is yiikii fazlaliginin,
mesleki deneyimsizligin tiikkenme diizeyini artirdig1 (142, 143); uzun calisma siiresi,
yorucu is temposu, kendine zaman ayiramama ve sosyal aktivitelere katilamamanin
yasam kalitesini diislirdiigii (144) belirlenmistir. Kanser hastalariyla ¢alisan hekimlerde
de duygusal tiikkenme, duyarsizlasma ve kisisel basari hissi puanlarinin ortalamalarinin
diisiik oldugu (145), anksiyete diizeyleri ile calisma siiresi arasinda ise negatif bir
korelasyon oldugu goriilmektedir (146). Kanser hastalariyla calisan hekimlere 6zgii stres
nedenleri arasinda; hastaligin yapisi, tedavi ve yan etkilerin dogasi, palyatif bakimin

gerekliligi, karar vermede giicliik, hastanin kanser tanisina gosterdigi tepkiyle bas etme



zorunlulugu, bu dalda calisanlarin kendilerinin kansere kars1 duyduklar tepkiler ve

personelin sosyal yasamdan olas1 soyutlanmasi sayilabilir (146).

3.3.6. Hastadan Kaynaklanan Durumlarin Hasta-Hekim iliskisine Etkisi

Bazen hastadan kaynaklanan nedenler hekimin bagimsiz bir sekilde hareket
edememesine ve tedaviden istenen sonucun alinamamasina neden olabilmektedir.

Insan davranisi, bireysel dzellikler ve sosyal durumun bir sonucudur. Bireysel
ozellikler fiziksel ve psikolojik, sosyal durum ise sosyal yapi ve kiiltiirii icermektedir.
Fiziksel ve psikolojik 6zellikler 6lctimii zor olmakla birlikte oldukca anlasilirdir. Sosyal
yap1 toplumun yapi taslarini ifade etmekte, kiiltiir ise insanin bilgi, inang, fikir ve
degerlerinin olusumu olarak tanimlanmaktadir. Bu nedenle, ayn1 hastaliga yakalanan,
farkli kiiltiirlerden iki kisinin, hastalikla ilgili yorumlar1 birbirinden tamamen farkli
olabilmekte ve bu da, bu kisilerin hastalikla ilgili davranislarini ve tedavi olanaklarini
arama bicimlerini etkileyebilmektedir (147). Hastanin yasi, cinsiyeti, egitim diizeyi,
sosyokiiltiirel 6zellikleri, kisilik yapisi, psikolojik durumu hasta-hekim iliskisinde etkili
unsurlar olarak siralanabilir (148, 149).

Hastanin karakteri, hasta-hekim iliskisinde etkili unsurlardan biridir. Karakter
sekillerine gore dort hasta tipi belirlenmistir (137):

1. Gergek¢i hasta: Bu hastalarda hekimden beklenti, iyilesmek icin etkin bir
tedavinin uygulanmasidir. Durumundaki diizelme, hekime giiven duygusunu etkiler.
Genel bakim ve saglik personelinin davraniglari tizerinde durmaz.

2. Hekime bagumli hasta: Bu hastalar hekime psikolojik bagimlilik gelistiren, daha
fazla hekimin ilgisini bekleyen kisilerdir. Hekimin ziyaret sayisi, hastayla gecirdigi siire,
hastay1 dinlemesi hastanin hekime giiven duygusunu etkiler. Genel bakim ve saglik
personelinin davranislari iizerinde durmaz.

3. Her seyden sikdyet eden gecimsiz hasta: Bu hastalar her seyden memnun olmayan
ve siirekli sikayet eden kisilerdir. Hekimleri dikkatsiz, tedaviyi ise etkisiz olarak
nitelerler.

4. Uysal hasta: Hastalig ile fazla ilgilenmeyen, hekimin her dedigini yapan, genel
bakim ve saglik personelinin davraniglar {izerinde durmayan, kaderci olarak nitelenen
hastalardir.

Hasta olmak kisinin yagamini ¢esitli yonlerden etkileyen bir donemdir. Bagimliligin

arttig1 bu donemde hastanin bagimlilik gereksinimi, hekimden destek alma beklentisini de



beraberinde getirmektedir (15). Hasta hastaligi nedeniyle ret ya da 6fke gibi bir tepki
gosterebilir, endise, korku duygular gelistirebilir. Boyle bir durumda hekim, hastanin

yaninda yer alarak hizmet verme zorunlulugundadir (65).

3.3.7. Hastaliktan Kaynaklanan Durumlarin Hasta-Hekim iliskisine Etkisi

Hasta-hekim iligkisini etkileyen unsurlardan biri hastaligin 6zelligidir. Hastaliklar,
getirmis olduklar fiziksel zorluklara ek olarak, kisilerin yasamdaki uyumlarini da
bozmakta, psikolojik ve sosyoekonomik sorunlarin ortaya ¢ikmasina neden olmakta, bu
da kurulmus denge durumunu bozmaktadir (150). Hastaliklarin hemen hepsinde az ¢ok
korku ve endise yasanir. Ozellikle kisinin bedensel ve ruhsal biitiinliigiinii ve islevlerini
bozan kronik ve ilerleyici hastaliklarda bu duygu daha da yogun yasanmakta ve cesitli
ruhsal karmasalara neden olmaktadir.

Hastalik, kiside belirsizlik duygusuna neden olmakta, bu da hastalarin duygularini
etkileyebilmektedir. Belirsizlik, herhangi bir durumu kontrol edememekten kaynaklanan
yetersizlik duygusu olarak tanimlanir. Olusan bu duygular kaygi, korku, ofke, caresizlik,
asir1 duyarlilik ve depresyon olarak aciga ¢ikar. Belirsizlik bireylerin ne yapacaklari
konusunda karar vermelerini gii¢lestirebildigi gibi, bireylerin yasamlarini kontrol
edebilme diizeylerini de azaltabilmekte, bireyin kaygisi, yasamini kontrol etme ve bag
etme becerileriyle iligkili goriilmektedir. Hastalik durumunda bilgi eksikliginin
giderilmesi, pozitif diisiinme, sosyal destek ve ekonomik yeterlilik bireyin bas etmesini
olumlu olarak etkilemekte, boylece belirsizlik yagsamasini engellemektedir (151).

Hastalik durumunda hasta ve hasta yakinlari1 yeni kosullara uyum saglamada
zorlanabilmekte ve kisilerin kendi 6zelliklerine goére normal dis1 duygu, diisiince ve
davranis bicimleri aciga ¢ikabilmektedir. Yasamini saglikli olarak siirdiirebilmek,
bozulan sagligina yeniden kavusabilmek i¢in tedaviyi kabul eden hasta, bir yandan
iyilesme umudunu tasirken, bir yandan da uygulanan tedavinin getirdigi sorunlari,
kayiplar ve kayip tehditlerini yasamak durumunda kalabilir. Hastalik nedeniyle degisen
kosullara uyum da gerek hasta, gerekse hasta yakinlar1 agisindan zorlayici bir ortam
olusturabilir. Hastaligin getirdigi giivensizlik duygusu ile hastalar hekimden olaganiistii
beklentiler icerisine girebilir. Bu da hasta, hasta yakin1 ve hekimde, zaman zaman
gerginlik ve 6fke duygularinin agiga ¢ikmasina neden olabilmektedir (152).

Hasta-hekim iligkisinde en ¢ok sikintinin yasandig: hastalik grubu kanserdir.

Halperin ve arkadaglar1 (1997) tarafindan yapilan bir calismanin sonuglarina gore, kanser



hastalariyla calisan hekimlerin anksiyete ve depresyon skorlari, kanser hastalarinin
bulgulartyla benzerlik gostermektedir (153). Bu durum, yasami tehdit eden, beden ve ruh
biitiinliiglinii bozan zor hastaliklarda hem hasta, hem de hekim acisindan iy1i bir iligkinin
kurulmasi gerekliligini ortaya ¢ikarmaktadir. Hekimin hastay1 degerlendirirken hastaligin
ozelliklerini (prognoz, tedavi, beklenen yasam siiresi) goz Oniine almasi hasta-hekim

iligkisi acisindan yararli olacaktir.

3.3.8. Bilimsel ve Teknik Gelisimin Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi

Saglik alaninda gelistirilen yeni teknolojiler, ileri arastirmalar ve tedavilerle birlikte
sinirli kaynaklarin adil dagitimi tizerinde yogunlasan ekonomik baskilar, tibbi
uygulamalarin insani boyutunu giderek zayiflatmakta ve mekaniklestirmektedir. Boylece,
biyolojik ve teknolojik gelismelerin neden oldugu yiiksek miktardaki saglik
harcamalarinin 6denebilir sinirlar i¢inde tutulmaya calisilmasi hasta-hekim iligkisine
yansimaktadir. Boyle bir durumda, her hasta gerekli saglik hizmeti alamama tehlikesi ile
karsilasir (15).

Modern tiptaki hizli ilerleme, hasta-hekim iliskisinde yabancilagsmay1 ve hekimin
hastadan ¢ok hastaliklara odaklanma tehlikesini de beraberinde getirmektedir. Hastanin
sadece bir hastalik ad1 olarak goriilmesi, vizit ve muayenelerde hastanin oradaki varliginin
unutularak hekimlerin aralarinda hastanin anlamadig bir dilde konusmalar1 hasta-hekim
iletisimini zedeler. Hastalar birer akciger kanseri, karaciger kisti, kafa travmasi, humerus
fraktiirii degildir. Onlar duygulari, korkulari, beklentileri olan, sorularina yanit arayan
birer insandir (154).

Teknoloji, hasta ve hekimin birbirine yabancilasmasina neden olabilmektedir. Boyle
bir durumda hekim, amag olarak kendisini hastalig1 tedavi etmekle sinirlamakta, tani ve
tedavi ile gorevini yerine getirdigini diisiinmekte ve bu konuda da teknolojiye
giivenmektedir. Oysa hekimin temel amaci sadece hastaligi tanimak ve tedavi etmekle
sinirli kalmamali, ayn1 zamanda hastayr anlamak ve hastanin sorununu ¢ézmek de
olmalidir. Hastanin beklentisinin karsilanmasi énemlidir. Hasta sadece iyi olmak ya da
hastaligin1 tedavi ettirmek i¢in hekime gelmez. Hastalig ile ilgili endiselerinden,
korkularindan kurtulmak, hastaligi ile ilgili sorularina yanit bulmak ve tam bir iyilik
haline kavusmak icin de hekime gelir. Hastaligin olmamasinin ya da hastaligin tedavi
edilmesinin her zaman hastanin iyilesmesi anlamina gelmedigi unutulmamalidir (155).

Tibbi teknoloji tam1 ve tedavi olanaklariyla insan varliginin {i¢ alanindan biyolojik alana



yonelik bir katki saglar. Ancak, insan, psiko-sosyal ag¢idan da degerlendirilmeye
gereksinim duymaktadir.

Hasta-hekim arasindaki iliskide hastaligin objektif verilerini (goriintiileme
yontemleri, tibbi testler gibi) elde etmede giiniimiiz teknolojisi oldukca ilerlemistir.
Ancak subjektif boyuta gereken 6nemin verilmedigi sdylenebilir. Hasta-hekim iliskisinin
subjektif boyutunun bilimsel yontemlerle Sl¢iilebilir olmamasi, bizlerin bunu bir kenara
atmamiza neden olmamalidir (156).

Teknolojik ilerleme, hasta-hekim iligkisinin insani boyutunu giderek zayiflatmakta ve
mekaniklestirmekle birlikte sagladig1 yararlar da vardir. Bu gelismeler ve bireysel
Ozgiirliiklerin artan 6nemi hastalarin klasik ataerkil tipteki bagimliliginin sorgulanmasina
neden olmustur. “Hekim karar verir, hasta hekimin dedigini uygular” seklindeki
paternalistik iliski, hasta ile ortaklik bi¢iminde bir iliski kurma, yani hekimin hastay1
bilgilendirmesi ve hastanin kendi tedavi kararina katilmasinin 6nemli oldugu karsilikli

katilim temeline dayanan iligki bi¢imine doniismektedir (15).

3.3.9. Tip Etigi Egitiminin Hasta-Hekim Iliskisine Etkisi

Ozellikle 20. yiizyilin ikinci yarisindan sonra ayr1 bir disiplin olarak varolan tip etigi
cok yakin tarihlere dayanmaktadir. Ancak, M.O. 2000’lerde yazilan Hammurabi
Kanunlari’ndan baglayarak tarihin her ddoneminde hekimin meslegini uygularken uymasi
gereken kurallar, hastalar1 ve meslektaslar ile olan iliskisindeki dogru davranig
bicimlerini tanimlayan metinler anlaminda bircok belgeye ulagsmak olanaklidir (157-160).
Giiniimiizde ise diinyada her gecen giin daha fazla sayida tip fakiiltesi tip etigi egitimi
vermektedir.

Tip etigi, tibbi uygulamalardan dogan sorunlar belirleyerek, inceleyerek ve
¢Oziimiine katkida bulunarak hasta bakiminin kalitesini artirmay1 amaclayan bir
disiplindir. Tip ugrasinin degisik yonlerinin yiiriitiilmesi sirasinda ortaya ¢ikan deger
sorunlarinin, ikilemlerin tartigildigi, acikliga kavusturuldugu, ¢o6ziim yollarinin
bulunmaya c¢alisildig: bir etkinlik olarak da tanimlanabilir (161).

T1ip egitiminin amaci, tan1 ve tedavi tekniklerini bilen, kendisini insan sagliginin
korunmasina ve hastaliklarinin tedavisine adamis ve biyo-psiko-sosyal bir varlik olan
insanin tiim ihtiyaglarina duyarli hekimler yetistirmek oldugu kadar, hekime, hekimlik
kimliginin ve hekimlik roliiniin de kazandirilmasidir (162, 163). Hekimlik roliiniin

kazandirilmasinda ise degerlerin onemli bir belirleyici oldugu kabul edilmektedir. Bu



nedenle tip etkinliginin her asamasinda s6z konusu olan “degerler” {izerinde onemle
durmak, hekimin egitimine bu yonde de agirlik vermek ve etkili, siirekli bir tip etigi
egitimi gerekli goriinmektedir (162, 164). Tam ve tedavi ile ilgili konular kadar etik ile
ilgili konular da her hastanin bakiminda bulunan temel unsurlar olarak goriilmelidir.
Hekimin hastalariyla olan iliskilerinde ve tibbi uygulamalarda etik a¢idan hakli kararlar
verme yeterliligi gelistirmesi beklenir (165, 166). Hasta-hekim iligkisi icinde mesleki
davranislarin gelistirilmesi etik egitimini zorunlu kilmaktadir. Hekim, meslegini
uygularken nasil etik davranacagini bilmeli ve etik davranmanin neden gerekli oldugu
bilincini kazanmalidir. Bu nedenle, tip etigi egitimi, tip egitiminin ayrilmaz bir parcasi
olma durumundadir.

Tip etigi egitimi; hekimin hastalari, meslektaslari, diger saglik calisanlar1 ve toplum
ile olan iligkilerinde degerlerin roliinii inceleyen, bunlarin meslek kimligi icerisindeki
yerini ve islevini vurgulayan bir egitim siirecidir. Bu siirec; hekimin degerlerini, sosyal
ve toplumsal perspektifini, tibbi uygulamalar i¢in gerekli goriilen kisiler arasi iletisim
becerilerini gelistirmeyi hedefleyen programin bir parcasidir. Tip etigi egitimi
“uygulamali degerler egitimi”dir ve felsefi, sosyal, yasal sorunlar1 kapsayan bir egitim
icerisinde degerlendirilir (117). Ayrica kavram, davranis ve tutumla ilgili boyutlar1 icerir
(167).

Tip etigi egitimi; hekim adaylarina ve hekimlere saglik hizmetinin sunumunda
kendilerinden ne beklendigini 6gretmesi, tibbi uygulamalar sirasinda karsilasabilecekleri
etik sorunlar1 fark etmelerini saglamasi, deger ve standartlar1 gercek yasamin somut
durumlarina nasil uygulayabileceklerini gostermesi, ¢coziim yollar1 iiretebilmeleri
acisindan 6nemlidir (168). Ayrica hekimler arasinda ¢ok yaygin olan “tiim etik ikilemler
kanunlarla ¢oziiliir” inancinin iistesinden gelinmesinde tip etigi egitimi gerekli
goriilmektedir (169). Bu nedenlerle hekimlerin hastalarla iliskilerinde, alinan kararlarda
etik bir boyutun oldugunu kavramalari; hastalara ait degerleri anlamalari; degerlerin
saglik hizmetinde farkli secenekler iizerindeki etkilerini tartmalari, tip etigi egitiminin
amagclar1 arasinda yer almaktadir (170). Bu temel amaca ulagmak ic¢in hekim (165, 171);

1. Etik kavramlar yeterince anlamis olmalidir.

Etik sorunlara kars1 duyarli olmali, olgunun etik boyutunu tantyabilmelidir.
Etik inceleme ve karar verme yollarini 6grenmis olmalidir.

Kavramlar1 ve karar verme becerisini gercek olgulara uygulayabilmelidir.

A

Hastalarla iletisim kurma becerisi gelistirmis olmalidir.



6. Aydinlatilmis onam, sirrin korunmasi, hasta yeterliliginin tanimi gibi genel
konularda meslek ahlaki kurallar1 ve iilkedeki yasalarla ilgili bilgi edinmis olmalidir.

Hekimin hastalari, meslektaslar1 ve toplum ile olan iligkilerinde ahlaki degerlerin
rolii, bunlarin meslek kimligi icerisindeki yeri ve islevini vurgulayan egitim siirecinde,
hekimin degerlerinin, sosyal ve toplumsal perspektifinin, tibbi uygulamalarda gerekli
goriilen kisiler arasi iletisim becerilerinin gelistirilmesi hedeflenmelidir. Tip etkinligi bir
bilimsel bilgi ve beceri biitiinii olmakla birlikte ahlaki degerlerin de sergilendigi 6zgiin bir
alandir. Tip 6grencisine hekim kimliginin kazandirilmasinda, teorik derslerin yan1 sira
tibbi uygulamalarda karsilasilan degerlerin de etkili oldugu bilinmektedir (117).

T1p egitimi icerisinde bir hekim adayr mesleki bilgisini gelistirirken, ayn1 zamanda
hastalarla olan iliskilerinde, bir hekim olarak sorumluluklarini ve haklarin1 bilme
durumundadir (172). Hekimlerin hastalariyla olan iliskilerinde her giin yasadiklar
yakinmalarin, gerginliklerin, sorunlarin temelinde iletisim ve etik yaklasim eksikliginin
yer aldigini1 soylemek yanlis olmayacaktir. Bu nedenle, tip egitimi igerisinde etik acidan
onemli kavramalarin ve iletisim becerilerinin hekim kimligi icerisinde yer tutacak bir
bicimde ele alinmasi ve giinliik yasamda hasta-hekim iligkisine gecirilmesi oldukca
onemlidir (174). Tip etigi egitimi, hekimlerin hastalariyla olan iliskilerinde
karsilagabilecekleri durumlari somutlastirabilmelerinde ve kendilerini hastanin yerine
koyma yani empatik yaklasimda bulunma becerisi gelistirebilmelerinde yararl olacaktir.

Tip etigi egitiminin kapsaminda yer almasi gereken basliklar su sekilde siralanabilir
(168, 172, 174):

1. Aydinlatilmis onam ve tedavi reddi, hasta 6zerkligine sayginin 6nemi, yeterli
bilgilendirme, hasta onaminin alinmasi, yeterlilik.

2. Klinik iligkilerde gercegi soyleme, giiven ve iletisim, hasta-hekim iligkisinde
paternalizmin sinirlari, giiven gelisimi, diiriistliik, iletisim becerilerinin onemi.

3. Sir saklama, gizlilige uyulmasinin tibbi uygulamalardaki onemi, zorunlu ve istege
bagl aciklama, kisi ve toplum yarart.

4. Hastalar, denekler ve hayvanlar iizerinde tibbi aragtirma yapmanin etik ve yasal
kosullari.

5. Ureme teknolojisi, yardiml1 iiremenin, kiirtajin, prenatal tarama yontemlerinin etik
ve yasal yonleri.

6. Genetik teknoloji, genetik terapi, kok hiicre arastirmalarinin etik yonleri.



7. Cocuklarda tedavi, tedaviye verilen onamda yas faktoriiniin etik ve yasal yonleri,
ebeveyn-cocuk-hekim arasindaki iligki.

8. Mental hastaliklar ve yetersizliklerde hastadan onam alma, hasta-aile ve toplum
yarar1 arasindaki ikilemler.

9. Yasam, 0liim, yasam desteginin esirgenmesi-¢cekilmesi, yardimli intihar.

10. Hasta ve hekim haklarr.

Etik sorunlarin ag¢ik uglu olmasi ve zaman icerisinde degisiklik gostermesi nedeniyle
tip etigi eSitiminin biitiin tip egitimine yayginlastirilmasi, mezuniyet oncesi ve sonrast
donemleri kapsayan bir bicimde olmasi1 gerekir (171). Ayrica bu egitimde, 6nce teorik,
daha sonra da pratik 6geleri olan bir yontemin uygulanmasi etik sorunun farkina

varilmasi, ¢oziim iiretilmesi ve uygulamaya konmasi agisindan 6nem tasimaktadir.



4. ERiSKIN LOSEMIiSi BAGLAMINDA HASTA-HEKIM iLiSKIiSINiN
DEGERLENDIRILMESIi

4.1. Eriskin Losemisinde Hasta-Hekim iliskisinin Onemi

Insanoglu var oldugundan bu yana doganin taninmayan giiglerine kars1 i¢inde daima
bir korku duyarak yasamistir. Kanserden korunma yollarinin bilinmesi, erken tani ve
uygun tedavi seceneklerinin artmasi ile birlikte insan, kansere kars1 duydugu korkuyu
icinden atabilmesi icin bircok nedene sahip olmustur. Ancak bazi kanser tiirlerinin
tyilestirilebilmesi ya da bu hastalikla beraber yasayabilmek olanakli olsa da kanser,
kisilerde ¢ok yonlii psikososyal sorunlara neden olur. Bu ¢ok boyutlu sorunlar kanserli
hastaya oldugu kadar, hastanin aile ¢evresine ve hastayi izleyen hekime de yansimaktadir
(175). Tedavi edilemeyecegi diisiiniilen bir hastaliga yakalanmis olmanin, hastaligin seyri
ya da tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan bazi sorunlarin, organ islevlerindeki bozukluklarinin,
tedavinin maliyetinin ve yan etkilerin, ameliyat korkusu gibi etkenlerin, hastay1 ruhsal
yonden ciddi bir bigimde etkilemesi, kanser olgularinda hasta-hekim iligkisinin hassas
noktasidir. Bu durumda kanser ile birlikte yasamay1 ve onunla bag etmeyi 6grenmek
gittikce onem kazanmaktadir. Hastaligin goriilme sikliginin yiiksek olmasi ve tedavi
olanaklarinin da yagsam siiresini uzatmayi saglayacak kadar gelismis olmasiyla
giiniimiizde kanser, kronik bir hastalik kimligi kazanmistir (154). Kanser, genelde ileri
yaslarda ortaya ¢ikmakla birlikte her yas grubunu etkileyebilmektedir. Palpasyonla fark
edilen kitle, sigil ya da lekenin renginde degisiklik ve biiylime, kronik agr1, oksiiriik, ses
kisikligi, kanama, 1yilesmeyen yara, kisa siirede asir1 kilo kaybi gibi belirtiler kanser
stiphesine neden olabilir. Losemi ise iist solunum yolu enfeksiyonu ya da akut
romatizmal ates benzeri bir tablo ile belirti verebilecegi gibi kronik 16semilerin yaklagik
%?25’inde oldugu gibi baska bir tibbi sorun nedeniyle yapilan rutin incelemeler sirasinda
fark edilebilir. Daha 6nce ciddi bir saglik sorunu yagsamamis ya da geng kisilerin,
beklemedikleri bir anda 6liimii ¢cagristiran bir hastalik tanisi ile karsilagsmalari, siiphesiz
kabul edilmesi zor bir durumdur. Bu zor tani ile bag edebilme ve tedavi siirecine uyum
saglama, giiclii bir hasta-hekim iliskisini gerektirmektedir.

Hasta-hekim iligkisi, onkoloji etiginin ana odagini olusturur. Saglik hizmeti verenler
ve hastalar, kanser tedavisi ve bakiminda izlenen yol sirasinda essiz ve karmasik bir iliski

gelistirirler. Bu iliskinin kritik agilarini diiriistliik, giiven ve sorumluluk paylasimi



olusturmaktadir (1). Iliskide diiriistliik ve giiven duygusu, hastanin bilgilendirilmesini;
sorumluluk paylasimi ise karsilikli katilima dayali bir hasta-hekim iligkisini
gerektirmektedir. Iligkinin hakkaniyet olgiileri igerisinde esitligi gdzeterek kurulmasi,
iliskide her iki tarafin da yararli sonuclar ¢ikarmasi, en azindan zarar géormemesi gerekir.
Bir diger kosul ise kisilerin iligki sirasindaki tavrini kendi 6zgiir iradeleri ile
belirleyebilmeleridir. Hekimin, mesleki bilgilerini profesyonelce uygularken hastayla
iletisiminde yetersiz kalmasinin sonucu hasta memnuniyetsizligi, hizmet kalitesinin
diismesi, tedaviden istenilen yararin saglanamamasi, hatta hastanin tedaviyi reddetmesi
olabilir (23). Eriskin 16semili hasta ve hekim arasindaki iliskide ortaya ¢ikan sorunlarin
coziimiinde Oncelikle iletisim sorunlarinin ¢o6ziimii 6ngoriilmekle birlikte kimi zaman tek
basina yeterli olmamaktadir. Altyapi, personel ve donanim eksikligi, hekimin asiri1 is
yiikii, kotii hastane isletmeciligi ve finans sorunlar1 gibi dis etkenler hasta-hekim iliskisini
bozan diger sorunlar1 olusturur. Ancak sayilan bu sorunlarin ortadan kaldirilmast,
devletin saglik politikasi ile ilgili olup konumuz diginda yer almaktadir. Bununla birlikte
hastayla dogru iletisim kurma hekimin becerileri arasinda yer almak zorundadir, ¢iinkii
iletisim dogrudan hekim tarafindan yonetilebilen bir olaydir.

Losemide, hastalik yasantisinin belirsizligi, hastanin bu beklenmedik duruma uyum
slirecinin uzamasina ve gelecege iliskin belirsizlik ve 6liim korkusunun artmasina yol
acabilecegi gibi, hastanin tedaviye bagli olarak bedeninde meydana gelen degisikliklerden
rahatsizlik duymasina neden olabilir. Bu nedenlerle, eriskin 16semili hasta ve hekim
arasindaki iliskide giiven duygusunun gelistirilmesi, bunun icin de hastayla igbirligi
icerisine girilmesi ve hastaya biyo-psiko-sosyal biitiinciil yaklasimda bulunulmasi
onemlidir.

Giintimiizde hekimlerin giderek daha fazla bilim, teknoloji ve saglik ekonomisi
konularina odaklanmalarinin beraberinde hasta-hekim iliskisine getirdigi tehlike,
hastalarin durumlarini anlamayan ya da hastanin bekledigi sefkati gésteremeyen
hekimlerin yetismesidir (176). Oysa hasta-hekim arasindaki kisiler arast iligkinin
niteliginin, klinik sonuclarin yeterliligi icin 6nemli oldugu, bu niteligin biiyiik 6l¢iide
hekimin becerilerine bagli oldugu ve bu becerinin klinik yeterliligin belirlenmesinde

dikkate alinmasi1 gerektigi vurgulanmaktadir (118).



4.2. Eriskin Losemisinde Hasta-Hekim liskisini Etkileyen Unsurlar

4.2.1. Eriskin Losemili Hasta ve Hekim Arasindaki iliskide Iletisim

Iletisimin iyi yonetilmesi ile eriskin 16semili hasta ve hekimi arasindaki iliskide
bircok sorunu ortaya ¢ikmadan 6nlemek, ortaya ¢ikmig bir sorunun ise daha kotii
sonuclara neden olmasini énlemek olanaklidir. iletisimin yonetilmesinde oncelikle
yanitlanmasi gereken sorular; eriskin 16semili hastanin beklentisinin, isteminin,
gereksiniminin neler oldugudur. Hastanin hekime bagvuru nedeni ve beklentilerinin
dogru olarak algilanmasi, hastaya en dogru yanitin verilmesini ve verilen yanitin
aktarilmasinda en iyi yolun belirlenmesini saglar. Iletisimde mesajin dogru
bicimlendirilmesi ve aktarimi kadar hastadan alinan geri bildirimlerin de
degerlendirilmesi gereklidir.

Iletisim becerileri, eriskin 16semisinde oldugu gibi yasami tehdit edici hastalig1 olan
bireylerin bakiminda 6zel bir yere ve dneme sahiptir. Hasta-hekim iliskisinde saglikli bir
iletisimin kurulmasi ile hastanin psikososyal sorunlarinin degerlendirilmesi, giiven
duygusunun gelistirilmesi, hastadan dogru bilginin alinmasi, hastanin yeterli ve dogru
sekilde bilgilendirilmesi, hastanin tibbi uygulamalar icin onaminin alinmasi, hasta ile
igbirliginin ve hasta memnuniyetinin saglanmasi olanakli olacaktir. Ayrica erigkin
16semili hasta ve hekim arasinda kurulan etkili iletisim ile hastanin olumlu bicimde
davranmasi ve igbirliginin saglanmasi icin, hasta iizerinde kontrol kurmak yerine hastanin
katilimcr olarak yer aldig1 ve goriisiiniin paylasildigi bir yaklasimin gerceklesmesi de
desteklenir.

Hasta ve hekim arasindaki iletisimde hem hastadan, hem de hekimden
kaynaklanabilen giicliikler goriilebilir. Eriskin 16semili hasta elinde olmayan, ani olarak
ortaya cikan bir nedenle hekimle planlanmamus bir iliskiye girmek zorundadir. Hastanin
fiziksel sikayetlerinin yan1 sira korku ve endiseleri vardir. Endise, korku ve panik
hastanin oldugundan daha agresif olmasina, kendisine iletilenleri yanlis yorumlamasina
neden olabilir. Bununla birlikte hasta, hekimden olabilecegin iizerinde bir beklenti
icerisinde bulunabilir. Hekimler agisindan ise saglikli iletisim kurmanin oniindeki
engeller; asir1 is yiikii, hastaya ayrilan zamanin azlidi, stres ve tilkkenmislik duygusunun
neden oldugu umursamazlik, personel ve donanim eksikligi ile ekonomik beklentilerdir

(23).



Hekim icin 16semi hastasiyla olan iliskide, taninin sdylenmesi en ¢ok giicliik yaratan,
genellikle ertelenen ve kacinilan bir konudur. Hastanin durumu hakkinda
bilgilendirilmesi hasta 6zerkliginin bir geregi olmakla birlikte, hasta 6zerkligi adina
hastay1 yalniz birakmak da hastaya yararli olma ilkesi ile ¢elismektedir. Hekimlerin bu
celiskiyi yasamasinin nedenleri arasinda, iletisim becerilerine duyulan giivensizligin
onemli bir yeri vardir. Burada vurgulanmasi gereken konu, taninin hastaya sdylenip
sOylenmemesinden ¢ok, kotii haberin hasta ile nasil paylasilacagidir. Son yillarda iletisim
ve bilgilendirmenin, hastalarin kanserle bas edebilmelerinde 6nemli yardimi oldugu kabul
edilmektedir (35, 177-181).

Eriskin 16semili hastalara hizmet veren hekimlerin, bu hasta grubunda ortaya ¢ikan
kendine 6zgii sorunlarla basa ¢ikma ile ilgili sorumluluklart vardir. Bu sorumluluklarin
yerine getirilmesi, hekimlerin hastalari ile kuracaklar1 dogru iletisim ve empatik yaklasim
ile olanakl goriilmektedir. Erigkin 16semili hastalarda, tan1y1 reddetme; reaktif
depresyona girme; basina gelen bu kotii olay nedeniyle ¢cevresini suclama; hastaligin
ilerlemesi ve 6liim korkusunun hékim oldugu donemde, hekimin yeterince ilgilenmedigi
diisiincesi ile hekimi sorumlu tutma gibi sorunlar goriilebilmektedir. Biitiin bu sorunlarin
hasta ac¢isindan kolay anlasilabilir nedenleri olmakla birlikte, bazen hastalarin
degerlendirmeleri tamamiyla hastanin gerceklerden kopmasina yol acgabilir. Hekimin bu
sorunlar1 asmada kullanabilecegi yontem ise hastasiyla empatik iletisim igerisinde
olmasidir. Empatik yaklasimla hekim, kendisini hastanin yerine koyarak sorunun
kaynagin belirleyip ¢oziim iiretebilir. Ayni zamanda hastanin beklentilerinin farkina
vararak hastayla iligkisinde izleyecegi yol hakkinda ipuclari elde edebilir. Ancak burada
dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta, hekimin hicbir zaman gerceklikten ve
objektiflikten kopmamasidir. Hastasinin tepkilerine tamamen hak verip, onun kadar
iizlilen ve hatta depresyona giren bir hekim, hastaya yararli olmak i¢in sahip olmasi
gereken “serinkanli ve objektif” ve “gerceklerden kopuk olmamasi” gereken konumunu
kolayca yitirebilir. Losemi hastalarinda oldugu gibi bu hastaliklar1 tedavi eden
hekimlerde de depresif semptomlarin ortaya ¢iktigi bilinmektedir. Tedavisi i¢in caba sarf
ettigi hastalarin1 ardi ardina kaybetmenin, hekimde “umutsuzluk” ve “bosa ugras verme”
seklinde duygulanimlara neden olmasi, hastayla iletisimde olumsuz mesajlar vermesine
ya da iletisim kurmaktan kagcinmasina neden olabilir. Boyle bir durum ise hastaya
verilmesi gereken psikososyal destegin geri ¢ekilmesine, tedavi alternatiflerinin géz ardi

edilebilmesine neden olabilir (21).



Losemi gibi dramatik bir tablo karsisinda hekim olmak, hastaya tedavi hizmetlerinin
sunulmasinin ¢ok 6tesinde insani degerlerin agirligr altinda 6zenle yaklasabilmeyi zorunlu
kilmaktadir. Hekimligin kalbi, hastaya empati ile yaklasabilmektir. Empati uygun
bicimde kullanildiginda, hasta-hekim arasinda daha iyi bir isbirliginin saglanmasina,
hastanin kendisini daha kolay ifade edebilmesine, bilgi aktarimi sorunlarinin
asilabilmesine ve iliskinin gelistirilmesine yardimci olabilir. Ancak uygun bi¢imde
kullanilmadiginda, hastanin kendisini anlagilmamis hissetmesine ve hekimle igbirligi
kuramamasina neden olabilmektedir (182). Hastanin duygularini, i¢inde bulundugu zor
durumu kavramak ve hastanin yagam savasinda onun yaninda yer almak hekimin
sorumlulugudur. Tedavisi olanakli olsa da ¢ogu kez dmiir boyu hastalikla birlikte
yasamayi gerektiren ya da tedavinin basarili olamayacagi ve 6liimiin kaginilmaz olarak
beklendigi 16semi hastalarinda, iletisimin ve bu iletisim ig¢erisinde empatik yaklasimin

onemi daha da belirginlesmektedir.

4.2.2. Eriskin Losemili Hasta ve Hekim Arasidaki iliski Tiirii

Hasta-hekim iliskisinde farkli modeller ve yaklasimlar s6z konusudur. Bu konu ile
ilgili ayrintil1 bilgi, daha 6nce “Hasta-Hekim Iliskisinin Tiirleri” bashg altinda
verildiginden (Bkz. Boliim 3.3.2), bu béliimde erigkin 16semili hasta ve hekimi arasindaki
iliskinin nasil olmasi gerektigi iizerinde durulacaktir.

Hasta ve hekim arasindaki iligkinin, paternalistik ya da karsilikli katilima dayal1 bir
iliski olmasi, hasta-hekim iletisimini, hastanin bilgilendirilmesini ve tedaviye katilimini
etkilemektedir (16, 183-185). Hastanin yasam beklentisini ve yasam kalitesini etkileyen
losemi gibi hastaliklarda, hasta ve hekim arasindaki iligkinin ortaklik ve isbirligine
dayanmasi, tibbin amaci olan hastanin en iyi yararinin saglanmasinda 6nemli bir basamak
oldugu kabul edilmektedir (6-8, 13, 14). Hastanin 6zerkligine sayginin, dolayisiyla
hastanin aydinlatilmis onaminin yasal ve etik ag¢idan gerekli goriilmesi ile birlikte
toplumda egitim diizeyinin artis1, karsilikli katilima dayali iligskinin hasta ve hekim
arasinda kurulmasini zorunlu hale getirmistir (16, 17).

Genel olarak hasta ve hekimin ortak amaci; hastanin sagligina kavusturulmasi, yasam
kalitesinin artirilmasi, fiziksel, ruhsal, davranigsal, sosyal agidan tam bir iyilik halinin
saglanmasidir. Dolayisiyla hasta ve hekim, ayn1 amag i¢in birlikte ¢alisan bir ekibin
biitiinleyici iki tarafi konumundadir. Bu nedenle, tan1 ve tedavi siirecinin birlikte

yiiriitiilmesi, kararlarin birlikte alinmasi, uygulanmasi ve denetlenmesi, hekimin oldugu



kadar erigkin 16semili hastanin da sorumlulugudur. Bunun ger¢eklestirilebilmesi i¢in,
oncelikle hasta ve hekim arasinda saglikl1 bir iletisimin kurulmasi, hastanin
bilgilendirilmesi, sorularinin yanitlanmasi ve endisesinin giderilmesi gereklidir. Her
asamada hekimin empati kurmasi, hastanin beklentilerini anlamasi agisindan onem tagir.
Hastanin beklentilerinin farkinda olan bir hekim, zor bir hastalik karsisinda
bilgilendirmeyi ne zaman ve nasil yapacaginin ipuglarini elde eder. Hastanin alinacak
kararlara katilim1 sadece uygulanmasi planlanan tedavi ile sinirli goriilmemelidir. Tibbi
karar siirecinin her asamasinda bu tavrin siirdiiriilmesi gerekir. Hastanin fizik
muayenesinden, istenilecek tetkiklere kadar hasta onayinin alinarak hareket edilmesi,
hastanin igbirligini sagladig: gibi, hastanin 6nemsendigini hissetmesini ve beraberinde
hekime duydugu giivenin artmasini da saglayabilir (23). Sayilan bu yararlar, ancak hasta-
hekim iligkisinin karsilikli katilim temeline dayandirilmasi ile olanaklidir.

Hasta-hekim iligkisinde karsilikli katilima dayanan iligkinin gelistirilebilmesi i¢in
gerekli unsurlar, hekimin hastaya yeterli zaman ayirmasi ve empatik yaklasimda
bulunmasidir. Hastanin psikososyal acidan degerlendirilmesi, hastanin katiliminin ve
memnuniyetinin saglanmasi i¢in zamana (18); hasta ve hekim arasindaki uyusmanin
desteklenmesi icin ise hasta ve hekim arasinda empatik iletisimin kurulmasina (19)
gereksinim vardir.

Hasta-hekim iligkisinde paternalistik tutumun sonucu ise hasta 6zerkligine sayginin
g0z ard1 edilmesidir (185). Paternalistik iliskinin hasta 6zerkligini zedelemesi, hekimin
her tiirlii karar1 hasta adina almasinin dogal bir sonucudur. Paternalistik tutum gosteren
hekimin davranisini agiklayabilecek iki durum vardir. Birincisi, hekim, eriskin 16semili
hastanin katiliminin saglanmasi ile hastanin psikolojik agidan zarar gérecegi, tedaviden
beklenen yararin zedelenebilecegi, hatta hastanin tedaviyi reddedebilecegi diisiincesi ile
hastaya kars1 olan duyarliligina dayanarak paternalistik tutum gosterebilir. Boylece
hekim, tibben yararli olabilmek kaygisiyla hastasinin dilek ve istemli eylemlerini yok
saymakta, hastasin1 kendi belirledigi dogrular yoniinde davranmaya zorlamaktadir. Bu
tutum, tibbi gercegi hastadan saklamak ya da ona hicbir bilgi vermemek boyutunda
olabilir (70). Ikincisi ise hekimin hastanin istegini gz ardi etmesi ve kendisini tek soz
sahibi olarak gormesidir (4). Birinci durumda, kaygi duygusu ve paternalistik yaklagimla
bir anlamda hekimin hastaya yararl olma istegi, ikinci durumda ise sadece hekimin istemi

s0z konusudur.



Bazi erigkin I6semili hastalar, bilgilendirilmeyi, kararlara katilimi1 ve hekim ile
isbirligi icerisinde bulunmayzi isteyerek, karsilikli katilima dayali bir iligki
beklentisindedirler. Bazilari ise kontrolii tamamen hekime birakmak ve bilgilendirilmeme
hakkini kullanmak isteyerek, hekimden paternalistik tutum beklentisinde olabilirler. Bu
nedenle, hasta beklentilerinin hekim tarafindan iyi analiz edilmesi gereklidir. Eriskin
l6semili hasta ve hekim arasindaki ideal iligskinin adinin belirlenmesi ya da nasil olmasi

gerektigi, hekimin tercihine gore degil, hastanin beklentisi dogrultusunda olmalidir.

4.2.3. Eriskin Losemili Hastalarda Hastalik Yasantisinda Belirsizlik

Belirsizlik, herhangi bir durumu kontrol edememekten kaynaklanan yetersizlik
duygusu ya da yasantidaki olaylarin anlamini agiklamadaki yetersizlikten kaynaklanan
bilissel bir durum olarak tanimlanmaktadir (186). Hastalikta yasanan belirsizlik ise
hastalikla ilgili olaylarin anlamin1 belirleme yetersizligidir. Hastalik yasantisi, hastalarda
belirsizlik duygusuna neden olmakta, belirsizlik ise hastalarin duygularini olumsuz olarak
etkilemektedir. Belirsizlik; stres, psikososyal uyum sorunlari ve negatif duygu durumlari
ile dogrudan iliskili olup, umut, beklenti, hastalikla bas etme becerisi ve yasam kalitesi ile
ters iligkilidir (187). Hastalik yasantisindaki belirsizlik algisini etkileyen unsurlar;
bilinmeyen olaylar, tahmin edilemeyen bulgular, bilgi eksikligi, anlasilir olmayan
aciklamalar, yasami kontrol edememe duygusu, tedavi etkinliginin ve hastalik
prognozunun belli olmamasi olarak siralanmaktadir (151).

Belirsizlik; hastaliklarin olusumundaki tahmin edilemeyen nedenlerden, olaylarin
algilanmasindaki bireysel farkliliklardan, teknolojik gelisim ile birlikte tanmi ve tedavi
yontemlerinin artmasindan etkilenmektedir. Loseminin de i¢inde yer aldig1 kanser grubu
hastaliklarda, hastanin her asamada belirsizlik yasamasi ve belirsizligin bu hastalarda
belirgin bir 6zellik oldugu kabul edilmektedir. Tan1 asamasinda “acaba kanser miyim?”,
tedavi asamasinda “iyilesebilecek miyim?”, tedaviden sonraki asamada “hastaligim
tekrarlar m1?”, terminal donemde ise “ne zaman 6lecegim?” gibi sorular hastalarin i¢cinde
bulunduklart belirsizlik tablosunu yansitmaktadir (188). Tani dncesi belirsizligin,
hastaligin ne olduguna yonelik; tan1 sonras1 belirsizligin ise hastaligin neden olustuguna,
hastalik seyrinin ne olacagina ve hastalikla birlikte nasil yasanilacagina yonelik oldugu
goriilmektedir.

Kanser, genellikle asir1 duyarhilik, kirilganlik, caresizlik, 6lim ve bilinmezlikle

iliskili korkular uyandiran bir hastalik grubudur. Klinik seyrin belirsizligi ve tam



iyilesmenin her zaman olanakli olmamasi, hastada endiseye neden olur. Belirsizlik daha
cok hastaligin tekrarlamasina iliskin yasanilan korku, kontrol kayb1 ve 6liim korkusundan
kaynaklanmaktadir (189). Belirsizlik, hasta tarafindan bir tehlike olarak algilandiginda,
kayg1 olusur. Belirsizligin kaygiyr artirmasi, kaygi artisinin da belirsizligi olumsuz
etkilemesi ile bir kisir dongii meydana gelmektedir. Kayginin yiiksek olmasi, hastanin
hekime soru sormak istememesine ya da soru sormaktan korkmasina, hastanin karar
vermekte giicliik cekmesine neden olabilir. Hastaliga yonelik belirsizlik arttik¢ca hastanin
psikososyal uyumu bozulmakta ve hastaligin olumsuzlugu ile bas edebilme yetenegi
onemli oranda azalmaktadir. Yine hastalikla ilgili yapilan rutin tetkiklerin sonucunun ve
bir sonraki asamada ne olacaginin bilinmemesi, tedavinin uzun siirmesi durumunda
belirsizlik daha yogun olarak yasanmaktadir. Hastalarin belirsizlik yasadiklar1 pek ¢ok
durumda acik ve dogru kullanilmayan dil ve gercegi 6grenmek istedikleri halde dogru
olarak verilmeyen bilgi, hastanin daha cok belirsizlik yagsamasina neden olabilmektedir.
Oysa bilgilenme, kisinin yagamini tehdit eden bir durum karsisinda, olaylar1 objektif
olarak yorumlamasi ve etkili bas etme davranislar gelistirebilmesinde gerekli bir unsur
olarak goriilmektedir (151). Goriildiigii gibi, hastalik yasantisinda belirsizligin getirdigi
kayg artis1, 16semi gibi yasami tehdit eden ve yasam kalitesini bozan hastaliklarda,
hastanin daha ¢ok yarar saglayabilmesi i¢in gerekli olan hasta-hekim isbirligini, hastanin
katilimin1 olumsuz olarak etkilemektedir. Bu durumun giderilmesinde; hastaya pozitif
bakis agis1 kazandirilmasi, hasta-hekim iliskisinde giiven duygusunun artirilmasi, hastanin
gereksindigi bilginin verilmesi, hastanin verilen bilgiye hazir olmasi ve psikososyal
destegin saglanmasi cok onemlidir (189).

Yasamin her doneminde yasanabilen ancak, hastalik durumunda daha da 6nem
kazanan belirsizlik kavraminin hekimlerce bilinmesi ve hastayr anlama, yardim etme ve
tedavi siireglerinde dikkate alinmasi gerekmektedir. Hastanin tedavisini ve uyumunu
kolaylastirmak i¢in hastaya biitiinciil yaklasim, ekip hizmeti, hizmetin etkinliginin

saglanmas1 onemlidir.

4.2.4. Eriskin Losemili Hasta ve Hekim Arasindaki Iliskide Diiriistliik ve Giiven
Duygusu
Hekimin mesleki bilgisinden ve becerisinden yararlanmak isteyen hasta, hekime
giivenmek zorundadir. Hekimine giivenen hasta ile giiven duyulan hekim arasindaki

iliskinin dogasinda, hekimin hastaya her zaman diiriist davranacagi ve hekimin hastanin



haklarin1 gozetecegi beklentisi vardir. Bu beklentiler nedeniyle hasta, hekimin kendisinin
yararina hizmet edecegine inanmakta ve giivenmektedir. Giiven duygusunun zedelendigi
durumda, hastanin tedavi siirecine uyum saglamamasi; tedaviyi birakmasi; hatta tip disi
uygulama arayisina girmesi olasidir (129). Hastanin hekimine giiven duygusunda etkili
olan unsurlar; 1. Hekimin ilgi gostermesi, 2. Hastaya zaman ayirmasi, 3. Hastanin
sorularini acik¢a ve diiriistge yanitlamasi, 4. Hastanin gereksinim duydugu bilgiyi yeterli
ve anlasilir bir dil kullanarak vermesi, 5. Sadece hastaliga odaklanmamasi, hastayi tedavi
etmesi, 6. Hastayla olan iliskisinde diiriist olmasi, 7. Beklenilen diizeyde mesleki bilgi ve
beceriye sahip olmasi, 8. Mesleki bilgi ve becerisini hastanin yararina kullanmasidir
(190).

Eriskin 16semisinde hastanin giiven duygusu; hekimin ilgisi, zor olan tanm ve tedavi
stirecinde hekimin destegi ve hastanin bilgilenme gereksiniminin hekimi tarafindan
karsilanmasi konularinda yogunlagsmaktadir. Hastanin, hekimin diiriistliigiine ve haklarini
gozetecegine dair giiven duymasi, biiylik olciide hekimin hastanin icinde bulundugu
belirsizlik duygusuyla bas edebilmesinde hastanin istedigi bilgiyi vermesine dayanir.
Buradan yola ¢ikarak, eriskin 16semili hasta ve hekim arasindaki iliskide diiriistliik ve
giiven duygusu iizerinde durulacaktir.

Bireye 16semi oldugunun sdylenmesi, o zamana kadar iizerinde durulmayan 6liim
gercegini aciga cikarir. Oliimiin bilinmeyenlerle dolu olmasi ise her insanda degisik
derecelerde korku yaratir. Bu nedenle oliimciil hastalik tanis1 konulan hastaya, taninin
sOylenip sOylenmemesi gerektigine iliskin tartismalar siirmektedir. Gergekte ise hi¢bir
hastaya hastaliginin 6ldiiriicii oldugu acik¢a soylenmemektedir. Durumu hakkinda bilgi
alma gereksinimi i¢inde olan hastaya hastaliginin ciddi oldugunu séylemekle birlikte,
tedavi uygulamalar1 hakkinda bilgi vererek iimidin pekistirilmesi gereklidir. Hastalar,
tanilar1 kendilerine acik¢a soylenmese de kendilerine gosterilen ilginin degismesi,
yaklasim farkliligi, kederli yiiz ifadesi, kendi durumuna benzer sikayeti olan hastalarin
anlatimlar1 gibi nedenlerle hastaliklarini tahmin etmektedirler. Yine bir¢ok hasta, taninin
kendilerine kabul edilebilir bir sekilde a¢iklanmasini beklemektedir. Hekimin hastanin
timidini pekistirecek tarzda yapacagi tedavi ile ilgili bilgilendirme, hastanin gereksinim
duydugunda yaninda olacagini hissettirmesi, hastanin kendini giivende hissetmesini ve
hekimine giiveninin devam etmesini saglayabilir. Bazi hastalar, durumlarinin farkinda
olup ciddi sorunlar1 olabilecegini tahmin etmektedirler. Yine bir hastaliga

yakalandiklarinda, olabilecek en kotii hastalik tanilarini akillarina getirip, bunlarin



kendilerinde olmadigin1 duyma gereksinimi i¢inde olabilirler. Bu nedenle, hastanin
durumuna iligkin sorular sorulmasi, onun taniy1 duymaya hazir olma durumu ya da
verilebilecek bilgi miktar1 konusunda hekime ipucu saglayacaktir. Uzerinde durulmasi
gereken diger konular, her insanin saglik durumu ile ilgili bilgi almak isteyip istemedigini
belirtme hakki oldugu ve bilgilendirmenin hastanin hekimi tarafindan yapilmasinin
gerekliligidir. Bilgilendirmede hekimin anlagilir bir dil kullanmasi, empatik yaklasimda
bulunarak hastanin yaninda oldugu mesajin1 vermesi, hastanin duygularini ifade etmesini
desteklemesi 6nemlidir. Bir sonraki asamada ise prognoza iliskin verilebilecek bilgilerin
birey iizerindeki etkisi dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Yasamlarini1 planlamay1
amaglayan hastalar, detayl1 bilgi isteme egilimindeyken, hastaligin1 kabul edemeyenlerde

cok genel ve siirh bilgi verilmesi uygun goriilmektedir (191).

4.2.5. Eriskin Losemili Hastaya Biyo-Psiko-Sosyal Biitiinciil Yaklasim

Diinya Saglik Orgiitii’niin tanimina gore saglik, kisinin fizik, ruh ve sosyal agidan
tam bir 1yilik hali icinde olmasidir. Bu nedenle, hastanin iyilestirilme ¢cabasinda hekimin
sadece fiziksel 1yilik halinin saglanmasina odaklanmasi yeterli degildir. Hastanin iyilik
hali, ancak biyo-psiko-sosyal biitiinciil yaklagimla olanakli olabilir. Losemi tanisina karsi
hastanin davranis kiiltiirel, sosyal, ekonomik, etnik ve egitim gibi etmenlere bagl olarak
farklilik gosterebilir. Bu nedenle, hastaya psikososyal destek saglanmasi, hastaya yararl
olma acisindan gerekli gortilmektedir.

Hekim, 16semi sozciigiiniin toplumda cogu kez oliimle es anlamli tutuldugunu
unutmamalidir. Loseminin hastada 6ncelikle yarattigi korku duygusu, i¢inde belirsizlik,
ac1 cekme, ekonomik diizenin bozulmasi, 6liim korkusu gibi sorunlar1 barindirmaktadir.
Korku, hastanin hastaligini ve tedaviyi reddetmesine neden olabilir. Tedavi nedeni ile
izolasyon, hastada yalnizlik ve toplumdan soyutlanma hissine neden olabilir. Bu durumda
hekimin yalnizca hastanin fiziksel durumunu iyilestirme cabasi yetersiz kalacaktir.
Oncelikle hastalig1 kabullenebilme, tedavi sirasinda yasanacak maddi ve manevi
giicliikler, bu giicliiklerin hastaya yasatacagi duygulanim ve fiziksel eksiklik, terminal
donemde kisitli bir yasamin bilincinde olmak, I6semi hastasinin tibbi destege ihtiyaci
oldugu kadar psikolojik ve sosyal destege de yogun sekilde ihtiya¢ duydugunun
gostergesidir. Taninin hastaya sOylenip sdylenmemesi, ne zaman ve nasil bilgi verilecegi
ise hekim tarafindan yasanilan sorunlar arasindadir. Hekimin bilgilendirmede dogru

zaman ve dogru sekli bulmasi ise yine hastanin psikososyal durumunun degerlendirilmesi



ile olanaklidir. Ancak kanser tanisinin, hastalarin yani sira hekimlerde de duygusal
gerginlige neden olmasi psikososyal yaklagimin Oniinde engel olusturmaktadir.

Is yogunlugu ya da biyo-psiko-sosyal biitiinciil yaklasim icerisinde olmayan bir
hekim hastanin fiziksel yakinmalarini diizenli olarak degerlendirse de, hastanin
psikososyal ve ekonomik sorunlarinmi yeterince dikkate almayacaktir. Oysa hasta, tedavisi
yapilirken fiziksel sorunlarla birlikte ruhsal sorunlar da yasamaktadir. Oliimciil bir
hastalia sahip oldugu diisiincesi, primer tedavide uygulanan kemoterapi yontemlerinin ve
kemik iligi naklinin neden oldugu bazi fiziksel degisiklikler, hastada psikolojik stres
yaratabilir. Hasta, tedavi sonrasi kendisini halsiz hissedecek, bulantis1 olacak ve kismen
saclar1 dokiilecektir. Tiim bunlarin yani sira, hastanin sosyal yasaminda meydana gelecek
degisiklikler ve hastaligin ekonomik boyutu, hastay1 zorlayan 6nemli etkenler olarak
ortaya cikar. Ilerlemis olgularda tibbi tedavi giinliik yasam siirdiirmeye, dayanma
giiciinii artirmaya ve giinliik ihtiyaclar (giyinme, yemek yeme, temizlik ihtiyaglar1 vb.)
devam ettirmeye yardimci olur. Burada amac, fiziksel fonksiyonlar siirdiirmek ve yasam
kalitesini artirmaktir. Giintimiizde Oncelik, fiziksel sikayetlerin azaltilmas1 ve hastay1
olanaklar ol¢iisiinde rahat ettirebilmekse de, hastaligin getirdigi psikososyal sorunlar da
en az loseminin tedavisi kadar 6nem tasimaktadir. Oliim diisiincesi ile yiizlesmek
zorunda olmak, hastaligin tekrarlayabilecegi diisiincesi hastanin tedavisini de olumsuz
etkileyecektir (192). Tiim bunlar goz Oniine alindiginda, hekimin hastasina kars1 olan
sorumlulugunun agirligr daha iyi anlasilmaktadir.

Hekim, hastasin1 yalnizca hastaligi ile degil onun sosyokiiltiirel ve psikososyal
durumu, ekonomik kosullar1, yasam goriisii, ahlaki degerleriyle bir biitiin olarak anlamaya
calismalidir. Boylece, hastasinin kanserle birlikte yasamay1 6grenmesine, yapilacak
tedavi ve uygulamalara fiziksel ve ruhsal olarak hazirlanmasina yardimci olabilir. Kanser
tedavisinde sonucun cogu kez daha az belirgin olmasi ve iyilesmeden ziyade
semptomlarin rahatlatilmasi hedeflendiginden, amag sadece yasam kurtarmak ve émrii
uzatmakla sinirli kalmamakta, ayn1 zamanda hastanin yasam kalitesinin artirilmasi da
hedeflenmektedir. Yasam kalitesini olusturan etmenler arasinda ise fiziksel 1yilik halinin
saglanmasi kadar hastanin psikososyal yonden de iyilik halinin saglanmasi yer almaktadir.
Yalniz hastaligin olmamasi degil ancak tam fiziksel, zihinsel, ruhsal ve sosyal iyilik hali,
yasam kalitesi i¢in 6nemli parametreler olarak kabul edilmektedir. Ancak hastanin biyo-
psiko-sosyal biitiinciil yaklasim icinde degerlendirilmesi ne kadar 6nemli olursa olsun,

yogun is temposu icerisinde ¢alisan hekimlerin ¢cok azi1 hastalarin psikososyal durumunu



degerlendirebilme olanagina sahip olmakta, cogu hekim ise sadece tetkiklerle hastanin
tedaviye yamitin1 degerlendirmektedir. Oysa hastalarin basarili bir tedavi sonucu olarak
algiladiklar1 sadece uzamis bir Omiir degil, iyi bir yasam kalitesinin de saglanmasidir
(193).

Hastalarin yasadigi psikososyal sorunlarin degerlendirilmesinin yani1 sira hekimlerin
icinde bulundugu ruh halinin de g6z Oniine alinmasi, hasta-hekim iligkisinin niteligi
acisindan gereklidir. Oliimciil bir hastalik karsisinda hastanin yasadig inkar, ofke,
sucluluk, keder, depresyon, iimitsizlik, korku ve anksiyete duygular1 hekimlerde de ortaya
cikabilmektedir. Ancak hekimlerin bu tiir duygu ve tepkilerinin nedeni ve siddeti
genellikle farkli olmaktadir. Hekimin 6liimciil hastalik tanis1 karsisinda yasadigi inkar
duygusu, onu sadece hastalig1 tedavi etme ve teknik islemleri gerceklestirmeye
odaklayabilmekte ve bu nedenle hasta bakiminin psiko-sosyal yonii eksik kalabilmektedir.
Hekimin hasta bakiminda yetersiz ve basarisiz olmaktan duydugu korku, sucluluk
duygusuna neden olabilmektedir. Yine duyulan bu korku, hekimin hastayla iletisimini
sinirlamasina neden olabilmektedir. Korku duygusu, hastanin duygusal gereksinimlerini
karsilamada yetersiz olmanin bir sonucu olarak da karsimiza ¢ikar. Ayrica hastaligin
tedaviye yanit vermemesi, giderek durumun agirlagsmasi, hastanin aci ¢ekmesinin
onlenememesi hekimin 6fke ve keder duygularin1 yasamasina neden olabilmektedir.
Bakim verdigi hastalarin siirekli kayiplar yasadigim goren hekimde belli bir siire sonra
tilkenme sendromu gelisebilir. Bu nedenle hastalik ve 6liime yiiklenen anlamin aciga
kavusturulmasi, hekimin kendi davranislarina kars1 i¢-gorii kazanmast, etkili bag etme
yontemleri gelistirmesi 6nemlidir (191).

Loseminin getirdigi ¢esitli olumsuzluklar hastada ve ¢evresinde psikososyal
degisimlere neden olabilmekte ve zaman zaman hekimlerde 6zellikle hastaya kotii taninin
sOylenmesinde stres yasanmaktadir. Bu nedenler, 16semide yasami etkileyen sosyal,
davranigsal ve psikolojik sonuclarin incelenmesini ve eriskin I6semili hasta ve hekimi
arasindaki iliskide biyo-psiko-sosyal biitiinciil yaklasimi gerekli kilmaktadir.

Psikososyal yaklasimda yasanilan sorunlar genel olarak ii¢ baslik altinda toplanabilir:

1. Hasta ile ilgili olan sorunlar: Hastalarin kanserle yiizlesmeleriyle ortaya ¢ikan
uyum sorunlari, hastalikla bag edememe korkusu, yasamdan beklenilenlerde belirsizlik,
kontrol kaybi1 gibi duygulanimlarin yan1 sira taninin hastadan gizlenmesi ya da yeterli

bilgi verilmemesinin sonucu olarak hastanin iletilen bilgileri anlamada zorluk ¢cekmesi.



2. Hasta-hekim iligkisi ile ilgili sorunlar: Hekimin psikososyal yaklagim ile ilgili
yeterli bilgiye sahip olmayisi, hasta ile empati kuramamasi, iletisim sorunlarinin yani sira
l6semi gibi zor hastaliklar karsisinda, hasta kayiplarinin sik yasandigir durumlarda
hekimin kendini caresiz hissetmesi ve depresif duygulara sahip olmasi.

3. Psikiyatrist ve hastamin hekimi arasindaki iligki ile ilgili sorunlar: Hastalarin
psikososyal onkolojiye yonlendirilmesindeki eksiklikler, bu birimlerin bulunmayist,
hekimlerin bu konuya yeterli duyarhilik gostermemeleri.

Bu sorunlarin giderilmesi i¢in;

1. Hastanin tan1 ve tedavisi hakkinda bilin¢lendirilmesi, hastaya net ve anlagilir
bilgilerin verilmesi, her asamada psikososyal destegin saglanmast;

2. Hastalarin psikososyal yonleri ile ilgilenecek danismanlarin bulunmasi;

3. Kanser tedavisi yapilan yerlerde psikososyal onkoloji birimlerinin kurulmast;

4. Hekimlerin hastaya yaklasim konusunda egitilmeleri ve psikososyal onkoloji
konusunda bilin¢lendirilmeleri;

5. Hekimlerin is yogunlugu ve stres yiiklerinin hasta-hekim iligkisini etkilemesi
nedeniyle daha iyi hizmet sunabilmek i¢in hekimlerin yasam ve ¢alisma kosullarinin

diizeltilmesi gerekmektedir.

4.3. Eriskin Losemisinde Psikiyatrik ve Psikososyal Destegin Onemi

Tiptaki gelismelerin, toplumun hastaliklara iligkin tutumlarinin, saglik, hastalik ve
oliimle ilgili yaklasimlarin ve psikiyatri alanindaki gelismelerin birbirlerini karsilikli
olarak etkilemesinin bir sonucu olarak, 1960’11 yillarda psikiyatrinin kanser hastalarina
yonelik arastirmalari ile kanser hastasina psikolojik yaklasim ve destek cabalar1 da
hizlandi. Bunda 6zellikle Kiibler Ross’un, kanser ve oliimciil hastaliklardaki psikolojik
savunma ve siireclerine iliskin bulgu ve goriisleri etkili oldu. 1980’1i yillarda kanserin,
gittikce daha genis ol¢iide tedavi edilebilir bir hastalik olarak algilanmaya baslanmasi ile
kanserli hastanin yasam siirecinin uzamasi, beraberinde yasam kalitesi beklentisini de
artirdi. Boylece gerek kanserin, gerekse tedavi yontemlerinin psikiyatrik
komplikasyonlar1 daha iyi tanimlanmaya baslandi. Bunun sonucu olarak, hastalara
psikiyatrik-psikososyal hizmetleri sunmak i¢in konsiiltasyon liyazon psikiyatrisi
servislerinin yapilanmasi ve psikiyatrik tip semsiyesi icerisinde psikoonkoloji disiplininin
sekillenmesi saglandi. Psikoonkoloji ya da psikiyatrik onkoloji, kanserin hasta, hasta

yakin1 ve tedavi ekibi iizerindeki psikolojik etkilerini; psikolojik ve davranigsal faktorlerin



kanser risk ve seyrindeki etkilerini arastiran ve kanser hastalarina psikolojik tip
hizmetlerini sunan bir disiplin olarak ortaya ¢ikti. Bu disiplinin gelismesinde 6zellikle
hastaligin ve hastanin tedavisinde biyo-psiko-sosyal biitiinciil yaklasimin etkisi vardir.
Psikoonkoloji alanindaki arastirmalar1 hizlandiran gelismeler;

1. Onkolojide saglanan gelismelere paralel olarak yasam siirecinin uzamasi ve
boylece yasam kalitesi konusunun ve psikososyal uyum sorunlarinin tartisilmaya
baslanmasi,

2. Kanser hastalarinin tanilar1 ve tedavi secenekleri konusunda bilgilenme ve
aydinlanma yOniindeki taleplerinin artmasi,

3. Kanser tedavisinin psikolojik yan etkilere neden olmasi (kemoterapi ilaglarinin
bircogunun ciddi ndropsikiyatrik yan etkilerinin olmasi, kemik iligi naklinin kendine 6zgii
sorunlarinin olmasi gibi),

4. Hastanin psisik sorunlarinin yani sira hasta yakinlar1 ve hastanin tedavisinden
sorumlu saglik ekibinin yasadig: giicliiklerin tanimlanmasi olarak siralanabilir (194).

Hastalik siirecinde, erigkin l6semisinde ortaya ¢ikan psikososyal sorunlar cesitlilik
gostermektedir. Kemoterapide hedefe varilip varilamayacagi, gecici tedavilerde kontrol
ve konforun saglanip saglanamayacagi, tamamlanan tedavilerde yasamin devam edip
etmeyecegi bunlarin 6nde gelenleridir. Yasami, yasam kalitesini tehdit eden hastaligin ve
tedavinin hastada psikolojik tepkilere yol agmas1 kacinilmazdir. Genel olarak kanserde
tanimlanan, hasta uyumunda rol oynayan bir dizi tibbi, psisik ve psikososyal faktor,
eriskin 16semisi i¢in de gecerlidir. Bu faktorler asagidaki sekilde siralanmaktadir (194):

1. Hastaligin tuttugu organ, tipi, belirti ve bulgulari, prognoz.

Hastanin hangi yas doneminde bu hastaliga yakalandigi.
Hastaligin, hastanin yasaminda olusturdugu tehdit diizeyi.

Hastaya saglanan sosyal destegin niteligi.

A

Hastaliga iligkin kiiltiirel ve sosyal tutumlar.

6. Hastanin genel fiziksel ve psikolojik potansiyeli, kisilik yapisi ve hastalikla bas
edebilme siirecleri.

Hastanin duygusal, davranigsal tepkilerinin, beklenen ya da normal kabul edilebilecek
stnirlar astigr durumlarda psikiyatrik ve psikosyal sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Her
kanser hastasinda psikiyatrik bozukluk c¢iktigi diisiincesi yanlis oldugu kadar, hastanin
tiim tepkilerinin “normal” olarak kabul edilmesi gerektigi diisiincesi de yanlhistir. Yapilan

arastirmalar, kanser dis1 hastaliklarda %20-40 oraninda goriilen tan1 konacak diizeyde



ruhsal bozuklugun, kanserde %40-50 oraninda oldugunu gostermektedir. Uzun siire
hastanede yatma, hastalikla bag etmede sorun yasama, diisiik yasam kalitesi, kemoterapiye
yanitin diisiik olmasi, hastalik niiksii ve kiiltiirel farkliliklar psikososyal morbidite ile
iliskili goriilmektedir (195-201). Kanserli hastalarda ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklar;
uyum bozukluklari, anksiyete bozukluklari, depresit sendromlar, organik beyin
sendromlar (delirium, demans ve diger organik psikiyatrik sendromlar, kemoterapotik
ajanlarin noropsikiyatrik etkileri), kisilik bozukluklari, agrili sendromlara eslik eden
psikiyatrik sendromlar, kemoterapiye bagli istahsizlik ve bulanti-kusmadir. Bu ¢ok genis
yelpazenin i¢cinden depresyon ve organik beyin sendromu en yaygin psikiyatrik
morbiditedir (194).

Loseminin de i¢inde yer aldig1 hematolojik maligniteler acisindan
degerlendirildiginde ise bu hastalarda anksiyete ve depresyon diizeyinin yiiksek oldugu
goriilmektedir (202). Hematolojik maligniteler disindaki kanserlerde anksiyete ya da
depresyon oranlar1 %25-50 arasinda degismekte iken (203-206) l6semide bu oran
%50’dir (205). Yine hematolojik malignitelerde hastalarin %49’ unun psikoterapotik
tedavi gereksiniminde oldugu, hastalarin %22’sinin sosyal yagsamlari ile ilgili, %34’ tiniin
fonksiyon kayb1 nedeniyle giinliik yasamlarinda sorun yasadiklar1 belirtilmektedir (207).
Uzun siiren kemoterapi ve kemik iligi naklinin bunda etkili oldugu ifade edilmektedir
(208).

Hastalarin 16semiye yiikledikleri anlam ve hastalig algilayis bicimleri tedaviye
verdikleri yanit1 etkileyebilir. Ayrica tibbi, ruhsal ve sosyal etmenler de bu yanit
stirecinde onemli rol oynamaktadir. Hastaligin evresi, tedavinin yan etkileri, hastanin
ruhsal olgunlugu, aile-arkadas destegi, ekonomik durum gibi degiskenler bu etmenler
arasinda yer almaktadir. Ozellikle depresyonun varlig1 tedaviye uyumu bozarak
hastanede kalis siiresini ve tedavi masraflarini artirmakta ve hastaligin gidisini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. Sosyoekonomik durum, sosyal destek, performans kapasitesi,
son donemde yasanan kayiplar, kanser tanisi ile ilgili bilgi diizeyi gibi etmenler,
hastalarda ortaya cikan psikiyatrik bozukluklarin oranini etkilemektedir. Hekimin bu
konuya kars1 olan duyarliligi, eriskin 16semili hastalarda psikiyatrik bozukluklarin
taninmasinda, hastalarin tedaviye uyumunun ve yasam kalitesinin artirllmasinda
onemlidir. Losemi, tibbi bulgu ve fiziksel sorunlarin yani sira duygusal, ruhsal ve
davranigsal tepkilere yol acan bir hastaliktir. Bu anlamda hastay: anlayabilmek, yeni

duruma uyumunu kolaylastirmak ve uygun yaklagimi planlamak amaciyla ruhsal



sorunlarin ve bu ruhsal sorunlar etkileyen etmenlerin saptanmasi 6nemli goriilmektedir
(2006).

Eriskin 16semisinde, genel olarak kanser hastalarinda oldugu gibi tani, tedavi ve
palyatif donemlerde ortaya cikabilen ¢esitli duygusal, ruhsal ve tepkilerin bir kisminin
normal, hatta uyuma yonelik olmasi nedeniyle hekim tarafindan anlayisla karsilanmasi ve
desteklenmesi gerekir. Normal dis1 ve uyumsuz tepki durumunda ise psikiyatrik
degerlendirme ve tedavi gerekmektedir. Kanser tanisina uyum giigliigii ve caresizlik
algis1 depresyon gelisiminde en 6nemli potansiyel unsurlardir. Oliim korkusu, ¢aresizlik,
yasamdan beklentilerin tehdit altinda olmasi, otonomisini kaybedecegi, ¢cevreye bagimli
olacagy, fiziksel yikim olacagi gibi diisiince ve kaygilar depresyon gelisimini
tetiklemektedir (194). Hastaliga bagl psikiyatrik ve psikososyal sorunlarin siklig1 ve
yayginligi ile bu durumun gerek hastaligin seyri, gerekse tedaviye uyumu dikkate
alindiginda, 16semili hastalarda, rutin psikiyatrik degerlendirmenin 6nemi anlasilmaktadir.
Bu durum, eriskin 16semisinde psikiyatrik ve psikososyal destegin saglanmasini1 gerekli
kilmaktadir. Hastanin her asamada bilgilendirilmesi, her tiirlii soru, endise ve kaygilarini

ifade etmesi konusunda cesaretlendirilmesi gerekmektedir.

4.3.1. Eriskin Losemili Hastalarda Goriilen Psikolojik Tepkiler

Losemi, hastalarda ciddi fiziksel sikayetlere neden oldugu kadar, psikososyal
sorunlarin da yogun olarak yasandig1 ve en 6nemli 6zelliginin belirsizlik oldugu bir
hastaliktir. Genel olarak 6liim riskinin yasama sansindan daha yiiksek oldugu diisiincesi
nedeniyle, 16semi kelimesi zihinde yalnizlik, terkedilmislik ve caresizlik imgesi olusturur.
Tani, hasta ve hasta yakinlar i¢in agir bir darbedir. Ac1 i¢inde 6liimii ¢agristiran,
sucluluk, terk edilme, kaos ve panik, kaygi uyandiran bir hastalik olarak algilanir. Kisi
gercegi kabul edip basarili bag etme yontemleri gelistirmeye zorlandigi bir donem yasar.
Hastalikla bas etme, gercegin kabulii ve olanakli olan en az aci ile kaliteli bir yasam
stirdiirebilmeye doniik, psikolojik ve davranigsal ¢abalari icerir (194). Taniya inanmak
istememe, tiim olanaklar1 kullanarak onu gecersiz kilmaya ¢abalamanin ardindan, hasta,
birbirini izleyen baz1 duygusal asamalardan gecer. Bunlar; {imit, inkar, 6fke ve
diismanlik, pazarlik, depresyon ve kabullenme olarak siralanmaktadir (123). Tanis1 agir
olan bu hastalikla miicadele yollar1 da en az hastaligin kendisi kadar zorlayicidir. Yeni
durumun ice sindirilmesi i¢in gercegin iizerine ne kadar ussal bir sekilde gidilirse gidilsin,

“niye ben?” sorusu kisiyi kendisine acimaya yonelttigi gibi, “artik olan oldu!”’dan yola



cikarak hastalikla miicadele ve yasamay1 6grenme ¢abalarin giiclestirecegini anlamak zor
degildir (209).

Hastanin kanser tanisi karsisinda gosterdigi psikolojik tepki adaptif (normal) ve
maladaptif (normal dis1) olmak {izere iki tiirlii olabilir. Adaptif tepkiler; genellikle inkar,
ofke, pazarlik, depresyon ve kabullenme olarak siralanmaktadir. Adaptif tepkiler ii¢
asamada toplanabilir (194):

1. Hastada 16semi tanisi ilk asamada sok tepkisine neden olur. Kisi kendi bedenine
yabancilasir, gelecek ile ilgili planlari tehdit altindadir. Bu asamada en yaygin uyum tarzi
“inkar”dir. Inkar, katlanilmasi olanakli olmayan gercegin bilin¢ disinda tutulmasi, benlik
biitiinliigiiniin korunmasi ¢abasidir. Bu asamada hastaya zaman taninmasi, umut
yaratabilecek olumlu mesajlar verilmesi, tedavi seceneklerinin anlatilmasi, duygusal ve
sosyal destegin saglanmasi gereklidir.

2. Ikinci asamada; hasta gercegi kabule yonelerek, duygusal tepki icerisine girer. Bu
asamada temel tepki bicimi “kaygi”dir. Yok olma tehdidi, kayip algisi, ayrilik ve 6liim
diisiinceleri, bedene yabancilasma duygusu goriiliir. Bu duygular anksiyetenin temel
unsurlaridir.

3. Uciincii asama; hastanin gercegi kabul edip yeni yasamina yoneldigi, hastalikla
birlikte yasamay1 6grendigi uyum donemidir. Hasta giiven ve denge arayisi icindedir. Bu
asamada tedavi hakkinda bilgilendirme, giiven duygusunun gelisimine yardimci
olmaktadir. Tedavinin yan etkileri, yarar-zarar dengesi hakkinda verilen bilgi, hastanin
igbirliginin saglanmasi agisindan 6nem tasir.

Siralanan adaptif tepkilerin yan1 sira hastalarda maladaptif tepkiler de
gelisebilmektedir. Hasta taniyi tiimiiyle inkar edip tedaviyi reddedebilir. Hastanin ya da
hasta yakinlarinin tip dis1 tedavilere bagvurmasi ise diger yaygin bir tutum olarak
goriilmektedir. Maladaptif tepkilerin siireklilik kazandig1 ve hastanin tedavisini aksattigi
durumlarda mutlaka psikiyatrik miidahale gerekmektedir. Diger kanser hastaliklarinda
oldugu gibi eriskin 16semisinde de ortaya cikan psikolojik tepkiler asagidaki tabloda
verilmistir (194):



Tablo-Kanserde goriilen psikolojik tepkiler

Asamalar Adaptif (Normal) Tepkiler Maladaptif (Normal dis1) Tepkiler
Tan 6ncesi 1. kanser olasiligi ile ilgili kaygili 1. kanser tanist konmadan hastalik
bekleyis belirtileri gelistirme
2. hastalik olasiliginin inkar
edilmesi ve tedavide gecikme

Tan1 asamasi 1. sok 1. kesin inkar, tedaviyi reddetme
2. inanamama 2. oliimiin kag¢inilmaz olacagi

3. baslangicta kismi inkar diisiincesi ile tedaviyi reddetme
4. kayg

5. kizginlik, isyan, suclayict duygular

6. depresif mizagl uyum giicligii

Tedavi asamas1 1. yan etkilerden korkma 1. ameliyat sonrasi reaktif
2. viicut imaj1 degisiklikleri depresyon
3. kaygi, izolasyon egilimi, hafif 2. viicut imaj1 degisikliklerine
depresif duygu durumu uzamis ciddi elem reaksiyonu

4. alturistik duygular (organ bagislama)

Tedavi sonrast1 1. normal bas etme diizeneklerine 1. sok
ve hastalik-tedavi sinirlari iginde 2. inanamama
yasama doniis 3. kismi inkar
4. kayg
5. kizginlik
6. depresif duygu durumu
Hastaligin seyir 1. yeni bilgi, aragtirma ve c¢esitli tedavi 1. (major) depresyon
ve ilerlemesi olanaklarina doniik arayis ve konsiiltasyon
Terminal-palyatif 1. terk edilme korkusu, agri, 1. depresyon
doénem bilinmezlik korkusu, endise 2. (akut) delirium

2. Oliim diisiincesine bagl kisisel
elem duygusu ve kabullenis

Eriskin 16semisinde, kemik iligi supresyonu ve enfeksiyon riskinden dolay1
gereken hastanin zorunlu izolasyonu psikolojik durumu daha da kotiilestirmektedir.
Tedavi sonrast agsamada niiks endisesi ve uyum giicliikleri 6n planda goriilebilmektedir.
Yeni bir niiksiin ortaya ¢cikmasi ile tan1 konuldugu donemdeki kadar, hatta daha siddetli
reaksiyonlar ortaya ¢ikabilir. Bu reaksiyonlar; siklikla uykusuzluk, anoreksi, yerinde
duramama, kaygi, umutsuzluk ve belirgin depresyondur (194). Hastalarin %27’ si
hastaliklarin1 kabul etmekte zorluk ¢cekmekte, depresyon diizeyi arttik¢a umutsuzluk
artmakta, hastalikla bas edebilme azalmaktadir. Akut 16semili hastalarda, kemik iligi

nakli 6ncesi depresyon varliginin yasam siiresi iizerinde negatif, sosyal destek varliginin




ise pozitif etkisi oldugu gosterilmistir (210). Kemik iligi nakli karar1 alinmis hasta, nakil
icin bekledigi siire icerisinde bazi ¢atigmalar yasayabilmektedir. Hasta bir yandan
hastaligin kemik iligi nakli olmadan da iyilesecegi timidini, diger yandan da nakil olmazsa
relapslarin olabilecegi korkusunu tasir. Kemik iligi nakli i¢in bekleme doneminde,
hastada bulanti, kusma, kooperasyon bozuklugu, uyku bozuklugu, emosyonel baski,
gerginlik, kizginlik, 6fke olarak tanimlanan psikolojik tepkiler gelisebilmektedir.
Hastalarin %8’inde ise tedavi gerektirecek diizeyde agir depresyon ortaya ¢cikmaktadir.
Nakil hazirhiginda radyoterapiye bagh olarak katarakt, fertilite bozukluklarinin ortaya
cikmasi, 0zellikle genc yas grubundaki hastalarda psikososyal sorunlara neden
olabilmektedir. Nakil sonras1 donemde, hastalarin yaridan fazlasinda psisik enerjide
kayip, kognitif bozukluk, korku ve depresyon gibi emosyonel bozukluklar goriilmektedir.
Ayrica bir¢ok hastanin yasadigi yerin kemik iligi nakli merkezinden uzak olmasi, hastanin
izolasyonu nedeniyle hastaneyi ziyaret zorlugu, finansal giderlerin fazla olmasi, hastanin
bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlarinin olmasi gibi etmenler hastanin yasadigi

psikososyal sorunlar arasinda yer almaktadir (211).

4.3.2. Eriskin Losemisinde Psikolojik Tedavi

Hastanin uyuma yonelik psikolojik tepkileri karsisinda, hastanin kaygisinin
giderilmesinde; hekimin destekleyici yaklagimi, tedavi ve tedavinin yan etkileri
konusunda hastay1 bilgilendirmesi, hastayr umudunu yok etmeden yonlendirmesi ve
hastanin kendi tedavisinde olabildigince etkin rol almasini saglamasi olduk¢a 6nemlidir.
Maladaptif psikolojik tepkilerin ayirt edilmesinde hekimin hassas yaklagimi ve psikiyatrik
uzman destegi almasi gereklidir. Bu nedenle erigkin 16semili hasta ve hekimi arasinda
kurulacak iligkinin; karsilikli katilima dayali, hekimin empatik yaklagim icerisinde
oldugu, hastanin psikososyal destek aldig1 bir iliski sekli olmas1 hastanin yarari, zarar
gormemesi, 0zerkligine saygi agisindan gereklidir.

Kanserde psikolojik tedavi girisimleri danismanlik, egitim veya psikoterapotik
yollarla kanserde bas etme davranisimi gelistirmek i¢in uygulanan sistematik cabalardan
olusmaktadir. Psikoterapinin genel olarak amaci; hastanin moralini, kendine giivenini ve
bas etme yetisini artirirken, sikintiy1 ve ruhsal sorunlarini azaltmaktir. Bu amacla,
hastalikla miicadelede bireyin kontrol duygusunu gelistirmek; kizginlik, 6fke, sucluluk
gibi duygu ve tepkilerini serbestge ifade etmesi ve hastalikla ilgili diisiincelerini anlatmasi

icin cesaretlendirmek; psikolojik ve sosyal uyumu saglayarak yasam kalitesini artirmak;



hasta ile aile ve sosyal etkilesim alanlar1 arasindaki etkilesimi giiclendirmek gereklidir.
Psikolojik tedavi siirecinin yapitaslarini (194);

1. Semptomlarin azaltilmasi ve tedavisi,

2. Hastanin duygularini serbestce ifade etmesinin saglanmast,

3. Hastanin sorun alanlarinin belirlenmesi;

4. Hastanin algisal yanlislarinin, olumsuz, otomatik diisiinme, tutum, goriis ve
yorumlarinin irdelenmesi;

5. Bilgilendirme;

6. Hastalikla bas etme yontemlerinin gelistirilmesi,

7. Aile iletisiminin saglanmasi;

8. Hastanin yeni ilgi alanlarina yoneltilmesi,

9. Yasam kalitesinin artirilmasi olusturmaktadir.

Psikoterapi hastaligin anlasilmasi, hastanin kendi durumunu ve hastaligin nasil
algilandiginin kavranmasi ile baslar. Bilgilendirme; umudu yok etmeden ve gercekci
kabullenmeyi, tedavi olanaklarinin ve segceneklerinin anlatilmasini, yanls tutum ve
bilgilerin diizeltilmesini ve hastanin rahatlatilmasin icerir. Hastanin psikolojik
dinamikleri irdelenerek, savunma diizeneklerinin yorumu yapilir, daha etkili olumlu
savunma diizeneklerinin gelisimine yardimci olunur (194).

Hastanin bir birey olarak hastaligina iligkin yorum, alg1 ve degerlendirmeleri, ortaya
koydugu duygusal ve davranissal tepkilerde en 6nemli unsurlardir. Hastaligin fiziksel
belirti ve bulgularindan ¢ok, hastanin bu degisikliklere ve anlamlarina iliskin yorumu ve
algist hastanin tepkilerini belirlemektedir. Hasta, I6semi tanisini fiziksel giic, rol,
beklentiler ve gelecege iliskin bir kayip olarak algiladiginda depresif tepki gosterir.
Sagliginin ve otonomisinin tehdidi olarak algiladiginda kayg1 ve panik bozuklugu;
haksizliga ugrama olarak algiladiginda ise 6fke ve kizginlik 6ncelikli tepkiler olarak
ortaya cikar. Tibbi acidan hastalik, biyomedikal ve fizyopatolojik bir olgudur. Ancak
hasta i¢cin bunun 6tesinde ayn1 zamanda ruhsal, ailesel, sosyal, psikoseksiiel anlam ve
Onemi olan biyopsikososyal bir olgudur (194). Eriskin 16semili hastanin tibbi tedavisini
stirdiiren hekim, hastay1 psikososyal ac¢idan da degerlendirerek, maladaptif tepki gelismesi
durumunda bir psikiyatrist ile bilgi aligverisi ve isbirligi icinde olmasi hasta yarari icin

gerekli goriilmelidir.



5. HASTA-HEKIM iLiSKiSiNiN TIP ETiGi iLKELERi YONUNDEN
DEGERLENDIRILMESINE GENEL BiR BAKIS

Tibbi uygulamalarin temel amaci, hayatin niteligini eski haline getirmek, devamini
saglamak ve hayatin niteligini artirmaktir (212). Tibbi uygulamalarin bircok kisiyi
etkilemesi, hekimlerin mesleki etkinliklerinin etik degerlendirme alanina girmesine neden
olur (213). Giiniimiizde tip uygulamasi i¢inde deger sorunlarinin olduk¢a yogun bir
bicimde yasandigi bilinmektedir. Bu durum hem tibbin ¢ok yogun teknoloji kullanir
olmasi, hem tip egitiminin ve genel saglik politikalarinin uygulamadaki belirleyiciligi,
hem de hekim kimligindeki farklilagsmalar ve hasta haklarinin giindeme yerlesmis olmasi
gibi etkenlerin dogal sonucudur (66).

Etik, kisinin ne yapmasi gerektigi ve hangi eylemlerin iyi, kabul edilebilir, dogru ve
hangilerinin yanlig, kabul edilemez oldugunu bulmanin bir araci olarak kisinin eylemleri,
hiikiimleri, mazeret ve nedenlerinden olusan dogruyu yanlistan ayirma ile ilgili felsefenin
bir dalidir. Zamana ve mekéna dayali ¢esitli sekillerde tantmlanmis olan, toplumsal
yasam ilkelerine iligkin soyut bir kavramdir. Tip etigi ise saglik ¢alisanlarinin, hastalarin
gereksinimlerine ve yararina oncelikle onem vermede uyguladiklar ahlaki ve mesleki
ilkelerdir (214). Tip etigi; hasta-hekim, hekim-hekim, hekim-kurum, hasta-saglik
politikasi, denek-arastirmact hekim iliskilerinden yola ¢ikarak tibbi uygulamalar sirasinda
karsilagilan deger sorunlarina yaklasimin temellendirilmesini saglamaktadir (215).

Ahlaki degerler acisindan felsefenin evrimsel gelisimi boyunca, degisik donemlerde,
degisik kisilerce etik ilkeler olusturulmustur. Bunlardan kisaca s6z edecek olursak;
ilkcaglarda, insan eylemlerinin en son amacinin mutluluk olarak tanimlandigini ve bu
mutluluk ahlakina “erdem etigi” dendigini goriiriiz. Burada “nasil yasamaliyim?”
sorusuna verilen yanit, insanin birtakim erdemler gelistirmesi ve erdemli olmasidir.
Erdem etigi ile ilgili en biiyiik gii¢liik, hangi davranis modellerinin, arzu ve duygu
tiirlerinin erdemler olarak goriileceklerini belirleme giicliigiidiir. Diger bir yaklasim ise
Jeremy Bentham (1748-1832) ve John Stuart Mill’in (1806—1873) tanimladig1 “yararci
etik’tir. Buna gore, bir eylemin dogru ya da yanlis oldugunu belirlemek icin kullanilmasi
gereken oOl¢iit “yarar”’dir. En cok sayida insana en yiiksek diizeyde mutluluk saglayan
eylem, dogru eylemdir. Mutlulugun 6l¢timiiniin ve farkli insanlarin mutlulugunu
kiyaslamanin giigliigii yararci etige getirilen elestiriler arasindadir. Diger bir yaklasim

Immanuel Kant’in (1724-1801) “6dev etigi”dir. Burada eylemin amacinin iyi ya da kotii



olup olmamasi temel alinmaktadir. Odevden kaynaklanan bir eylem kendi basina iyidir
ve ahlaki deger tasir (216). Etik ilkelerin tip etkinligi i¢erisindeki yerinin ne oldugu ve
nasil kullanilmasi gerektigine yonelik ¢aligmalarin en 6nemli isimleri arasinda ise Tom L.
Beauchamp ve James F. Childress sayilmaktadir. Beauchamp ve Childress, ilkeleri ve
kurallar1 giinlimiize gore degerlendirerek, ilkeler arasinda oncelikli bir siralama vermeden
her bir temel ilkenin agirlig1 olmasina izin veren “bilesik kuram-kompozit teori” kuramini
onerdiler. Buna gore herhangi bir etik ilke digerine kars: uistiin degildir, durum ya da
olaylarin kosullarina gore bu ilkelerden herhangi biri secilebilir ya da feda edilebilir (8,
217). Beauchamp ve Childress, bu baglamda dort temel ilke tanimlamistir (218):

1. Yararh olma ilkesi, 2. Zarar vermeme ilkesi, 3. Ozerklige sayg ilkesi, 4. Adalet ilkesi.

Hangi ilkelerin “temel”, “asil”, “evrensel” oldugu yoniinde degisik yaklagimlar
vardir. Bazi kaynaklarda iki (yararlilik, 6zerklige saygi), bazilarinda ii¢ (yararlilik,
ozerklige saygi, adalet), bazilarinda ise dort (yararlilik, 6zerklige saygi, adalet, kotii
davranmama) ilke temel ilke olarak sayilmaktadir. Belmont Raporu’nda (1978) ise bireye
saygi, yararlilik ve adalet ilkeleri temel ilke olarak alinmaktadir (219). Bu ilkelerin
disinda ayrica; aydinlatilmis onam, gizlilige saygi, sadakat, sir saklama, diiriistliik, esitlik,
gercegi soyleme, ozgiirliik ilkeleri gibi bir¢ok etik ilke de tanimlanmaktadir (8). Bu
farkliligin nedeni bazi basliklarin tek bir ilke altinda toplanmasi, bazilarinin da ilke yerine
kural olarak goriilmesidir. Ornegin; 6zerklige saygi ilkesi adi altinda, gercegi soyleme,
aydinlatilmis onam, gizlilige saygi, soziinde durma ilkelerinin bulundugu ya da adaletin
bir ilke degil de bir kavram, bir deger oldugu sdylenmektedir. Bu farkliliklara karsin
genelde; yararli olma, zarar vermeme, 6zerklige saygi, aydinlatilmis onam ve adalet
ilkeleri temel ilke olarak kabul edilmektedir (219).

T1ibbi uygulamalarda karsilasilan etik sorunlarin belirlenmesinde ve ¢6ziimiinde
tutum ve davraniglarin bir takim belirleyicilerinin olmasi gerekir. Giiniimiizde ilkelerin,
tip etigi alaninda yer alan degisik tanimlamalar, akil yiiriitmeler, degerlendirmeler ve
¢Oziim Onerilerinin gelistirilmesinde merkezi bir rol oynadig: kabul edilmektedir.
Kurallar ve goriisler, belli ilkelere dayandirilmakta ya da ilkeleri rehber edinmektedir.
Goriislerin bir ilkeye dayandirilmasi, kisilere ait tutum ve davranislarin etik yonden hakli
ya da dogru bulunmasini destekler (220, 221). Boylece ilkelere uygun davranislarin
gelistirilmesi, tutum ve davraniglarin etik yonden onaylanmasini, toplumda
benimsenmesini ve genel yaklasim bi¢cimlerine uygunlugundan dolay: yasalar karsisinda

da savunulabilir olmasini saglar. Tip etigi ilkeleri etik kararlarda yol gosterici olmakla



birlikte, tam ve kesin ol¢ii birimleri olarak goriilmemelidir. Ancak sorunlarin
coziimlenmesinde, degerlerin ortaya ¢ikarilmasinda, ikilemlerin belirlenmesinde 6nemli
islevsel rolleri vardir (8, 70, 222).

Tibbi uygulamalar sirasinda hasta ve hekimin degerlerinin ¢catismasi durumunda etik
sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Etik sorunlara yaklasimda en onemli ve ilk adim etik
sorunun analizidir. Analizin icerisinde tibbi endikasyonlar, hasta tercihleri, hayatin
niteligi ile sosyal, ekonomik, hukuki ve idari sorunlar1 kapsayan, cogu zaman hasta ve
hekimi ¢aresiz birakan unsurlar yer alir. Tam ve tetkik asamalari, yarar-zarar dengesinin
hasta tarafindan yapilan kisisel degerlendirilmesi, hasta yagsaminin niteliginin tibbi
uygulamalardan nasil ve ne oranda etkilenecegi ve tiim bunlar yapilirken saglik
hizmetlerinin maliyeti ve teknik yetersizliklerin yarattig1 olumsuz etkiler g6z oniine
alinmalidir (2). Tibbi eylemin etik yonden degerlendirilmesi yapilirken izlenen yol, ilk
olarak degerlendirilen eylemin olusum kosullarinin, o kosullar altinda olabilecek diger
seceneklerin ve eylemde bulunan kisinin amacinin eylemin anlasilmasi agisindan
incelenmesidir. Ikinci olarak, tibbi eylemin neden oldugu sonuclar ve olanaklar belirlenir.
Bu saptamalardan sonra tibbi eylemin etik degerinin belirlenmesi i¢in insani degerler
acisindan bazi kriterlere varilir. Bu kriterler etik ilkeleri olusturur (76, 213, 223).

Tip etigi ilkelerinin kimi zaman birbirleriyle celigskiye diistiigii durumlar
olabilmektedir. Boyle bir durum s6z konusu oldugunda dikkat edilmesi gereken noktalar
sunlardir (8, 76):

1. Bir etik ilkenin ¢ignenmesinde gecerli bir neden olmalidir.

2. llkelerin birbirleri ile celistigi durumlarda, baska bir segenek yoksa bu ilkelerden
birine uyulmayabilir.

3. Tibbi uygulama sirasinda, ilke, hastaya en az zarar verecek sekilde cignenebilir.

4. Etik ilkeye uyulmamanin gecerli nedenleri varsa, bunun olumsuz etkilerinin en aza
indirilmesine ¢alisilmalidir.

Bu caligsmada, hasta ve hekim arasindaki iligkide dncelikle degerlendirilen tip etigi

ilkeleri; aydinlatilmis onam ilkesi, 6zerklige saygi ilkesi ve adalet ilkesidir.



5.1. Aydinlatilmus Onam ilkesi

5.1.1. Aydinlatilmis Onam Kavramm

Geleneksel tibbin 6ziinii olusturan “Once zarar vermeme” (primum non nocere) kurali
yiizyillarca gecerliligini koruyarak yakin doneme kadar tiim tibbi uygulamalarin
belirleyicisi oldu. On dokuzuncu yiizyilla birlikte tipta bilimsel ve teknolojik gelismelerin
hizlanmasi, insan haklar1 kavramimin gelismesi ve kisi 6zerkliginin temel degerlerden biri
olarak benimsenmesi hasta-hekim iliskisinde hastanin onaminin énemini artirdi. Boylece
tibbi uygulama 6ncesi hastanin onaminin alinmasi, insanin kisiligine, 6zgiirliigiine
duyulan sayginin sonucu olarak kabul edildi.

Aydinlatilmis onamin kokenini felsefe, tibbi denemeler, hukuk ve hasta-hekim
iliskisindeki ¢agdas gelismeler olusturmaktadir. Hekimden tedavi dncesi hastay1
bilgilendirmesi ve tedavi seceneklerini aciklamasi beklentisine, ge¢mis yiizyilda insan
izerinde yapilan tibbi denemelere ve yasal gelismelere toplumun gosterdigi tepki neden
olmustur (224).

T1bbi uygulama i¢in hastanin onamini almanin hukuksal ve kavramsal dayanak
noktalar1 tip etkinliginin baslangicindan bugiine ¢esitli goriiniimleri ile saptanmakla
birlikte, hastanin bilgilendirildikten sonra onaminin alinmasi yeni bir olgudur. Tarihsel
stirece bakildiginda aydinlatilmis onam kavraminin giiniimiizdeki anlamuiyla ortaya ¢ikist
1908’de Thomas Percival’in ilk olarak tip etigi ilkelerini agiklamasina dayanmaktadir.
Percival, hekimin hastanin yararina oldugunu varsayarak hastadan gercegi saklamasi ya
da degistirmesi durumunda, diiriistliik ilkesi ile hastanin yarar1 arasinda bir dengenin
kurulmasi gerektigini savunmaktadir (225).

Aydinlatilmis onam terimi ise ilk kez 1957 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde
acilan Stanford-Salgo davasinda kullanildi. Bu davada hastanin neyi sectigini bilerek
onam vermesi i¢in onerilen tedavinin ne oldugu, yararlari, olasi zararlar1 ve olumsuz
etkileri ile Onerilen tedaviye secenek olusturabilecek diger tedavi yontemleri hakkinda
tiim bilgilerin verilmesi bir 6n kosul olarak kabul edildi. Tibbi uygulamalarda hastaya
gercegin sOylenmesi ve onaminin alinmasi 1767’ den bu yana tip geleneginde yer almasina
karsin, 1957°de alinan bu kararla, ilk kez, hastanin onamindan once kapsamli bir
bilgilendirmenin hastaya yapilmasi gerekliligi iizerinde durulmaktadir (4).

II. Diinya Savasi’nda Alman Toplama Kamplarindaki savas tutsaklar iizerinde

insanlik dis1 deneyler yapan hekimlerin 1947°de Nuremberg Mahkemelerinde



yargilanmalarinin ardindan imzalanan Nuremberg Kodu ile hekimin aydinlatma
yiikiimliiligii kesinlesti. Burada insan bedenine miidahalede etik yonden biiyiik 6nemi
olan onam, cesitli yonleri ile ele alind1 (226).

Klinik arastirmalarda aydinlatilmis onam terimi ise ilk kez 1966’da, Amerika Birlesik
Devletleri’nde federal fonlardan destek alan arastirmalarda “giivenilir aydinlatilmis onam
almak icin uygun yontemlerin kullanilip kullanilmadiginin” destegi saglayan kurumca
incelenmesini éngoren “Insan Deneklerin Kullanildig1 Klinik Arastirmalar” baglhikli
mubhtira ile zorunlu tutuldu. Son olarak Diinya Hekimler Birligi, 1977 Hawaii ve 1981
Lizbon Bildirgelerinde hekimlerin hastalarini1 aydinlatmak ve onamlarin1 almak
konusundaki yiikiimliiliiklerini belirleyerek hukukta yer alan bu uygulamayi evrensel tip
baglaminda bir ilke konumuna getirdi (4). Bdylece aydinlatilmis onam, 20. yiizyilin
sosyal olaylar1 ve kurumlar dizisinin bir iiriinii olarak ortaya ¢ikt1 ve hasta haklari,
Ozgiirliik, aydinlatilmis karar i¢in haklar talebi ve artan sivil haklar hareketi ile birlesti.
Aydinlatilmis onama duyulan ilgi ve katki hukuk, sosyal ve davranis bilimleri, ahlak
felsefesi gibi tip disindan bir¢ok disiplinin etkisiyle artt1 (226).

Aydinlatilmis onam ile ilgili Tiirkiye’deki durum “Hasta ve Hekim Haklar

Baglaminda Tip Etigi ilkelerinin Degerlendirilmesi” baslig1 altinda ayrica ele alinmustir.

5.1.2. Aydinlatilmis Onamin Tanimm

Onam, dnerilen tibbi girisimle ilgili olarak kisiden alinan rizadir. Tip etigi
baglaminda onam, hastanin kendisine uygulanacak tibbi tan1 ve tedavi yontemlerini kabul
ya da reddetmesi anlamindadir (227). Kaynagini kisinin 6zerkligi, beden biitiinliigli ve
kendi yazgisini belirleme haklarindan ve kisi 6zerkligine saygi ilkesinden alan onamin
gerekliligi, tip etigi ve insan haklariyla ilgili uluslararasi nitelikteki belgelerde de bir hak
olarak kesinlesmistir. Bu ac¢idan onam, hukuksal niteligi de olan bir kavramdir. Buna
gore, yeterliligi olan kisilerin onam1 olmadan tani, tedavi ya da bilimsel arastirmaya
yonelik her hangi bir tibbi girisim uygulanamaz. Hasta verdigi onam yoluyla hekime,
bedeni iizerinde baz1 uygulamalarda bulunmak iizere bir hak tanimakta, boylece kisinin
beden biitiinliigiine miidahale anlamina gelen tibbi girisimin, yasal ve felsefi olarak
haklilasmas1 saglanmaktadir (228). Onceleri hasta onam1 yalnizca uygulanacak tedaviye
verilen onam olarak kabul edilirken, giiniimiizde onamun igerigi yapilacak girisimi

ilgilendiren tiim konular1 kapsayacak sekilde genisletilmistir (229, 230).



Kural olarak hastanin onamu tibbi uygulama 6ncesi alinmalidir. Onam acik ya da
zimni (ifade edilmeden anlasilan) olabilir. Acik onam s6zlii ya da yazili olarak verilir.
Ifade edilmeyen onamda, hasta davranislari ile tibbi uygulamay1 kabul ya da reddettigini
belirtir. Risk tasiyan uygulama ve tedavilerde hastanin acik onaminin alinmasi gerekir
(227). Bunun disinda onamin farkli ¢esitleri tanimlanmaktadir. “Bilgilendirilmis onam”
(informed consent), hastanin bilgilendirilmesi sonunda hasta tarafindan tibbi uygulamaya
verilen riza anlamindadir. Burada onam yazili ya da sozlii olarak verilir. Diger bir onam
cesidi “varsayillmis onam”dir (presumed consent). Burada “hasta eger ne yapilacagini
bilseydi, mutlaka onam verirdi” anlayisi ile hastaya miidahale edilir. Hastanin karar
veremeyecek durumda oldugunda (acil durumlarda, koma hali, bilin¢ kaybi, ameliyat
sirasinda onceden 6ngoriilmemis yasam kurtaracak miidahalenin yapilmasi gibi) ya da
kamu sagliginin korunmasini gerektiren (salgin hastaliklarda agilama yapilmasi gibi)
durumlarda yasam kurtarmak ve toplum yararin1 saglamak amaciyla, kisilik hakkina
verilen saygi ve degerin sonucu olarak, hastanin onam verdigi varsayilarak tibbi
miidahalenin yapilmasidir (76, 231, 232). “Kastedilen onam”da (implied consent),
hastanin genel olarak onam vermesinin gerekebilecek diger islemler icin de (tahlil ve
tetkik yontemleri gibi) ima edildigi kabul edilir (233). Sozsiiz ifade olunan onam (tacit
consent), yazili ya da sozlii olarak ifade edilmemekle birlikte hastanin hareketlerinden
cikartilan onamdir. Hastanin genel olarak onam verdigi bir durumda gerekebilecek diger
tibbi uygulamalara da onam verdigi kabul edilir (234).

Aydinlatilmig onam ise hastanin kendisine uygulanacak tibbi tan1 ve tedavi
yontemlerini kabul ya da reddetmesinin hastaya verilen bilgiye dayanmasidir. Daha genis
bir ifade ile aydinlatilmis onam, bireyin 6zerkligine saygiy1 zorunlu kilan 6zerklige saygi
ilkesine dayandirilarak, yeterliligi olan hastaya yapilacak tibbi uygulamalarin agiklanmasi
ve tedavi ile ilgili olas1 zarar ve riskler konusunda uyarilmasi sonucunda, hastanin
aydinlatilarak kendi se¢imini yapmasina olanak tanir (235) ve hasta 6zerkligine sayginin
ifadesidir.

Aydinlatilmis onam bir goriisme siirecidir. Bu siirecte etkili iletisim becerisi
gereklidir. Hastanin sadece onaminin alinmasi gerekli olmakla birlikte, yeterli degerlidir.
Hekim tarafindan bilgilendirmenin eksik yapildigi ya da hastanin durumunu tam olarak
kavrayamadig1 durumlarda hastadan alinan onam yasal ve etik agidan gecerli olmaz (224,
229). Bilgilendirmenin hekim tarafindan yapilmasi, bilgilendirmenin yeterli olmas1 ve

hasta tarafindan anlasilmasi aydinlatilmis onamin gecerli olmasi i¢in gereklidir (1). Bu



nedenle hekim, hastasina, hastanin verilen bilgileri anladigindan ve sorularinin
yanitlandigindan emin oluncaya kadar yeterli zaman ayirmalidir (183).

Aydinlatilmis onam sadece bir hasta hakki olarak goriilmemeli, bir erdem ve bir yarar
olarak da dikkate alinmalidir. Bilgilendirme siirecinin ve onamin bir hak olmaktan ¢ok
yasal bir zorunluluk olarak goriilmesi, hekimlerin hastalarin bilgilendirilme isteklerine
yeterince deger ve dnem vermemelerine neden olabilir. Hekimlerin, hastanin neyi
ogrenmek istedigini varsaymakla, hastanin gercekte ne bekledigi arasinda 6nemli
farkliliklar olabilir (229). Aydinlatilmis onamin hekim tarafindan bir gorev olmaktan ¢ok
bir erdem olarak goriilmesi, hasta-hekim iliskisinin niteligini ve hastaya saglanacak yarar1
artiracaktir.

Hastanin aydinlatilmis onaminin alinmast hasta ve hekim agisindan ayrica
degerlendirilebilir. Aydinlatilmis onam ile hasta, kendisi ile ilgili bir karar verme
asamasinda karara ortak olur, olas1 risk ve yararlari degerlendirme olanagina sahip olur.
Hastalik siirecinden ve tedavinin yan etkilerinden hastanin habersiz olmasi, hastay1
bilmedigi bir durumla karsilastiginda caresizlige ve korkuya siiriikleyebilir. Dogru
bilgilendirmeye sahip olan hastanin ise hekimine olan giiveni artacag: gibi tedavisine
uyumu ve katkis1 da saglanacaktir. Hastanin kendi bedeni iizerinde hakki oldugu ve insan
bedeninin dokunulmazliginin bireyin baslica ayricaliklarindan birini olusturdugu kabul
edilirse, bir tibbi uygulamadan once hastanin bilgilendirilerek onaminin alinmasi insan
kisiligine, 6zerkligine ve ozgiirliigiine duyulan sayginin bir sonucu olarak goriiliir.
Aydinlatilmis onam hekim agisindan degerlendirildiginde, hekimin tedavi sirasinda
ihmalinin 6nlenmesinde etkili oldugu sdylenebilir. Hastanin tedavi icin yeterli istek ve
uyum gostermesi, hekimin tedaviden saglayacagi basarinin da artisini saglar.

Aydinlatilmis onamin gecerli olmasi i¢in bes kriter tanimlanmaktadir:

1. Bilgilendirme, 2. Yeterlilik, 3. Anlama, 4. Goniilliilik, 5. Karar verme.

Bilgilendirme, hastanin onaminin alinmasi i¢in gerekli olan hastanin saglik durumu,
onerilen tedavi ya da diger tedavi seceneklerinin yarari, yan etkileri ve riskleri hakkinda
hastaya verilen bilgileri kapsamaktadir. Yeterlilik, hastanin kendi saglik bakimi i¢in karar
verebilme kapasitesidir. Kisinin kapasitesi; secim yapabilme, verilen bilgiyi
kavrayabilme, durumunun ve sonuglarin 6nemini anlayabilme, bilgiyi kullanabilme
yeteneklerinin olup olmamastyla degerlendirilir. Anlama, hastanin verilen bilgiyi ve
kendi durumunu kavramasidir. Goniilliiliik, hastanin baski, kandirma, aldatma olmaksizin

kendi 0zgiir iradesi ile karar ve onam verebilmesidir. Karar verme, yeterliligi olan



hastanin bilgilendirilmesi, verilen bilgilerin hasta tarafindan anlagilmasi ve hasta {izerinde
hicbir baski, aldatma ve kandirma olmaksizin hastanin tedavisi ile ilgili kendi kararini

verebilmesidir (241).

5.1.3. Aydinlatilus Onamin Dayanag ve Ozellikleri

Aydinlatilmis onamin dayandig iki temel ilke vardir. Bunlardan ilki, “glivene
dayanan iligki” kavramidir. Bu kavrama gore, kisi kendisine inanan ve giivenen bir
kisinin iyi niyetine bagli kalarak, onun yararina davranmalidir. Hekimin mesleki bilgisi,
hastanin hastalig1 konusunda bilgisizligi ve ¢aresizligi, hasta-hekim iligkisini giivene
dayanan bir iliski haline sokar. Boyle bir iligki sekli hekime, hastanin tibbi durumu ve
tedavisi ile ilgili tiim bilgileri hastasina verme yiikiimliiliigii getirmektedir. Aydinlatilmis
onamin dayandigi ikinci ilke ise “bireyin kendi hakkinda karar verme hakkidir.
Yasalarca yeterli oldugu kabul edilen kisi bedenine ne yapilacagina karar verme hakkina
sahiptir ve istegi olmaksizin hicbir girisim i¢in zorlanmamalidir. Buradaki 6zerk
davranis, kisinin kendi karariyla gerceklestirdigi davranistir (8, 233).

Aydinlatilmis onamin gerekcesinin dayandigi noktalar su sekilde siralanabilir (235):

1. Hasta tibbi bilgilere sahip olmadigindan hekim ile ayni1 diizeyde degildir.

2. Yeterliligi olan bireyler, kendi bedenleri iizerinde yapilacak olan girisimlere karar
verme hakkina sahiptir.

3. Hastanin onaminin gecerli olabilmesi i¢in durumu hakkinda aydinlatilmasi
gerekmektedir.

Aydinlatilmig onam kavraminin iki temel boyutu bulunmaktadir:

1. Aydinlatma

2. Onam

Aydinlatma, “bilginin sunulmasini” ve “sunulan bilginin anlagilmasin1”, onam ise

“goniillilik™ ve “yeterlilik” 6gelerini iceren temel 6zelliklere sahiptir.

5.1.3.1. Bilginin Sunulmasi (Bilgilendirme) ve Sunulan Bilginin Anlasilmasi,
Sunulan Bilginin Anlasildiginin Sinanmasi, Gercegi Soyleme
Hastanin 6zerkligine saygi geregi hekim, hastanin kararini bilme durumundadir.
Buna dayanarak hastanin tibbi uygulamalar ve tedavi icin onaminin alinmasi 6nem
kazanir. Onamin alinmas: i¢in de, hastanin bilgilendirilmesinden 6te aydinlatilmasi

gerekir. Aydinlatilmis onamin gecerli olabilmesi i¢in, hastaya verilen bilgi hastanin



hastaligini, ongoriilen tedavi yontemini, bu tedavi yonteminin yararlarini, zararlarini ve
tagidigr riskleri, varsa secenek tedavi yontemlerini ve onlarin yarar, zarar ve risklerini
icermelidir (1). Hekimin vermesi gereken bu bilgilerin disinda ayrica hastaya soru sorma
ve kaygilarimi dile getirme firsat1 verilmelidir. Bilgilendirmenin aydinlatma niteligi
tagimasi i¢in, verilen bilginin hasta tarafindan anlasilip anlasilmadiginin denetlenmesi ve
anlasilmadiginin saptanmasi durumunda yeniden hekimin ¢aba gostermesi ¢ok onemlidir.
Hekim, hastasina acik, anlasilir, dogru bilgi vermede basarisiz oldugunda yapilan tedavi
onamsiz miidahale olarak kabul edilmekte ve hastada bilmemenin getirdigi kaygi ve
korku tedaviyi olumsuz etkilemektedir.

Hastanin yapilan bilgilendirme ve aciklamayr anlamasini olumsuz yonde etkileyen
unsurlarin dogru bir sekilde degerlendirilmesi gerekir. Bu unsurlar su sekilde
siralanabilir:

1. Hekimin kullandig: dil: Hekimin, tibbi ve teknik terimlerin kullanilmamasina
dikkat ederek hastanin anlayabilecegi acik ve anlasilir ifadeleri kullanmasi, verilen
bilginin anlagilmasi ve kavranmasi agisindan 6nemlidir (4).

2. Hastanin hastaligi nedeniyle icinde bulundugu caresizlik ve korku duygusu:
Hastanin psikolojik durumunun anlama iizerinde olumsuz etkisi olabilir. Bu nedenle
hekim, hastanin hem fizik, hem de psikolojik durumunu degerlendirmeli, hastanin
kaygisinin farkinda olmalidir. Sakin bir ortamda, zaman ayirarak, hastay1 zorlamadan
bilgileri agir agir, gerekli tekrarlari yaparak vermeli ve hastanin anlayip anlamadigindan
emin olmalidir (4).

3. Hastamn inanglart ve degerleri: Hastanin inanglar1 ve degerleri, hastanin verilen
bilgileri anlamasina ya da yanlis anlamasina neden olabilecegi gibi verilen bilginin
Onemini anlamamakta 1srarci bir tutum icerisine de siiriikleyebilir. Bu durumda hekim,
hastay1 bilgilendirmeden 6nce hastanin deger sistemleri ve inanglari konusunda fikir
sahibi olmaya, hastay1 tanimaya ¢alismalidir (4).

4. Hastamn yeterliligi, anlama kapasitesi: Hasta, hastalig1 nedeniyle yeterliligini
kismen ya da tamamen kaybetmis olabilecegi gibi, kiiciik yasta olmas1 ya da akli
dengesinin bozuk olmasi gibi nedenlerle verilen bilgiyi anlama ve kavrama yeterliligine
sahip olmayabilir. Bu durumda hekim, bilgilendirmeyi hastanin vasiligini iistlenen
yakinina yapma durumundadir.

5. Hastanin egitim diizeyi: Hastanin egitim diizeyinin diisiik oldugu durumlarda

hastanin verilen bilgiyi anlayamayacagi diisiincesi olabilir. Ancak her hastanin



anlayacag dili bilmek ve buna gore bilgilendirme yapmak, uygun ve anlasilir ifadeler
kullanmak hekimin sorumlulugudur.

Bilginin agiklanmasi ile ilgili en 6dnemli sorunlardan biri, bilginin ne kadarinin
hastayla paylasilacagidir. Bu sorunun temelinde hastanin bilgiyi alma yeterliligi ve hasta
yararinin oncelikle gozetilmesi gerektigi diisiincesi vardir. Kisiler arasinda 6nemli
farliliklar (sosyal, kiiltiirel, psikolojik) olabilecegi dnceden kabul edilerek bilgilendirme
her hasta i¢in ayr1 ayr diisiiniilmeli ve her hastanin bilgiyi dogru bir sekilde alma yetenegi
degerlendirilmelidir. Hastanin hangi olciide bilgilendirilecegi konusunda hekim, hastanin
tiim gereksinimlerini géz Oniine alarak bilgilendirme yapmalidir. Verilen bilgilerin
hastay1 korkutmasina izin verilmemelidir. Uygulanmasi 6nerilen tedavinin riskleri ile
ilgili bilgilendirmenin hastay1 korkutup tedaviyi reddetmesine neden olabilecegi
diisiincesi, tehlikenin ne kadarinin agiklanmasi gerektigi tartismasina neden olmaktadir.
Bilgilendirmenin zorunlulugu, hastanin kendi hakkinda karar verme hakki olduguna ve
bilgilendirmenin hastay1 belirsizlikten kurtararak kendi tedavisine katilimin
saglayacagina dayanir. Ancak beklenen tehlikelerin aciklanmasi, hastanin kafasinin
karismasina ve tedaviyi reddederek hastanin zararina neden olacaksa bilginin saklanmasi
diistiniilebilir. Hekimler kendi degerlerinden dolay1 hastaya ayrintilar1 agiklamaktan
cekinebilmektedir, ancak hastanin ihtiyaclarini karsilayacak bilgiyi saglama
yiikiimliiliikleri vardir (1).

Bilgilendirmenin kapsamu ile ilgili ii¢ durum tanimlanabilir (236):

1. Bilgilendirmenin kapsamunin daraltilacagi durumlar: acil durumlar, hastanin
olumsuz etkilenebilecegi durumlar, hastanin agik istegi varsa.

2. Bilgilendirmenin kapsanminin genisletilecegi durumlar: riskin biytiklugi,
dogrudan tedavi amacinin olmamasi durumunda, yeni bir uygulama ise, hastanin agik
istegi varsa.

3. Bilgilendirmenin yapilmayabilecegi durumlar: hasta istemezse, hasta girisim
hakkinda bilgi sahibi ise, acil durumlarda, cerrahi girisimin genisletilmesinin zorunlu
oldugu haller.

Gergegi soyleme, hastanin bilgilendirilmesi ve aydinlatilmasinin geregi olarak
karsimiza ¢cikmaktadir. Tibbi uygulamalarda hastaya gercegin soylenmesi, hastanin
bilgilendirilme sonucu karar vermesini ve kendi saglik durumu hakkinda bilgi sahibi
olmasini saglar. Gergegi sdyleme “dogruyu sdylemeyi” ve “diiriist olmay1” gerektirir

(237). Hastaya durumu ile ilgili gercegin soylenmesi, hasta 6zerkligine saygi ile hasta



yararinin gézetilmesi ve zarar vermeme ilkeleri arasinda bir ikileme neden olmaktadir
(238-240). Etik ve hukuki acidan hastanin bilgilendirilme hakk: vardir ve hastanin
bagimsiz olarak onam verebilmesi icin gereklidir. Ancak gercegin sdylenmesinin hastaya
zarar verebilecegi bir durumda, hekim, hastanin zarar gérmesine engel olma sorumlulugu
tagimaktadir (238). Hastanin bilgilendirilme hakk1 vardir, ¢iinkii hastanin gercek
onaminin alinmasi ve kendi tedavisine katilmasi i¢in gereklidir. Hastanin
bilgilendirilmeme hakk1 vardir, ¢linkii kotii bir prognoza sahip hastalik ile ilgili gergekleri
o0grenme hastayr umutsuzluga, endiseye siiriikleyebilir (148).

Kisiler ve kiiltiirler aras1 farkliliklar s6z konusu oldugunda, hastanin
bilgilendirilmesinde ve gercegi soylemede, hastanin icinde bulundugu kosul, kisiligi ve
gereksinimleri bireysel olarak ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir (156). Bu durumda gercegin
ne kadar1 soylenmelidir sorusu akla gelmektedir. Hekimler, hastaya tiim gercegi
sOylemek, genel olarak hastalikla ilgili bilgi vererek detaylara inmemek, hastanin istedigi
kadar bilgiyi vermek ya da hastadan gercegi gizlemek gibi farkli diizeylerde
bilgilendirmeyi tercih edebilmektedir (241). Etik ve hukukun sdylemlerinin 6tesinde
gercekte hastalarin neyi istekleri iizerine yapilan arastirmalarda, kotii tanty1 6grenme
konusunda, her seyi bilmeyi isteme ile karar1 hekime birakma ya da kotii taniy1 bilmeyi
istememe arasinda hasta tercihlerinin degistigi goriilmektedir (233, 238, 241-244). Ancak
gercegin sOylenmesi konusunda, talep edilse de edilmese de bir beklenti vardir (245).

Gercegin sdylenmesi hekimin diiriistliigiinii gerektirmektedir. Hekimlerin tibbi
bilgileri hastadan sakladigi inanci ise hastanin hekime olan giiveninin sarsilmasina neden
olabilmektedir. Kanser gibi hastaliklarda gercegi bilme isteginin gecmis yillara gére
arttigr yapilan ¢calismalarda gosterilmektedir. Gergegin nasil ve ne zaman sdylenecegi ise
bir diger onemli konudur. Bu egitim ve deneyim gerektiren bir davranis ve iletisim
becerisidir (246). Oncelikle hastanin hastaligi ile ilgili genel durumunun ve hastanin neyi
bilmek istediginin degerlendirilmesi gerekir. Kronik, uzun siiren semptomatik bir donem
sonucunda taniy1 6grenmek hastayi rahatlatabilir. Buna karsin, semptomsuz, rastlanti
olarak tanis1 konan bir hasta ruhsal yikim yasayabilir (247). Hastanin sosyokiiltiirel
diizeyinin belirlenmesi ise onun anlayacagi ifadelerin kullanilmasinda 6nem tasir. Hasta
icin anlasildiginin hissedilmesi ve hekimin kendi miicadelesinde her zaman yaninda
olacagi duygusunu hastaya vermesi dnemlidir. Bilgilendirme duyarlilik i¢inde ve dengeli
yapilmali, hastay: iimitsizlige siiriiklememek kadar hastanin umudunu yok etmemeye de

dikkat edilmelidir. Hasta psikolojisi acisindan gerekiyorsa bilgilendirmede profesyonel



yardim alinmasi gerekir. Hastaya gercegin ifade edilmesi sirasinda hekimin kullandigi
dilin basit, anlagilir, destekleyici ve samimi olmasi énemlidir (248). Hekimligin ‘“Hastalik
yok, hasta vardir” dgretisi, hekimin hastanin beklentisini, hastalik bilincini iyi analiz

etmesini gerektirmektedir.

5.1.3.2. Goniillilitk

Goniilliiliik, disaridan gelen her tiirlii baskidan bagimsiz olarak hastanin kendisi i¢in
uygun gordiigii kararin uygulanmasina izin vermesi anlamina gelir (228). Aydinlatilmis
onamin onemli bir unsuru olan goniilliiliik, yasalarin zorunlu kildig1 ve etigin insan
onuruna sayginin bir ifadesi olarak kabul ettigi bir kavramdir. Gergekte higbir karar
tamamen iradeye dayanmamaktadir. Bu kavram, hekimin, hastanin istemedigi bir girisim
ya da tedavi konusunda hastay1 zorlamamasini gerektirir. Baski, ddiil, aldatma gibi
yaklasimlar goniilliliigii engeller. Ne zaman bilgilendirme yapilacagi ya da hastaya
yapilan Onerinin zorlamayla ne zaman karigacagini bilmek siklikla zordur. Ne yazik ki,
uygulamada goniilliiliigi degerlendirmek icin standart yontemler bulunmamaktadir.
Hastanin aldatilmasi, hasta tizerinde baski olusturulmasi ya da paternalistik tutum
gosterilmesi tibbi girisimin amaglarini ve sinirlarini hastanin degil de baskalarinin deger
onceliklerinin belirledigini gosterir. Boyle bir durumda verilen onam da hem etik, hem de
hukuki olarak gecersiz olacaktir. Hastanin tedavisi ile ilgili kararini verirken ¢esitli
nedenlerle (aile, sosyal statii, sosyoekonomik kosullar gibi) zorlandig1 durumlarda, hekim,

hastanin gercek tercihini 6§renmek i¢in hastayla 6zel olarak goriismelidir (1).

5.1.3.3. Yeterlilik

Yeterlilik, genellikle belli bir yasal eylemde bulunabilmek i¢in gereken zihinsel,
bilisimsel ya da davranigsal yetenek olarak tanimlanmaktadir (249). Bir diger tanimlama
ise yeterliligin konu ile ilgili bilgiyi anlama ve karar sonug¢larin1 degerlendirebilme
becerisi oldugudur (1). Bir hukuk terimi olarak kullanilan yeterlilik, tibbi uygulamalarda
hastanin karar verme siirecine katilma yetenegini ifade eder. Tipta yeterlilik ise ancak
hekimin akilc1 buldugu bir yonteme hastanin onam vermemesi durumunda sorgulanmaya
baslar (4).

Schwards ve Blank yeterliligi, yasal yeterlilik ve klinik yeterlilik olarak ikiye
ayirmaktadir. Klinik yeterlilik, hastanin kapasitesini gézlemlemis olan bir hekim

tarafindan hastanin tercihlerinin makul olup olmadigina gore belirlenmektedir. Onam i¢in



yasal yeterlilik kesin olarak tanimlanmamis olmasina karsin, hastanin tedavisinin
tehlikelerini, yararlarin1 ve secenek tedavilerini makul ve mantikli bir sekilde anlamis
olmasini gerekli kilmaktadir (233). Tiirk Medeni Kanunu’nun 10-13 ve 355-358.
maddeleri kisinin kendi eylemi ile haklar kurabilmesi ve sorumluluk altina girebilmesinin
kosullarin1 belirlemektedir. Buna gore tanimlanan kosullar sunlardir (234):

1. Temyiz kudreti; bir kisinin davraniglarinin, eylem ve islerinin neden ve
sonuglarinin olusturdugu sorumlulugu anlayabilme, ayirt edebilme, degerlendirebilme
yetenegidir (Madde 13). Temyiz kudretinin yoklugu; yas kii¢iikliigii, akil hastaligi, akil
zay1fhigi, sarhosluk ve benzer nedenler gibi biyolojik ve psikolojik unsurlara
dayandirilmaktadir.

2. Erginlik; kisinin tam olarak eylem ehliyetine sahip bulundugu yasam dénemine
denir ve diisiinsel bir olgunlugu agiklar (Madde 11, 12). Tiirk hukukunda yas erginligi 18
yasin tamamlanmasi ile kazanilir (Madde 11/1).

3. Kusitli olmamak; akil hastaligi, akil zayifligy, israf, icki diiskiinliigii, kotii yasam,
Ozgiirliigii bir y1l ve daha fazla sinirlayici bir cezadan hiikiimlii olma gibi nedenlerden
dolay1 kisitlanan kisilerin eylem ehliyeti yoktur (Madde 355/358).

Tiirk Medeni Hukuku’nda sayilan bu kosullardan temyiz kudreti ve erginlik, hastanin
yeterliliginin degerlendirilmesinde gz Oniine alinan kriterler olmakla birlikte kisinin
kisitliligi, hastanin kendi tedavi kararin1 vermesinde yetersizligini beraberinde
getirmemektedir.

Hastanin yeterliliginin belirlenmesinde g6z oniine alinan kriterler sunlardir (70):

1. Bagkalar tarafindan verilen bilgiyi algilama, kavrama, tutabilme ve tekrar
hatirlayabilme.

2. Tibbi durum ile ilgili bilgileri algilayabilme.

3. Degerleri dogrultusunda kendi yararina tibbi secimde bulunabilme.

4. Secimin gerek¢esini mantikli ve tutarh bicimde aciklayabilme.

Yetersizligin analiz edilmesinde kullanilan kriterler ise sunlardir (76):

Bir tercih ya da secimde iletisim ve ifade yetersizligi.
Birinin durumunu ve sonrasini anlamada yetersizlik.
Konu ile ilgili bilgileri anlamada yetersizlik.

Neden gostermede yetersizlik.

Destekleyici nedenler verilmesine karsi akilcit neden gostermede yetersizlik.

ANl

Risk-yarar baglantili anlayis ortaya koymada yetersizlik.



7. Bir konuda karar verme yetersizligi.

Yeterlilik ve yetersizligin belirlenmesinde kullanilan kriterler degerlendirildiginde,
bunlarin bir kisinin durumunu degerlendirmesi ve verilen bilgileri anlamasi, tercihleri
aciklamas1 ve karar vermesi iizerinde yogunlastig1 goriilmektedir.

Hastanin tibbi tedaviyi onaylama yeterliliginde degerlendirilmesi gereken unsurlar
sunlardir (234):

1. Karar vermede ve sonug ¢ikarmada anlama kapasitesine sahip olma.

2. 1steyerek ve baski altinda, zorlama olmaksizin karar verme.

3. Hastalig1 ve prognozu anlama.

4. Tedavi secimlerinin ya da tedavi olmanin yarar ve risklerini anlama.

Hastanin yeterliligi daha ¢ok akil yeterliligine dayandirildigr goriilmektedir. Akil
yeterliligi de genellikle kararin mantikli olup olmadigina gore degerlendirilmektedir.
Ancak hastanin kararinin akilci ya da akilc1 degil olarak degerlendirilmesinin hastanin
akil yeterliligini ortaya koydugunu ileri siirmek yanlis olur, ciinkii akil hastaligi olan
kisilerin mutlak yetersiz oldugunu ve onam veremeyecegini ileri siirmek dogru kabul
edilmemektedir. Bu nedenle, hastanin, tedaviye onam vermek i¢in yeterliligini
degerlendirilmek iizere secim hakkini kullanabilme, secim sonucunun kabul edilebilir
olmas1 ve anlama yetenegi gibi testler kullanilmaktadir (233).

Yeterliligi olmayan hastalarin kararlari, hastalarin ailesi, yakinlar1 ya da vekilleri
tarafindan alinmaktadir. Ancak burada dikkat edilmesi gereken konu, yeterliligin
saptanmasinda gerekli 6zen gosterilmedigi bir durumda, hastanin karar hakkinin elinden
alimacagidir. Karar vermede vekalet iki soruyu ortaya ¢ikarmaktadir: Yetersiz hasta icin
karar1 kim verecek? Karar neye dayanarak verilecek?

Bu sorulara verilecek yasal yanit yargilama yetkisi olan kisilerde farkliliklar gosterir
ve hekimler uygulama alanlarinda yasal standartlar1 bilmeye tesvik edilmelidir. Genelde
karar vermede vekaletin amaci, hasta yeterli olsaydi verecegi muhtemel karara yaklasik
bir karar vermektir. Kimin karar verecegine gelince, ideal olan hasta tarafindan hasta
yeterliyken yazili ya da sozlii vekaletname ile kararlastirilan en uygun kisinin olmasidir.
Vekaletname yoklugunda ise oncelik sirasina gore mahkemenin tayin ettigi vasi, es,
cocuk, ebeveyn, kardes, herhangi bir akraba ya da yakini vasi olabilir. Eger hasta adina
karar verebilecek uygun bir kisi yoksa sosyal gorevli, saglik personeli bu isle

gorevlendirilebilir (1).



Hastanin yetersiz olmasi durumunda nasil karar verileceginin standartlar1 6ncelik
sirasina gore su sekilde tanimlanmaktadir (1):

1. Hastanin 6nceden bildirmis oldugu istekleri.

2. Hastanin genel deger ve inanglari.

3. Hasta i¢in en iyi olan.

Hasta istegi, hastanin yeterli oldugu zamanda, énceden vermis oldugu ifadeleridir.
Hastalar isteklerini sozlii ya da ileride uygulanmasin istedikleri direktiflerin
aciklamalarim1 kaydederek verebilirler. Bu durum daha cok yasam destek iinitesi, organ
bagis1 gibi konular1 icermektedir. Hastanin genel degerleri ve inanglari, vasilere hastanin
yasama genel bakis1 hakkinda fikir verir. Hastaya verecegi yararlarin ve tedavi
seceneginin objektif degerlendirmesi olarak da adlandirilabilen “hasta i¢in en iyi olan”
baskasini yerine karar vermede iiciincii ilke olarak tanimlanmaktadir ve genellikle

yetiskinlerden cok, cocuk hastalarda 6nceligi vardir (1).

5.1.4. Hastadan Onam Alinmadan Tibbi Miidahalenin Yapilabildigi Durumlar

Etik ve yasal agidan, tibbi miidahaleler 6ncesinde hastanin aydinlatilmis onaminin
alinmasi bir zorunluluk olmakla birlikte bazi1 6zel durumlarda hasta onami aranmayabilir.
Bu 6zel durumlar sunlardir (250):

1. Hastanin bilincinin kapali oldugu ve bu nedenle istegini belirtemedigi durumlar,
hastanin yagamini kurtarmak ve korumak icin yapilan tibbi miidahaleler ve acil durumlar.

2. Toplum sagligin etkileyebilecek bir bulasici hastalik ya da salgin hastalik
tehlikesi durumunda, hastayla iletisim kurulmasi ve aciklama yapilmasi kosuluyla,
hastanin muayenesi ve asilama.

3. Hastanin yeterliliginin olmadig1 durumlar.

4. Tedaviyi olumsuz etkileyebilecegi diisiincesi ile hastaya bilgi verilmesinin
sakincali oldugu durumlar, hastanin yasamini sonlandirma istegine kadar varabilen
hastada duygusal algilama bozuklugu oldugu durumlar.

5. Hastanin bilgilendirilme hakkini kullanmak istemedigi durumlar.

6. Hastanin uygulanacak tibbi girisim ile ilgili bilgisinin oldugu durumlar.

7. Cerrahi girisimin genisletilmesinin zorunlu oldugu durumlar.



5.2. Ozerklige Sayg ilkesi

5.2.1. Ozerklik Kavram

Ozerklik, asli Yunanca olan autonomia sozciigiinden gelmektedir. Yunanca’da
kendi-kendine anlamina gelen “autos” ile kural, yonetim ya da yasa anlamina gelen
“nomos” sozciiklerinin birlesmesinden olusur. Kelime karsilig1 ise, “kisinin kendi
kendini yonetmesi” olarak aciklanmaktadir (251, 252). Daha genis anlamiyla 6zerklik;
diisiinme, kendi hakkinda karar verme, 6zgiir ve bagimsiz olarak kendi diisiincesi ile
karara dayanan bir eylemde bulunma yetenegidir (13). Ozerkligin bugiinkii anlamda
kullanilmasinin tarihteki ilk 6rnegi eski Yunan kiiltiirtinde goriiliir. Burada 6zerklik,
Yunan sehir devletlerinin, herhangi bir dis baski altinda kalmadan kendi kural ve
yasalarini yapabilme ya da kendi kendilerini yonetebilmeleri anlaminda kullanilmaktadir
(70).

Ozerklik, kisinin serbestce, bagimsiz olarak ve kendi bilissel ve istengsel yetileri ile
diistinebilmesi ve degerlendirme yapabilmesi sonucunda kendi hakkinda bir karara
vararak bir se¢cimde ve davranista bulunabilmesidir (4, 70, 253).

Ozerklik; eylem ozerkligi, istek ozerkligi ve diisiince 6zerkligi olmak iizere iic alt
boliime ayrilir (254).

1. Diisiince ozerkligi; kisinin diisiinme, karar verme, bir seylere inanma, estetik
tercihler yapma ve ahlaki degerlendirmede bulunma etkinligidir.

2. Istek ozerkligi (amag dzerkligi); kisinin karar verme ve kendi goriisiinii ifade etme
kapasitesine sahip olmasidir.

3. Eylem ozerkligi; diisiince ve istek 0zerkligine dayanarak kisinin kendi gelecegini
belirlemek i¢in s6z konusu olan konuyu anlamis olarak eylemde bulunmasidir.

Bilissel ya da istengsel yetilerin birinde ya da her ikisinde birden bir bozulma ya da
tiimiiyle ortadan kalkma s6z konusu olursa 6zerklik azalir ya da kaybolur.

Ozerklik kavraminin tip etigine girmesi, insan iliskilerinin giiniimiizde ulast1g1
noktanin bir sonucu olarak kabul edilebilir. Bunda en 6nemli ¢ikis noktasi, bati
diinyasinda insan hayatina verilen énem ve kisilik haklarinin gelismesidir. Bu degisim
stireci Amerika Birlesik Devletleri’nden baglayarak daha sonra sosyo-politik ve kiiltiirel
etmenlerle diinya iilkelerine yayilmaya baslamistir. Bu degisime yol acan etmenler
arasinda demokratik katilim, cogulculuk, medyanin katkisi, yasamin her alanindaki

otoriter egilimlere karsi beslenen kuskuculuk ile tip bilim ve teknolojisindeki biiyiik



gelismeler sayilabilir. Bu baglamda her tiirlii toplum ve etkinlik birimlerindeki yetki ve
sorumluluk sahiplerinin, kisilerin 6zerkligine sayg1 gostermeleri ve korumalar1 beklenir

hale gelmistir (70).

5.2.2. Hasta-Hekim iliskisinde Ozerkligi Etkileyen Unsurlar

Hasta-hekim iliskisinde 6zerkligi etkileyen unsurlar su sekilde siralanabilir:

1. Yas: Bebeklik ve erken ¢ocukluk donemlerinde 6zerklikten soz edilemez.
Yaglhlikta biligsel yetilerde ortaya ¢ikan azalmayla birlikte 6zerklikte de azalma s6z
konusu olabilir.

2. Hastalik: Agir zeka geriliklerinde 6zerklik ortadan kalkar. Biling kaybi, bazi ruh
hastaliklari, hastalik nedeniyle meydana gelen fizyolojik degisikler 6zerkligi azaltir ya da
ortadan kaldirir.

3. Tedavi: Tedavide kullanilan ilaglar hastanin 6zerkligini azaltabilir. Uyusturucu ve
sakinlestirici ilaglar diisiincede yavaslamaya neden olur.

4. Bilgilendirilme durumu: Hastanin i¢cinde bulundugu durumla ilgili eksik
bilgilendirilmesi, tani, tedavi, tedavinin yarar ve riskleri hakkinda bilgi sahibi olmadig1 ya
da yetersiz bilgilendigi durumlarda 6zerklik zedelenir.

5. Hekimin tutumu: Hekimin hasta adina karar verdigi ve kendi kararinin hasta
yarar1 adina en iyi karar olarak diisiindiigii, hastaya secim hakkinin taninmadigi
geleneksel paternalistik hekim tutumu 6zerkligi ortadan kaldirir.

6. Kisinin yeterliliginin degerlendirilmesi: Hastanin 6zerk olarak kendi kararini
verebilmesinin 6n kosullarindan biri hastanin yeterli olmasidir. Hastanin yeterliliginin
hatali degerlendirilmesi hekimi hasta adina karar verme sonucuna gotiirebilir. Bu
durumda 6zerklik zedelenir.

7. Hastamin zorlanmasi, aldatilmasi ya da baski altinda olmasi: Onerilen tibbi karara
hastanin katilimin1 saglamak amaciyla hekimin hastay1 ikna etmesi, etkilemesi ve
zorlamas1 0zerkligi zedeler.

8. Hasta psikolojisi: Ameliyat, kemoterapi, radyoterapi gibi kisinin yagsamini
etkileyen tedaviler ya da hastaligin dogas1 hasta psikoloji iizerinde olumsuz etkilerde
bulunabilir. Hastanin hastalig1 ve tedavisi nedeniyle yasadigi bu psikolojik degisikler ise
hastanin bagimsiz olarak karar vermesinde engel olusturabilir.

9. Hastanin inanglari ve ahldki degerleri: Hastanin inanci ve ahlaki degerleri

nedeniyle verdigi karar dzerk bir karar olmayabilir. Inanglar1 nedeniyle baska bir kisinin



organini kabul etmeme, Yehova Sahitlerinin kan transfiizyonunu reddetmesi buna 6rnek
olarak verilebilir. Boyle bir durum bagiml 6zerklik olarak isimlendirilir (233).

10. Toplum yararmmin oncelikli oldugu durumlar: Toplum sagligini ilgilendiren
bulasici hastaliklar gibi durumlarda toplumun yarari i¢in kisinin 6zerkligi goz ardi
edilebilmektedir.

Bunlarin disinda hastanin kendi istegi ile 6zerkligini hekime devrettigi durumlar da
olabilir. Bu durumda hastanin 6zerklik yiikiimliiliigiinii iizerine alan hekimin hastanin
deger ve kavramlarina ters diisebilecek tibbi kararlar1 almamaya 6zen gostermesi

onemlidir (70).

5.2.3. Hasta Katilim ve Paternalizm

Hasta-hekim arasindaki iliski, konuyla ilgili esit diizeyde olan iki insanin iligkisindeki
etkilesimden farklilik gosterir. Bu iliski, daha ¢cok ogretmen-6grenci arasindaki iliskiye
benzer bir sekilde, hekimin mesleki bilgisinin agirlikli oldugu ve bu bilgiyi kullandigi,
aktardig bir iligkidir (69).

Hasta saglig ile ilgili sorunlarinin giderilmesi amaciyla hekime basvurdugunda hasta
ve hekim arasinda bir tiir sézlesme durumu ortaya ¢ikar. Bu s6zlesme dogrultusunda
hastanin yarar gormesi vazgec¢ilmez bir unsurdur ve hekimin asil amacidir. Ancak
hastanin yarar1 kavrami, giiniimiiz degerleri icerisinde yeni boyutlar altinda
yorumlanmaktadir (70).

Hekim aldig1 tip egitimi nedeniyle hasta icin en iyi olan1 bilmek konusunda daha
yetkinse de hasta adina en iyi karar1 vermesi icin bu yeterli goriilmemektedir. Hastanin
degerleri ve kendi yasamu ile ilgili oncelikleri konusunda bilgi edinmek de en az tibbi
bilgiye sahip olmak kadar 6nem tasimaktadir. Hastanin hasta-hekim iliskisinde temel
unsur oldugu kabul edilirse, hasta ile ilgili belirleyici etkenlerin 6nemi goz ardi
edilmemelidir. Bu nedenle, giiniimiizde hekimin sahip oldugu tibbi bilginin bir
boliimiiniin hastaya aktarilmasi yaklasimi, hastanin kendi yasami iizerinde soz sahibi
olmasi gerekliligine dayanmaktadir (4).

Bazi1 hastaliklarda uygulanan tek bir tedavi yonteminin olmasi, hekimin uzmanlik,
deneyim ve tibbi bilgiye sahip olmas1 nedeniyle tedavi se¢eneklerini degerlendirme, en iyi
olan1 secme ve uygulamaya yetkili goriilmesi, hastanin en iyi yararindan yola ¢ikarak her
tedavi karar icin hekimin ayn1 zamanda yasal sorumlulugu oldugunun kabul edilmesi

hekimin, tedavi kararinda tek basina merkezi konumda yer almasinin ve hasta-hekim



iliskisinde paternalistik yaklasimin gerekceleri olarak gosterilmektedir (16). Ancak
yiizyillar boyunca, geleneksel hasta-hekim iliskisinde hekim, paternalistik bir yaklasim
icerisindeyken bu durumun 20. yiizyilin son ¢eyreginde degistigi goriilmektedir. ilk
olarak 1980’li yillarda, saglik hizmetlerinin planlanmasinda ve dagitiminda hastalarin
istek ve goriislerinin dikkate alinmasi gerektigi giindeme geldi (16, 255). Hastaliklarin
cogalmasi, artan tedavi seceneklerinin yarar-zarar agisindan degerlendirilmesi, alinan
tedavi kararinin sonuclarinin hekimden ¢ok hastanin yagamini etkilemesi, saglik
hizmetlerinin kalitesi ile ilgili yapilan aragtirmalarin hekimin yaklagiminin uygunlugu ve
etkinligi iizerinde yogunlasmasi, saglik harcamalarinda artis gibi nedenler paternalizmin
sorgulanmasina neden oldu. Boylece hastanin 6zerkligine, kendi yasami ilizerinde s6z
sahibi olma hakkina sayg1 gostererek, hastanin tedavi karar siirecine katilmas1 gerektigi
yaklasimi ortaya cikt1 (16).

Giiniimiizde hasta 6zerkliginin bir hak olarak goriilmesinin yani sira tedaviden elde
edilecek basarinin artirilmasinda da hasta katiliminin 6nemi kabul edilmektedir (256).
Hasta katilimi; hastanin igbirligi ya da hastanin ortakligi olarak da isimlendirilebilir.
D’Onofrio (1980)’ya gore hasta katilimi; sorunun saptanmasi ve ¢oziimiinde dnemlidir.
Brownlea (1987)’ya gore katilim, kisinin karar verme siirecine ya da hizmetin dagitimina,
degerlendirilmesine dahil olmasidir. Holloway (1993), kisinin karara katilmasinin, kisiye
kendi hayatim1 kontrol etme ve sorumluluk alma duygusu verdigini ifade eder (16). Hasta
katilimi; tibbi sorunun bulunmasinda, tedavi se¢eneklerinin ve sonuglarinin
tartisilmasinda, tedavinin hastanin saglik durumu ve hastanin tercihleri agisindan ele
alinmasinda hastanin ve hekimin birlikte hareket ettikleri bir siire¢ olarak tanimlanabilir
(12).

Hastanin katiliminin saglanmasi ve 6zerkligin gerceklesmesi icin gereken unsurlar;
bilgilendirme, yeterlilik ve goniilliiliik olarak siralanabilir. Oysa hasta adina ve hastanin
yararina dayanarak hekimin tibbi kararinin en iyisi oldugu ve hastanin tibbi kararda
seciminin ve s6z hakkinin olmadig: geleneksel paternalistik hasta-hekim iligkisinde
hastanin tedavi kararina katilimi, dolayistyla 6zerkligi s6z konusu olmamaktadir.
Paternalistik tutum; hekimin, hastanin istekleri, beklentileri, gereksinimleri, korkular
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmasini1 engeller. Paternalistik bir hasta-hekim iliskisinde
hastanin bagimsiz olarak kendi kararini vermesinde gerekli olan yeterli bilgilendirme

yapilmaz. Hastanin 6zerkliginin korunmasi ise ancak hastanin istek, beklenti ve



korkularinin farkina varilmasi ve hastanin kendi kararini vermesi i¢in yeterince
bilgilendirilmesi ile olanaklidir.

Giiniimiizde tibbi uygulamalarda hastanin aydinlatilmis onaminin alinmasinin etik ve
yasal acidan zorunlu olmasi, hastanin yeterli bilgilendirilmesini gerektirmektedir. Bu
durum, hekimin tutumunda énemli bir degisiklige neden olmustur. Artik her seyi bilen ve
karar veren hekim ve hekimin se¢imini uygulayan hasta arasindaki iligki, hasta
ozerkligine sayginin merkezde oldugu, hastanin tedavi siirecine katildig bir hasta-hekim
iliskisine doniismiistiir (12). Geg¢mise gore toplumun bilgi diizeyindeki artis (9); internet
kullaniminin hastanin tibbi sorunlar, tedavi se¢enekleri ve alternatif tip hakkinda daha ¢ok
ve daha kolay bilgi edinmesinde giiclii bir ara¢ konumuna gelmesi (10); hasta haklar
hareketi (11); baz1 hastaliklarin tedavisinde bir¢ok segenegin bulunmasi ve bu
seceneklerden hangisinin en iyi oldugunun ag¢ik olmamasi (12) gibi sayilabilecek bir¢ok
etken, gliniimiizde hasta-hekim iliskisinde paternalizmden, hasta katiliminin ve hastanin
ozerkligine sayginin yer aldigi hasta-hekim iliskisine dogru bir degisimin gerceklesmesine
neden olmaktadir. Hasta-hekim iliskisi icinde 6zerklik, hastanin kendi hakkinda karar

verme hakki iizerinde odaklanmaktadir.

5.2.4. Ozerklige Sayg flkesinin Tamim Dayanag ve Ozellikleri

Tip etigindeki yararlilik ilkesinin en biiyiik etik deger olarak, yiizyillarca varligini
stirdiirdiikten sonra, son yillarda tek ve mutlak bir ilke olmaktan ¢ikma siirecine girdigi ve
hastanin 6zerk bir kisi olmasindan kaynaklanan haklarini kullanabilme firsatinin
taninmasiyla 6zerklige saygi ilkesinin 6n plana ¢iktigi goriilmektedir. Boylece hasta-
hekim iliskisi i¢erisindeki hasta haklarinin temellendirilmesi de saglanmis olmaktadir
(70).

Ozerklik kavraminin bir hasta hakk1 olarak tibbi uygulamalarda yer almasi, hastanin
ozerkligine saygi ilkesi adin1 almakta ve bu ilkenin eyleme doniismesi aydinlatilmis onam
ile saglanmaktadir. Hasta 6zerkliginin giivence altina alinmasinda ve 6zerklige saygi
ilkesinin uygulanmasinda aydinlatilmis onam uygun bir yontem olarak kabul edilir.
Boylece hasta 6zerkligi ve aydinlatilmis onam, hekimin tibbi kararlardaki agirlikli roliinii
dengelemektedir (225, 254, 257, 258).

Ozerklige saygi ilkesi, hastanin kendi hakkinda karar verme hakkina dayanir. Bu
ilkeye gore, her hastanin kendi bedeni ve kendi yasamu iizerinde karar verme hakki vardir

ve hastanin tercihlerine saygi gosterilmesi gerekir. Hastanin yarar saglamasi konusunda



sadece hekimin diisiincesi etkili olmamalidir. Hastanin beklentisi, diisiincesi ve karari en
az hekimin diistincesi kadar 6nemlidir. Tibbi uygulamalarda yararl olma, sadece saglik
durumunu iyilestirilmesi olarak diisiiniilmemeli, ayn1 zamanda tibbi uygulamanin hasta
icin anlami ve tedavinin hasta i¢in uygunlugu da degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirmede hastanin degerlerinin ve inanclarinin goz 6niine alinmasi ve hastanin
kendi tedavi kararina katilmasi 6zerklige saygi ilkesinin bir geregidir. Bu durumda hekim
hastayi bilgilendirerek ve hastanin kararina saygi gostererek bu ilkenin yasama

gecirilmesini saglayabilir.

5.3. Adalet ilkesi

5.3.1. Adalet Kavramm

Adalet s6zciigiiniin aciklanmasinda “dogruluk™, “hak etme”, “hak kazanma” gibi
anlatimlar kullanilmaktadir. Ancak bu anlatimlarin higbiri tam olarak adalet kavraminin
karsilig1 degildir (218). Kavramin belirsizligi ve goreli olmasinin temelinde adaletin
deger yargisi olma 6zelligi vardir. Toplumlarin ve kisilerin etik anlayislar1 dogrultusunda
adaletin icerigi de degismektedir. Bu nedenle, adalet kavrami yaygin olarak hukuk alani
ile iligkilendirilmekle birlikte, etigin kapsami icerisinde de yer almaktadir (219). Hukuk
adaletin araci ve adalet hukukun amaci iken (253), adalet ayn1 zamanda etigin temel
amaci olan “iyilik” ve “dogruluk” ile de bir tutulmaktadir. Adaletin gerceklesmesi
yasalarla ve yasalarin uygulanmasi ile ilgili goriilmektedir ve hukukun ahlak, din, felsefe
alanlaryla iligkisi, kavramin kapsamini genisletmektedir. Ancak yasaya uygunluk, ahlaka
da uygunlugu saglamamakta; yasalar topluma zarar vermeyen bireyi yaratirken, erdem
olarak adaleti yaratmamaktadir (219). Adaletin dayandig1 bes unsur vardir (259):
1. Hakkaniyet, 2. Kalite, 3. Ulasilabilirlik, 4. Elde edilebilirlik, 5. Verimlilik.

Adalet kavraminin tarihsel gelisimine kisaca bakarsak; eski Yunan diisiincesinde
adalet, ahlak ve hukuk kavramlar arasinda ilk 6nceleri bir ayrimin olmadigini, adaletin
kimi zaman iyilik sevgisi olarak degerlendirildigini goriiriiz. Platon’a gore adalet; her
insanin kendi yeteneklerine gore, kendi hayat siiresi icinde, kendine diiseni yapmasidir.
Aristoteles ise, adaletin toplum ve devlet hayat: bakimindan iizerinde durmustur. Bu

konuda tanimladig: ti¢ ilke vardir: Hukuk ve adalet; 1. toplumun ve devletin temelidir,



2. devletin amacglarindandir, 3. devlet yonetiminin egemen unsurlaridir. Ancak
Aristoteles, adalet konusuna genel bir acidan bakmayi yeterli bulmayarak giiniimiizde de
gecerliligini koruyan dagitici ve denklestirici adaleti birbirinden ayirmanin zorunlulugunu
ifade etmistir. Aristoteles’e gore dagitict adaletin fonksiyonu kisi ile toplum, kisi ile
devlet arasindaki iligkileri diizenlemektir. Denklestirici adalet ise, hukuki iliskide taraf
olanlarin esit muamele gbrmesini gerektirmektedir. Boylece adalet, esitlik esasina
dayandirilmaktadir. Romali hukukc¢u Ulpianus’a gore adalet; onurlu yasama, baskasina
zarar vermeme ve herkese kendine ait olan1 vermektir. On yedinci yiizyil rasyonalist
dogal hukukun temsilcilerinden Grotius’a gore adalet; hakka saygi, kusurlu olanin zarari
O0demesi, bagkasina ait olanin verilmesi kurallarini icermektedir. Ulpianus ve Grotius’un
adalet tanimlamalarinda, hak sahibi olana hakkin verilmesi temel kuraldir. Alman
filozofu Kant, adalette ii¢ ilkeyi vurgulamaktadir: 1. Serefli yasa, 2. Kimseye zarar
verme, 3. Herkese payina diiseni ver (219).

Roma hukukgular1 ve Kant’1n iizerinde durdugu adalet kavraminda, herkesin payina
diiseni almasinin yaninda baskasina zarar vermemek ve zarar durumunda verilen zararin
O0denmesi vardir (253). Yirminci yiizyilda Rawls ise, adalet ilkelerinin 6ziinii su sekilde
aciklar:

1. Her insan, bagkalari i¢in de taninmis olan benzer 6zelliklere uygun bir sekilde
temel Ozgiirliikten en genis sekli ile yararlanma hakkina sahiptir.

2. Sosyal ve ekonomik esitsizliklerin diizenlenmesi

a. Herkesin yararina olarak, en az avantajli olanlarin azami yararina olacak sekilde
olmalidir.

b. Hakkaniyetli firsat esitligi kosullar altinda, herkese acik olan kurumlarda
ortaya c¢ikacak sekilde olmalidir.

Rawls’1n temel hedefi herkesin kabul edebilecegi adalet ilkeleri bulmaktir. Ilkelerin
istenen ve uygulanabilen ilkeler olmasini amaclamaktadir. Adaletin 6ncelikli konusunun
toplumun baslica kurumlari oldugunu diisiindiigiinden, adaleti bireysel degil, toplumsal
olarak ele almaktadir (219).

Genel olarak adalet ilkesi hak ve ddevlerin kararlastirilip belli bir s6zlesmeye
oturtulmasini ve toplumsal ekonomik yararlarin dagitiminin diizenlenmesini esas alir.
Bir¢ok farkli goriig, dagitici adalet ilkesinin gerekli oldugunda anlasir. Bu iist ilke ile
ifade edilen, bir yandan bireylerin secme, konusma, vicdan, diisiince dzgiirliikleri gibi

temel haklarinin, diger yandan esenlik, gelir, firsat esitligi, yetki ve sorumluluk gibi



toplumsal olanaklarin paylasiminda esitligin saglanmasidir. Rawls’in onerisinde oldugu
gibi, tiim toplumsal iyilerin (6zgiirliik ve firsat, gelir ve esenlik, 6zsaygi gibi) herhangi
birinin ya da hepsinin esitsiz dagitimi en az ¢ikari olanlarin yararina olmadikca, esit
dagitilmak durumundadir. Adaletin esit bicimde dagitiminin nasil saglanacagi konusunda
degisik ¢oziimler ve ilkeler onerilmektedir (219).

Dagitict adalet; mal ve onur paylasiminda herkesin yetenegine ve toplum icinde
sahip oldugu kosullara gore kendine diiseni almasidir. Boylece esit durumda olanlarin
esit seylere sahip olacagi ilkesi getirilmektedir. Esit durumda olmayanlara, esit islem
yapilmasi esitsizlige neden olur. Insanlarin dogal esitsizligine dayanarak orantil1 bir
esitligi kendisine dl¢ii yapan dagitict adalet, 6zellikle birey ve toplum arasindaki
iliskilerde yarar ve yiikiimliiliik dagitiminda 6nemlidir (219).

Denklestirici adalet; olugan herhangi bir zararin sonuglarini ortadan kaldirmak,
0demek ya da onarmak yoluyla yeniden eski durumun saglanmasidir. Sadece sozlesme
iliskilerinde degil, bireyler arasindaki tiim iliskilerde de kendine uygulama alani bulur.
Baskasina verilmis zararin karsilanmasi hitkkmii, hukuk agisindan ele alinir ve tiim bireysel
haklarin temelini olusturur (219).

Genel olarak adalet diisiincesinin gelisimi “esitlik” ve “hak” kavramlari ile i¢ icedir.
Bu baglamda klasik adalet anlayislari analiz edildiginde adalet;

1. Temel 6zgiirliiklerin toplumun bireylerine esit bicimde saglanmis olmasini
(konusma, vicdan, siyasal katilim 6zgiirligii gibi),

2. Firsat esitligine olanak taninmasini (benzer yetenek ve benzer becerilere sahip
bireylerin toplumsal olanaklara esit ulagsma firsati),

3. Toplumsal-ekonomik kurumlarin yararlilik 6ngoriisiiyle meydana getirilmis
olmasini gerektirmektedir (70).

Adaletle ilgili yapilan bu analiz saglik hizmetlerine uyarlandiginda ii¢ temel ilke
siralanabilir (260):

1. Gereksinim ilkesi: Saglik hizmetlerinin gereksinim oraninda dagitilmasi.

2. En iist diizeye yiikseltme ilkesi: Saglik hizmetlerinin olabildigince yiiksek yararlilik
diizeyinde dagitilmasi.

3. Esitlik ilkesi: Saglik hizmetlerindeki esitsizliklerin olabildigince giderilmesi.



5.3.2. Tipta Adalet ve Haklar Kavranmm

Adalet aramak ve istemek insan haklarindan biridir, insan haklar1 da ancak adalet
icerisinde gerceklesebilir. Temelde kisilerin insani olanaklarinin korunmas ile ilgili
talepler olan insan haklari, bu olanaklarin zorunlu kosullarinin olmadig: adaletsizlik
durumundan tiirer ve bu talepler ya da ilkeler, adalet fikrini kavramlagtirmay1 olanakli
kilar. Adalet kisilerin temel haklarinin korunmasi ve mevcut kosullarda gereklerin siirekli
olarak, iilkeler ve diinya diizeyinde gerceklestirilmesi talebidir. Insan haklariyla
karsilastirildiginda adalet, bir istem ilkesi olarak karsimiza cikar. Insan haklar ise
kisilere muamele etmede eylem ilkelerinin ve toplumsal-siyasal iligki diizenlemelerinin,
hukukun olusturulmasini belirleyen ilkelerin tiiretilmesi i¢in temel haklardir. Hak ve
bor¢larin bir islem ya da eyleme bagliligi, insan haklari icin gecerli degildir. Ciinkii
insanin fizyo-anatomik, etno-Kkiiltiirel, dinsel-mezhepsel durumu, anadili, dogum yeri ve
tarihi gibi insanin eylemi ile degil de, insan olmasi ile ilgili 6zellikler bir hak ol¢iitii
olarak ele alinamaz. (219).

Saglikli yasam hakki, saglikli bakim hakki, saglik hizmetlerinden esit yararlanma
hakk1 ya da kisaca saglik hakki ise, bireylerin dogustan sahip oldugu, devredilemeyen ve
ertelenemeyen temel insan haklarindan biridir. Bunun sonucu olarak, saglik hakkina
ayrim olmaksizin her bireyin ulasabilmesi gerekir. Saglik hakkinin her birey i¢in
ulagilabilir, esit ve adaletli olmasi etik bir ilkedir. Tiim temel haklarda oldugu gibi, saglik
hakkinin gereklerini yerine getirerek bireylerin saglik hakkina ulagmasinda
esitligin/hakkaniyetin saglanmasi toplumsal bir yiikiimliiliiktiir. Bu nedenle saglik hakki,
ayni zamanda toplumun orgiitlii giicii olan devletin de yiikiimliiliikleri arasinda yer
almaktadir. Saglik hizmetlerinde adalet ise; bu alanda kullanilmak iizere ayrilacak olan
kaynaga hakca katilim ve ayrilan bu kaynaklarin (para, insan giicii, arag-gere¢) diiriistge,
hakc¢a dagitilmasi, kaynaklarin kullaniminda hakg¢a boliisiim anlamina gelmektedir (261).

Tipta adalet ilkesi, haklara ve haklarin yorumlanmasina dayanmaktadir. Bu nedenle,
saglikla ilgili haklar konusunda varolan diizenlemeler ve uygulamada yasanilanlar
degerlendirilmelidir. Saglik hakkinin kullanimi sirasinda olusabilecek her tiirlii sorun etik
tartismay1 icermektedir. Tibbi uygulamalarda goriilen farkliliklar ise etik sorunlarin
degisen bicimlerde karsimiza ¢ikmasina neden olmaktadir. Konumuz agisindan
degerlendirdigimizde ele alacagimiz tipta adalet ve haklar ile ilgili etik sorunlar;
iceriginden birinin sagliga ulasma ve saglig1 koruma hakkina dayanan, saghk

hizmetlerinin planlanmasi ve yiiriitiilmesinde olusan etik sorunlarla ilgilenen “saglik



politikalar1 etigi” ve her tiirlii etik uslamlama ve degerlendirme siirecinin ayn1 zamanda
bir karar verme siireci oldugu, sonugta bir eylemin zorunlu oldugu “klinik etik”

kapsaminda olacaktir.

5.3.3. Tipta Adalet ilkesinin Dayanaklari

Hasta-hekim iliskisinde, aydinlatilmis onam ve 6zerklige saygi ilkesi ile ilgili
tartismanin daha agirlikli olarak yer aldigi, adalet ilkesi tizerinde yeterince durulmadigi
sOylenebilir. Oysa bireyin saglik hizmetlerine ulasabilmesi ve bu hizmetlerden yeterli
Olciide yararlanabilmesi, saglik bakimi hakkinin ilk basamagini olusturmaktadir. Adalet
ilkesi hak kavramina dayanmaktadir ve hak kavraminin uygulanisi 6zerklige saygr ilkesi
ile olanakli olmaktadir. Ozerklige saygi ilkesi ise aydinlatilmis onami gerekli
kilmaktadir. Boylece ilkeler birbirlerini var etmekte, desteklemekte ve uygulanirliligini
saglamaktadir. Ayrica tibbi gelisimin hizla ilerlemesiyle, tibbi uygulamalara her yeni
katk1 beraberinde paylasim sorununu da getirmektedir. Ozellikle gelirin diisiik ve gelir
dagiliminin dengeli olmadig iilkelerde saglik hizmetlerinden esit ve adil olarak
yararlanma hakki zedelenmektedir. Ulusal gelirden saglik hizmetlerine daha fazla pay
ayrilmasi gerekli olmakta ve tibbi uygulamalarda olanaklarin sunumunda etik yaklasim
daha da 6nem kazanmaktadir. Tibbi uygulamalarda adalet ilkesinin 6nemini artiran, tipta
ve toplumsal yasamda meydana gelen degisimleri su sekilde siralayabiliriz:

1. Tibbi bilgi, teknolojik ilerlemeyle birlikte hizli bir gelisme gostermistir.

2. Tibbin gelisimi ile birlikte, sik goriilen hastaliklar ve oncelikli 6liim nedeni olan
enfeksiyon hastaliklar1 ve akut hastaliklar yerini kronik hastaliklara birakmustir.

3. Hasta-hekim iliskisi, hekimin paternalistik tutumundan, hasta ve hekim arasinda
karsiliklh katilima dayanan iliski bigcimine dogru degisim gostermis ve hasta merkezli
yaklasim onem kazanmistir.

4. Insan haklar1 kavraminin 6nemi artmis ve saglik hizmetlerinde de tibbi bakima
ulagsma bir hak olarak kabul edilmistir.

5. Tibbi bakim maliyetlerinin yiikselmesi, hukuk ve ekonominin, toplumsal davranis
ve mesleki iliskiler tizerindeki etkisini artirmistir.

Bu degisimlerin birbiriyle etkilesim icinde olduklar1 ve birbirini takip ettikleri
goriilmektedir.

Tipta adalet ilkesinin temel dayanaklari, saglikla ilgili haklar ve haklarin

gerceklesmesinde esitlik ilkesidir. Bu durumda saglik hizmetlerine ayrilan kaynaga hakca



katilim ve ayrilan kaynaklarin diiriistge, hak¢a dagitilmasi tipta adalet ilkesinin geregidir.
Bu gereklilik, kaynaklarin sinirliligl ve kaynak tahsisi ile ilgili sorunlar1 karsimiza
cikarmaktadir. Sinirhilik nedeniyle kaynaklarin her bireye yeterince saglanamamasi
bireyin saglik bakim hakkini da zedelemektedir. Bu sinirli kaynaklarin nasil verimli bir
sekilde dagitilacagi, bir hasta icin adil olan davranisin diger bir hasta i¢in adaletsizlik
yaratmamasi gerektigi, her bireyin hakkinin esit bicimde gozetilmesinde tercihlerin ve
Olciitlerin neler olacagi, buna kimin karar verecegi ise etik konulardir. Adalet ilkesinin
dayanaklarindan olan esitligin tip etigindeki kapsam ve 6nemi ayricaliklidir. Ciinkii
saglikli yasam insanin en énem verdigi degerdir. Saglik hizmetlerinde esitsizlik ise etigin
temelini olusturan insan yasamina sayginin ihlaline yol agmaktadir. Saglik hizmetlerinde
esitligin saglanmasi, 6nlenebilir ve haksiz nedenlerden kaynaklanan esitsizlikleri azaltmak
ve ortadan kaldirmakla saglanabilir. Bu amaca ulasmada Diinya saglik Orgiitii Avrupa
Bolge Ofisi tarafindan temel ilkeler belirlenmistir (219):

1. Esit gereksinimler icin var olan saglik hizmetlerine egsit ulasilabilirlik: Gelir
diizeyi saglik hizmetlerine esit kosullarda ulasabilirliligi engelleyen en 6nemli unsur
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Saglik hizmetlerine bireylerin ulasabilirliliginde esitligin
iki unsuru tanimlanmaktadir:

a. Saglik hizmetlerinde bolgelere gore dengeli dagilim: Burada iilke genelinde saglik
hizmeti gereksinimine gore, her bolgede hizmetlere ulasilabilirliligi engelleyen
durumlarm ortadan kaldirilmas: amaglanmaktadir. Ozellikle saglik kaynaklarinin ve
kuruluslarinin biiyiik sehirlerde yogunlagmasi kirsal bolgelerde hizmetin yetersiz
kalmasina neden olmaktadir.

b. Toplumun ¢ogunlugunun yararina olacak hizmetler ile az sayidaki hastaya
uygulanan ileri teknoloji gerektiren hizmetler arasi dengeli dagilim: Az sayidaki hastaya
uygulanan ve ileri teknoloji gerektiren tibbi hizmetlere daha fazla oranda kaynak
ayrilmasi da hizmetlere esit ulasabilirliligi olumsuz yonde etkilemektedir.

2. Eyit gereksinimler icin esit kullanim: Olumsuz sosyal ve ekonomik durumlar
nedeniyle saglik hizmetlerinin kullaniminda kisitlama olmamalidir.

3. Her bireye esit kalitede saglik hizmeti: Her bireyin ayn1 standartta saglik
hizmetinden yararlanmasidir. Burada kaliteli hizmeti saglayan saglik personelidir.
Mahrumiyet bolgelerinde deneyimli saglik personelinin caligmak istememesi ve 6zellikle

kaynaklarin kisith olmasi nedeniyle sosyal etkenlerin hizmet alimini etkilemesi (6rnegin



yatak sayisinin yetersiz oldugu durumda yiiksek sosyal sinifli hastalara 6ncelik taninmasi
gibi) saglik hizmetlerine esit ulasabilirliligi olumsuz etkilemektedir.

Saglik hizmetlerinde “esitlik” ve “ulasilabilirlik” ayn1 zamanda kaliteli saglik bakimi
hizmetini saglayan unsurlar arasinda yer almaktadir. Kalite sozciigii, Latince “qualis” den
koken almakta ve “gercekte 0yle olmak™ anlamina gelmektedir. Giiniimiizde kalite,
kisaca “amaca uygunluk” olarak tanimlanmaktadir. Saglikta kalite ise, beklenen yasam
stiresi, 0lim ve hastalik hizlari, saglikli yasam bi¢imini siirdiirebilme, saglik
hizmetlerinden esit olarak yararlanabilme, iiretken bir is sahibi olabilme, konu ve
beslenme gibi temel gereksinimlerin karsilanmasi gibi konular1 kapsar. Kaliteli saglik
bakimi, 6zel gereksinimlerin karsilandigi, var olan olanaklarin ve en yeni bilgilerin
sunuldugu, saglikta riskleri minimize ve yararlart maksimize etmemeye yonelik olan ve
hastalarin beklentilerinin yerine getirildigi bir hizmettir. Bu ve benzeri tanimlamalar
cercevesinde “saglik hizmetlerinde kalite” kavramindan; etkinlik, verimlilik, esitlik,
insancillik, kabul edilebilirlik, ulasilabilirlik, yeterlilik ve bilimsel-teknik kalite gibi
unsurlardan olusan genis ve kapsamli bir bilesim anlagilmaktadir (262). Saglik
hizmetinin zamaninda sunulmasi, siirekliligi olmasi, uygun tedavinin verilmesi; uygun
tibbi teknoloji ve profesyonel kaynaklarin “verimli” ve “etkili” olarak kullanimi kaliteli
bakimin saglanmasinda gerekli goriilenler arasindadir. Yine hastanin beklenti ve
gereksinimlerinin karsilanmasi saglik hizmetlerinde kalitenin unsurlarindandir (263).
Hastanin beklenti ve gereksinimleri arasinda yer alanlardan biri de kuskusuz saglik
hizmetlerine ulasilabilirlik ve esit saglik bakimi hizmeti alabilmektedir.

Saglik hizmetinin verildigi kurumlara ulasabilirlik bireylerin saglik hizmetini
istemeleri ve aramalarini etkileyen unsurlardan biridir. Yapilan bir ¢aligmada kirsal
bolgede saglik kurumunu se¢cmede en 6nemli etkenin kurumun yakinligi, kentsel bolgede
ise hizmetin {icretsiz olmasinin oldugu belirlenmistir. Yine ayni ¢alismada gelir diizeyi
ortalamanin {izerinde olan bireylerde hekime basvurma sikliginin arttigi gosterilmektedir
(264). Bu sonuclar bize toplumsal kalkinma diizeyinin artirilmasi gerektigini, saglik
hizmetlerinin olanaklar 6lciisiinde hizmet bekleyenlerin yakinina getirilmesi gerektigini,
saglik kurumlarina ulasim olanaklarinin goz 6niine alinmasi gerektigini ve her bireyin

saglik sigortasina sahip olmasi gerektigini gostermektedir.



5.3.4. Saghk Hizmetlerinde Adalet ve Kaynak Dagitim

5.3.4.1. Saghk Hizmetlerinin Kapsam ve Sunumunu Etkileyen Unsurlar

Saglik hizmetinin amaci, toplumun saglik diizeyini yilikseltmektir. Bu amacin
gerceklestirilmesinin iki yonii bulunmaktadir (261):

1. Toplumu saglik risklerinden koruma (koruyucu hizmetler), yani etkenle miicadele,

2. Gereksinimi olanlara verilebilecek en iyi saglik bakimini sunma, yani sonugla
miicadele.

Saglik bakimi hizmeti ya da toplum sagligini yiikseltme ¢alismasi da yine iki grupta
toplanmaktadir (261):

1. Dogrudan saglik hizmetleri,

2. Saglig etkileyen diger hizmetler (egitim, is, calisma kosullari, gelir, konut, ¢cevre,
bireysel aligkanliklar gibi).

Giiniimiizde tibbi teknolojiye daha ¢ok para yatirilmasi ve bu durumun giin gectikce
daha ¢ok getirisi olan bir ticaret haline doniismesi nedeniyle, artik saglik hizmetlerinde
saglik elemanlarinin 6zverili ¢alismalar1 yaninda, biiyiik maddi yatirimlarin da yapilmasi
gerekmektedir. Tibbin giin gectik¢e daha pahaliya mal olan bir hizmet olmas1 ve her
bireyin saglik hizmeti alma hakkinin olmasi ilkesi nedeniyle, saglik hizmetlerine daha
fazla para harcanmasi zorunlu hale gelmistir. Ancak gelismis iilkelerde bile saglik
hizmetlerine ayrilan para sinirli olmaktadir (265). Hastaliklarin siklig1 ve 6liim nedenleri
acisindan degerlendirildiginde ise, gecmiste daha sik goriilen enfeksiyon hastaliklar1 ve
akut seyirli hastaliklarin yerini, giinlimiizde kronik hastaliklarin almaya basladigi
goriilmektedir. Salgin hastaliklarla miicadele, koruyucu saglik hizmetlerine verilen nem
sonucunda insan Omriiniin uzamasi bunda etkili olmustur. Bu da, daha fazla sayida
bireyin, daha fazla maddi yiik getiren hastaliklar nedeniyle saglik hizmeti alma
gereksiniminde olmasini beraberinde getirmektedir.

Insan émriiniin uzamasi ve tibbi hizmetlerin maliyetinin artmasi, saghik hizmetlerinin
sunumunda kaynaklarin kullanimi agisindan 6zellikle onem tagimaktadir. Saglik
hizmetine gereksinim duyanlar arasinda kaynaklarin dagittmi hem bir hasta hakki olarak,
hem de yasal ve etik bir sorumluluk olarak ele alinmalidir. Kaynak saglamada 6nemli
olan ve hedeflenmesi gereken, ulusal kaynaklarin, toplumun saglik diizeyini yiikselten
tiim hizmet tiirii ve alanlarina optimal olarak dagitilmasi ve ayrilan kaynagin verimli

olarak kullanilmasidir. Kaynaklarin sinirlt oldugu durumlarda ise eldeki kaynaklarin



gereksinim duyan bireyler arasinda en verimli ve en adil bicimde nasil dagitilacag tip
etiginin 6nemli konular1 arasinda yer alir. Saglik hizmetlerine kaynak saglanmasinin hem
etik, hem de ekonomik boyutu vardir. Etik boyutu, esitlik ve verimlilik elemanlarini,
ekonomi boyutu ise, optimal kaynak ve verimlilik elemanlarini icermektedir. Bu
durumda her iki boyutun ortak noktas1 kaynaklarin verimli kullanim1 olmaktadir. Ancak
sadece konunun etik boyutuna, onun da sadece esitlik ve hakkaniyet elemanina agirlik
verilmesi, verimlilik ilkesinin unutulmasina ya da ihmal edilmesine neden olmaktadir

(261).

5.3.4.2. Saghk Yardimlarimin Adaletli Sunulmasi

Bireylerin en ¢ok sikintili olduklari, devletin yardimina en ¢ok ihtiya¢c duyduklari
donem sagliklarim kaybettikleri, hasta olduklar1 zamandir. Saglik hizmetlerinden
yararlanma, diger devlet hizmetlerinden yararlanmaya gore farkli bir 6neme sahiptir.
Saglik hizmetlerinde yapilan her hangi bir hatanin sonradan telafi edilme olanagi hemen
hemen yok gibidir. Insanlar yapilan hatanin bedelini yasamlarini ya da sagliklarim
kaybederek oderler. Bu nedenle, tedaviye iliskin hizmetlerin saglanmasinda adalet ve
esitlik ilkelerinin gdzetilmemesi, vatandaslarin bir kisminin diger vatandaslara gore
yasam hakkinin sinirlandirilmasi anlamina gelmektedir. Yasam hakkiyla dogruda ilgili
olan saglik hakkinin saglanmasinda diger kamu hizmetlerinde oldugu gibi kisiler,
bolgeler, gruplar arasinda farkliliklarin olmamasi gerekir. Devletin kendi vatandaglar1 ya
da saglik sigortas1 kapsamina aldig1 bireyler arasinda, cesitli acilardan farklar olusturmast,
bazi kisi ya da gruplara daha az, bazilarina daha fazla yasam hakki anlamina gelir ki; bu
durum ne insan haklari, ne de sosyal adalet ve hukuk devleti ilkeleri ile bagdasir. Ayrica
farkl kisi ya da gruplara farkli uygulamalar yapilmasi, tip biliminin objektifligine ve
yarara dayali hizmet anlayisina uymamaktadir. Hasta olan bir insanin tedaviye hakk1
vardir. Herkes insan olmas1 yoniiyle esit haklara sahiptir. Insanlarin saglikli yasama ve
hasta ise tedavi olma ag¢isindan birbirlerine {istiinliigiiniin olmasinin, giiniimiizde hi¢bir
deger anlayisinda yeri yoktur. Bu nedenle, bireylere tedavi hizmetlerinin saglanmasinda,
esitlik ilkesine uyulmasi1 gerekmektedir (266).

Esitlik ayn1 zamanda iyi yonetimin temel ilkelerinden biridir. Esitlik kavrami giinliik
hayattaki sosyal ve hukuki iligkilerdeki icerigi geregince en genis anlamda benzer
olaylarin benzer sekilde tarafsiz ve adil muamele gérmesi olarak tanimlanmaktadir. Bu

tanima gore yonetimin, herkese esit olanaklar sunan, ayn1 zamanda ayni derecede hak ve



sorumluluklar yiikleyen ve ortak bir hedef etrafinda herkesi birlestiren bir yonii
bulunmalidir. Devlet sosyal adaleti gerceklestirme yiikiimliiliigiindedir. Bu nedenle,
vatandaslarina esit diizeyde standartlagsmis ve beklentileri karsilayan bir kalitede hizmet
sunmasi gerekmektedir (266).

Devletin sosyal giivenlik politikalarinin temelini ekonomik, sosyal ve fizyolojik
risklerin bireyler lizerindeki etkilerini giderme ¢abalar1 olusturmaktadir. Cagdas sosyal
giivenlik kavraminin hedefledigi risklerin ¢cogu ise saglikla ilgilidir. Sosyal giivenlik
sistemleri dogal, ilkel, aile i¢i ve dinsel nitelikten, giiniimiizde “devletin saglamakla
yiikiimlii oldugu, kurumsallasmis, cagdas” modellere dogru bir evrim gecirmistir. Bu
slirecte sosyal giivenlik hakki da, insan haklar1 kapsamina alinmigtir. Devlet, sosyal
giivenlik onlemleriyle ulusal gelirin dezavantajli kesimler lehine yeniden dagitimini ve
toplumsal dayanismayi saglayarak ayni zamanda sosyal adaletin de gerceklesmesine
katkida bulunur. Bu yoniiyle sosyal giivenlik uygulamalar1 toplumda adil bir paylasim ve
esitligi saglamada 6nemli bir ara¢ olmaktadir. Giiniimiizde evrensel bir ilkeye doniisen ve
cagdas uygarligin simgesi olan sosyal giivenlik kavrami, temelde bireyin karsilasacagi ve
yasamui i¢in tehlike olusturan olaylara karsi bir giivence arayisinin iiriiniidiir (267).

Bugiinkii anlamda sosyal giivenlik, Bati Avrupa’da Sanayi Devrimi’nden sonra,
ozellikle is¢i stnifinin dogmasiyla ortaya cikmustir. Osmanli Imparatorlugunda sosyal
giivenlik uygulamalar aile i¢i yardimlasmalar, dinsel yardimlar ve meslek kuruluslari
icerisindeki yardimlari kapsamaktadir. Ulkemizde cagdas anlamda sosyal giivenlik
sistemlerinin gelisimi Tiirkiye Cumhuriyeti’nin kurulmasi ile olmustur (267, 268).

Ulkemizde sosyal sigortalar ile ilgili ilk yasa 1945 tarih ve 4772 sayili “Is Kazalari,
Meslek Hastaliklar1 ve Analik Sigortalart Kanunu” dur. 1945 tarih ve 4792 sayili kanun
ile “Isci Sigortalar1 Kurumu” kurulmustur. Genel ve katma biitceli kuruluslarda aylik
alanlarla, daha 6nce 6zel kanunda kurulmus kimi sandiklara bagl olanlar 1949 tarihli ve
5434 sayili kanunla kurulan “Emekli Sandig1” kapsamina alinmistir. Primli sistem
acisindan 6nemli bir gelisme 1965°de yiiriirliige giren 506 sayili “Sosyal Sigortalar
Kanunu” dur. Bu kanunla “Isci Sigortalar1 Kurumu™nun adi en biiyiik sosyal sigorta
kurulusu olan “Sosyal Sigortalar Kurumu” olarak degismistir. Esnaf, sanatkar ve diger
bagimsiz caligsanlara yonelik olarak 1971 tarih ve 1479 sayili “Bag-Kur Kanunu”
cikarilmistir. Hicbir sosyal giivenlik giivencesi olmayanlarin tedavi masraflarini
karsilamak icin 1992 tarih ve 3816 sayil1 “Odeme Giicii Olmayan Vatandaslarin Tedavi

Giderlerinin Yesil Kart Verilerek Devlet Tarafindan Karsilanmas1 Hakkinda Kanun”



cikarilmistir (268). Sosyal Sigortalar Kurumu tarafindan bildirilen 2002 yilinda
Tiirkiye’de sosyal giivenlik kurumlari hizmetinden yararlanan niifusun dagilimina
baktigimizda; en biiyiik payin SSK’da (%47.8) oldugu goriilmektedir. Bag-Kur’lu oran
%?22.3, Emekli Sandig1 oram1 %14.6 ve diger sandiklarin oram1 %0.5’tir. Bu dagilima
gore, Tiirkiye’de Yesil Kart disindaki sosyal giivenlik kuruluslari, toplumun %85’ ini
kapsamaktadir.

Ulkemizde devlet tarafindan saglanmakta olan saglkta sosyal giivenlik, giin gectikge
niifusun daha genis kesimlerini kapsamakla birlikte, saglik hizmetlerinin sigorta
kapsaminda bulunanlara esitlik ve adalet ilkeleri gozetilmeden saglandig1 goriilmektedir.
Yonetmelik ve yonergeler incelendiginde hem sosyal giivenlik kurumlar1 (SSK, Emekli
Sandigi, Bag-Kur), hem de diger kamu kurum ve kuruluslari, tedavi yardimini farkl
sekillerde sunmaktadirlar. Ulkemizde memurlar ve diger kamu gorevlileri, bir isverene
bagimli ¢alisanlar, bagimsiz ¢alisanlar, emekliler ile 6deme giicii olmayan vatandaglar
devlet tarafindan saglik sigortasi kapsamindadir. Bu kisilerin saglik giderleri devlete ait
kurum ve kuruluslar tarafindan karsilanir. Ancak hizmet aliminda kisilerin baglh
bulundugu sosyal giivenlik kurumlari arasinda uygulama farkliliklar1 olmaktadir.

Kurumlara gore; tedavi hizmetlerinin ve ilaglarin tiimiiniin karsilanmasi, bir kisminin
karsilanmasi ya da hic¢ karsilanmamasi gibi uygulamalarin oldugu goriilmektedir. Sigorta
kapsaminin karsiladig ile tedavi maliyeti arasindaki farki hastanin karsilamasi
gerekmektedir. Bu masraflarin disinda 6zellikle kanserde oldugu gibi kronik hastaliklarin
tedavisinde, hastalik siireci uzadik¢a hasta tarafindan karsilanan ek masraflar da
artmaktadir. Bu ek masraflar; ulasim giderleri, bakmakla yiikiimlii olunan iiciincii
kisilerin masraflar1 gibi masraflari icermektedir. Ayrica hastalik nedeniyle is giicii
kaybinin olmasi gelir diizeyini diisiirmektedir. Bu durum da hastaligin emosyonel yiikiinii
artirmakta ve ek stres yaratmaktadir. Sigortanin karsilamadigi tedavi ya da hastanin
tamamen sosyal giivenceden yoksun olmasi diisiik tibbi hizmet ve diisiik diizeyde
tedaviye neden olabilmektedir. Bu durumda hasta, en ¢ok yarar saglayacagi tedaviden
yoksun kalabilir. Kanserde tedavi yasamsal 6neme sahiptir. Kanserde mali yiik sadece
tedavi masraflari ile sinirli kalmamakta, ayn1 zamanda is giicii kaybinin getirdigi gelir
kaybini da icermektedir (269).

Sosyal giivenlige sahip olma durumunun bir diger yonii, hastalarin hekime
zamaninda, gecikmeden basvurmasi iizerindeki etkisidir. Gecikme, genellikle hastanin

semptomlart ilk kez fark etmesi ile hekime ilk kez danigmasi arasinda gecen siire olarak



tanimlanmaktadir. Bireyin hekime gitme ya da gitmeme karari, tibbi bilgi ve teknolojinin
etkili bir sekilde uygulanmasinda 6nemli bir unsurdur. Ciinkii genelde tibbi bilginin
basaril bir sekilde uygulanmasi erken tani ve tedaviyi gerektirmektedir. Erken tani ve
tedavi, bireyin semptomlar ortaya ¢iktiktan sonra gecikmeden hekime bagvurmasiyla
olanakl1 oldugu icin, gecikmeyi etkileyen unsurlarin belirlenmesi 6nemlidir. Hastalarin
gecikme davranisini etkileyen unsurlar; egitim diizeyi, gelir, bagh bulunulan sosyal
giivenlik kurumu, hekime gitmeyi erteleme aligkanligi, sorunun kendiliginden gececegi
diisiincesi, bakimina yardim edecek yakinin olup olmamasi, bakmakla yiikiimlii
yakinlarinin olmasi, ulagim giicliigii, muayene sirasi bekleme olarak siralanmaktadir
(270). Sosyal giivence, mali ve kurumsal engellerin hekime basvuruda gecikmeye neden
olmasi, bireylerin saglik hizmetlerinde esitlik ve ulasabilirlilik haklarin1 zedelemekte,
saglik diizeyini diistirmekte ve tedavi maliyetlerinin daha da artmasina neden
olabilmektedir.

Sosyal adalet ve esitlik anlayisi basta anayasa olmak iizere, diger yasal
diizenlemelerde ve uluslararasi belgelerde yerini bulmustur. Ancak esitlik ve sosyal
adalet cercevesinde saglik yardimlarinin yeniden yapilandirilmasina gereksinim vardir.
Sosyal giivenlik sistemimizdeki ¢cok baslilik ve daginiklik biiyiik bir ¢cikmaz olusturmakta
ve farkl diizeylerde hizmet sunumuna yol actidi icin esitlik ilkesine de ters diismektedir.
Bu nedenle herkesi kapsayan genel saglik sigortasi, bireyler arasinda hizmet alim1
farklilig1 olmaksizin olusturulmalidir. Herkes i¢in esit, ulasilabilir, nitelikli, iicretsiz
saglik hizmeti temel ilke olmak iizere, saglik sistemindeki esitsizliklerin giderilmesi ve
toplumun saglik diizeyinin yiikseltilmesi hedef alinarak, sagligin bir yasam hakki, bir
insanlik hakki oldugu bilinciyle hareket edilmelidir. Bireyler, gereksinim duydugunda
ayrim olmadan herkes gibi tibbi hizmetlerden esit yararlanma sansina sahip olacagindan

emin olabilmelidir.

5.3.4.3. Saghk Hizmetlerinde Kaynaklarin Dagitim

Saglik bakimi hizmetlerinde kaynak saglanmasi ve dagitimi konularinda iizerinde
durulmasi gerekenler su sekilde siralanabilir:

1. Ekonomik yaklasim acisindan bakildiginda, ulusal gelirin (gayri safi yurt ici
hésila) tikketim ve yatirim olmak iizere iki sekilde harcandigi ve saglik bakimi harcamalari
bu formiile uyarlandiginda, bu harcamalarin sadece tiikketim harcamas1 oldugu

goriilmektedir. Ayrica gelismekte olan ya da saglik sanayi gelismemis olan iilkelerde



saglik bakimi harcamalar1 da digalim agirlikli olmaktadir. Saglik bakimi
harcamalarindaki hizli artis da, bireyin saglik hizmetlerine ulasmasinda en 6nemli engeli
olusturmaktadir (261). Ancak saglik harcamalarmin yillik artis hizinin, ulusal gelir
artisinin iki katina vardig1 saptanmig olmakla birlikte, saglik hakkinin, bireylerin dogustan
sahip oldugu, devredilemeyen ve ertelenemeyen temel insan haklarindan biri oldugu
kabuliinden yola ¢ikarsak, sadece insana verilen deger acisindan bakildiginda saglik
harcamalarinin bir tiiketim degil bir yatirim oldugunu savunabiliriz. Bir bagka bakis
acistyla, bir insanin kendisinden beklenen geliri saglamadan sakatlanmasi ya da 6lmesinin
sermaye kaybi1 olarak goriilmesi, saglik harcamalarinin “sosyal yatirim” olarak
degerlendirilmesine neden olmaktadir. Dolayisiyla saglikli topluma ulagmak i¢in atilacak
her adim ve her harcama toplumun verimliligine yapilmis bir yatirnmdir (121).

2. Ulkenin sosyo-ekonomik yapisi ile saglik hizmetlerinin yiiriitiiliisii arasinda siki
bir iligki vardir. Hizli niifus artis1 nedeniyle talepleri karsilamak giiclesmektedir.
Ekonomik olanaklarin kisitlilig1 istenilen etkili hizmetin saglanmasina engel olmaktadir.
Toplumun egitim, kiiltiir ve sosyal diizeyinin artis1 ile birlikte saglik bakim1 hizmetlerine
olan talep de artacaktir. Bu talebin nicel ve nitel degeri yiiksek bir hizmetle karsilanmasi
gerekmektedir (271).

3. Saglik bakimi hizmetlerinin finanse edilmesi genel vergi, kamu sigortaciligi, 6zel
sigortacilik ve cepten 6deme yontemleri ile olmaktadir (268). Ulkemizde oldugu gibi
diisiik gelirli ve gelir dagiliminin bozuk oldugu toplumlarda istege bagl 6zel sigortacilik
ve cepten ddeme yeterli kaynak yaratmamaktadir (261).

4. Tiim gelismis iilkelerde saglik harcamalarinin %70’den fazlas1 kamu
kaynaklarindan karsilanmaktadir. Bu durum da, kaynaklarin esitlik¢i ve verimli
dagitimina daha da 6zen gosterilmesi zorunlulugunu beraberinde getirmektedir. Ulusal
gelirin ne kadarinin saglik bakimi harcamalarina ayrilmasini gerektigini gosteren ¢esitli
onermeler olmakla birlikte standart bir 6l¢iit bulunmamaktadir. Bu nedenle, iilkeler
arasinda saglik bakimi harcamalarina ayrilan paylar arasinda farkliliklar vardir (261).

5. Saglik hizmetlerinin uygulanmasi insan giicii, arag-gere¢, kurum ve paraya
dayanmaktadir. Bu kaynaklara, her bireyin, gereksinim duydugunda yeterli ve esit bir
sekilde ulasabilmesi etkin saglik hizmeti agisindan gereklidir. Ancak kaynaklarin iilke
icindeki dagilimi dengesizlik gosterdiginde, yigilmalarin belirli merkez ve sehirlerde

olmasi1 kacimilmazdir (271).



6. Giiniimiizde tedavi edici girisimlerin hem nicelik, hem de nitelik olarak gelismesi
hizmetin pahalanmasina neden olmakta, bu da hizmetlerin toplum i¢inde esit dagitimin,
ilke kaynaklar1 ve toplum kosullarina uyumun saglanmasini zorlastirmaktadir (261).

7. Saglik hizmeti talebinin tiimiinii karsilayacak insan giicii, arac-gere¢ ve ekonomik
olanaklara sahip olunmas1 halinde, hastalar arasinda secim yapma zorunlulugu
olmayacak, dolayisiyla hastalar arasinda esitlik saglamay1 gerektiren bir sorunla
karsilasilmayacaktir. Ancak kaynaklar sinirlidir ve her talebi karsilayamamaktadir.
Ornegin eriskin 16semisi ele alindiginda, kaynaklarin kisitli oldugu bir durumda hangi
hastanin hastanede kalacagi, hangisinin taburcu edilecegi, hizmet dagitiminin nasil
yapilacagi ve hastalarin tedavi hizmetlerinden yararlanmasindaki esitligin nasil
saglanacagi sorular1 yanit beklemektedir (261).

Saglik hizmetlerinde kaynaklarin dagitimi genel olarak iki diizeyde ele alinmaktadir:

1. Makro diizeyde dagitim: Devletin genel biitceden saglik hizmetine ayirdigi payin
belirlenmesi ve bunlarin saglik sektoriindeki genel dagitimidir (265). Bu dagitimda,
toplum kaynaklarinin sinirli olmasi, saglik hizmetlerinin kendi icinde bir 6ncelikler
siralamasi yapilmasini zorunlu kilmaktadir (261).

2. Mikro diizeyde dagitum: Belli bir tedavi i¢in ayrilan kaynagin bu tedaviye aday
bireyler arasinda kime verileceginin belirlenmesidir (265). Mikro diizeyde dagitim hasta-
hekim iliskisi ile dogrudan ilgilidir. Hekimler, 6zellikle pahali tedavilerin uygulandigi
alanlarda, var olan kaynagin nasil dagitilacagina karar verme zorunlulugu yasarlar. Bu
da, toplumun sinirli kaynaklarinin saglik alaninda nasil paylastirilacagini giindeme
getirmektedir. Uzerinde durulan konu ise tercihin hangi lciitlere gore yapilacag,
onceligin neye gore belirlenecegidir (66).

Makro diizeyde dagitimin daha ¢ok saglik politikalari etigi ve mikro diizeyde
dagitimin daha ¢ok klinik etikle iliskili oldugu séylenebilir (272).

5.3.4.4. Klinik Etikte Karar Verme Siirecinde Kaynaklarin Dagitiminda Kullamlan
Olciitler
Klinik etik uygulamasinda mikro diizeyde kaynaklarin adil dagitimi1 6nceleri sadece
organ nakli konusunda goriilmekte iken yasam kurtaran pahali tedaviler bugiin bununla
sinirl kalmamaktadir. Bunlardan biri de kanser tedavisidir. Etik ve ekonomik boyutlari
olan saglik hizmetlerinde kaynaklarin adil dagitiminda; 1. Karar siirecinin nasil olmasi

gerektigi, 2. Dagitimin hangi 6lciitlere dayandirilacag ve 3. Oliimciil durumlarda karar



verme siirecinde hangi hastaya oncelik taninacaginin tercihinin kimin yapacagi sorulari
onemlidir. Konu sadece tibbi degil ayn1 zamanda sosyaldir. Bu nedenle secimin sadece
tibbi dl¢iitlere dayandirilmasi etik agidan eksik kalinmasina neden olmaktadir.

Saglik kaynaklarinin mikro diizeyde dagitiminda kullanilan belli 6lciitler
tanimlanmakla birlikte bunlar tek baslarina yetersiz kalmaktadir. En ¢ok kullanilan
Olciitler sunlardir:

1. Prognoz: Hastanin belli bir tedavi sonrasinda iyilesme olasilig1 ya da tedaviden
yararlanma oramdir. Hastanin prognozunu bir¢ok unsur etkileyebilir. Olciitler icerisinde
hekimler tarafindan en ¢ok kullanilanlardan biridir. Bu 06l¢iite gore tedavi maliyetinin
aynt oldugu durumda prognozu daha iyi olan hastanin tercih edilmesi s6z konusudur
(265). Oysa “hastalik yoktur, hasta vardir” diisiincesinden yola ¢ikarsak, beklenen
prognozun her zaman dogru ¢ikmayacagini sdyleyebiliriz. Boyle bir durumda, hasta i¢in
her seyin yapilmis ve artik yapilabilecek bir sey kalmadigi anlamindan c¢ok, artik hastaya
bir sey yapilmayacagi anlami ¢ikmaktadir. Boyle bir durumda da, tek basina prognozun
secim Olciitii olarak alinmasi hasta haklar1 ve etik ilkeler acisindan hastanin tedavi edilme
hakkinin ve daha ug bir noktada yasama hakkinin elinden alinmasi ile sonu¢lanmaktadir.

2. Yas: Yas olciisii 6zellikle organ nakli kararlarinda sik kullanilmaktadir. Hayat
beklentisinin gen¢ hastada yiiksek olmasi, geng bireyin daha yasayacak uzun yillari
oldugu diisiincesi, yash bireyin tedavi edilse de yaslilik nedeniyle baska saglik sorunlari
ile karsilasabilecegi olasilig1 genglerin tercih edilmesinde siralanan nedenlerdir.

Niifus yapilanmasi ve saglik iligkileri i¢erisinde yasadigimiz iilkeyi
degerlendirdigimizde, bir yandan yash niifusun artmaya bagladigini, 6te yandan geng
niifusun ¢cogunlukta oldugunu gormekteyiz. Kuskusuz, burada, eldeki sinirl saglhik
kaynaklariin yaslh niifus i¢in mi, yoksa bebek ve ¢ocuk 6liim hizinin hala ¢ok yiiksek
oldugu diisiiniilerek ikinci grup icin mi kullanilmasinin daha dogru olacagi konusundaki
temel tartismaya adalet ilkesi ¢ercevesinde yaklasilmasi bir agiklik getirebilir. Dogan her
bebegin, her cocugun, her erigkinin ve her yaslhinin “yasama hakki1” vardir. Onlarin bu
yasam sanslarini siirdiirme eylemleri sirasinda birbirlerine gore bir iistiinliikleri varmig
gibi diisiinmek insanlar aras1 “esitlik” ilkesine ters diismektedir (66). Uzun yasamin kisa
yasamdan anlamli oldugu soylenemez. Geng¢ olmak daha uzun yillar yasanacagi ya da
yaslt olmak yasanilacak omriin azaldig1 ya da hastaliklarla siirecegi anlamina da

gelmemektedir. Yast ne olursa olsun her bireyin hayati kendisi i¢in degerlidir.



3. Yasam Kalitesi: 11k kez 1958 yilinda Amerikal1 sosyo-ekonomist John Kenneth
Galraith tarafindan ortaya atilan yasam kalitesi kavrami, toplumsal gelismenin sadece
ekonomik kriterlerle degerlendirilmesinin yanlisligini, sosyal ve kiiltiirel boyutunun bu
degerlendirmeye eklenmesinin 6nemini vurgulamak ic¢in kullanilmistir (273). Tipta yasam
kalitesi, iyi olmanin ve hastaligin hem fiziksel yonlerini, hem de psikolojik, sosyal,
duygusal ve ekonomik faktorlerini kapsar (193, 274, 275). Tipta ¢esitli hastalik
durumlarinda yasam kalitesinin degerlendirilmesi, sinirli saglik kaynaklarinin dagitimi,
klinik karar vermenin kolaylastirilmasi ve hastaliga uygun tedavi ve bakim kararlarinin
verilmesi gibi ¢esitli konularda aragtirmalara yonelime neden olmustur (219). Morreim,
yasam kalitesini, “gozlenemeyeni gozlemlemek, tanimlanamayani tanimlamak ¢abas1”
olarak nitelemektedir (265).

Yasam kalitesi degerlendirmesinde en uygun bilgi kaynaginin hastanin kendisi
oldugu kabul edilmektedir. Yasam kalitesi degerlendirilmesi, tedavinin bir sonug 6lg¢iitii
olup tedaviyi hastanin gereksinimlerine gore diizenlememize yardim eder (193). Tibbi
uygulamada hastanin yasam kalitesi hakkinda karar verenler uzmanlar olsa da, gercek
karar1 verebilecek olan hastanin kendisidir, ¢iinkii o hayat1 yasayacak olan kendisidir. Bu
karar1 verecek olanlar uzman olsalar da bir bagkas1 adina karar verirken, sonucta kendi
yasam anlayislari, gelecekten beklentileri ve olumsuz kosullar karsisinda kendi tavirlari,
kisaca kendi degerleri bu kararda etkili olmaktadir (265). Kisinin kendi beden biitiinliigii
tizerindeki karar hakkina sayginin gozetildigi hasta 6zerkligine saygi ilkesi de boyle bir
durumda zedelenmektedir. Oysa tip etigi agisindan onem tasiyan tedavi siirecine hastanin
kendi kararlar ile katilabilmesidir.

Morreim, yasam kalitesi 6l¢iimiinde iki ayr1 yontem onermektedir. Birinci yontem,
“Concencus Quality of Life Research” adl1 yontemdir. Bu yontemle, saglikli insanlara ve
uzman kisilere degisik hastaliklar ve semptomlar hakkindaki goriisleri sorularak, bu
durumlar karsisinda yasami nasil degerlendirildikleri sorulmaktadir. ikinci yontem,
“Personal Quality of Life Research” adl1 yontemdir. Bu yontemle, kisilere s6z konusu
olan durumla karsilagsalar yasama bakislarinin nasil olacagi sorulmaktadir. Burada
Morreim, tibbin amacinin, kisilere yardim etmek oldugu i¢in, onlarin kisisel kararlarinin
en onemli kriter olmasi gerektigini savunmakta ve 6zellikle hastanin son karar1 vermesi
gerektigini sOylemektedir (219, 265).

4. Tedavinin maliyeti: Hekimin 6ncelikli gorevi, hastanin tedavi maliyeti hesabini

yapmaktan once, yardima gereksinim duyan hastalar1 arasinda ayrim yapmadan hizmet



edebilmesi olmalidir. Ancak kaynaklarin kisith oldugu durumda secim yapma
zorunlulugu dogmakta ve bunun bir 6l¢iitiinii de tedavinin maliyeti olusturmaktadir.
Herkese esit saglik bakiminin saglanmasinin etik boyutunun yaninda ekonomik
boyutunun da olmasi, maliyet ve verimlilik analizlerini gerekli kilmaktadir. Ozellikle
tedavi maliyetinin yiiksek ve kisitlt oldugu yogun bakim iinitelerinde ve organ
nakillerinde yararsiz-bosuna tedavi kavrami adalet ilkesinin ilgi alanina girmektedir.
Buradaki kritik nokta ise etik degerler yerine ekonomik ¢ikarlarin 6n plana gegme
tehlikesidir. Yararsiz-bosuna tedavi, hekimin tedavinin basar1 olasiligini ¢ok diisiik
bulmasi ve tedavi ile amaclanan yasam kalitesinin kabul edilemez olduguna inanmasidir.
Yapilacak tedavinin yararsiz oldugunu sdylemeye kimin hakki ya da kimin giicii oldugu,
hangi sonug¢larin kabul edilebilir sayilacag: sorular: etik bir sorundur. Yararsiz-bosuna
tedavinin uygulanmasi sinirli kaynaklarin israfi olarak degerlendirilebilir. Yasam sansi
olanlarin hakkinin ihlali olarak yorumlanabilir. Ancak anlasmazlik yasam kalitesi ile
ilgili oldugunda, bunun degerlendirilmesinin hekimden cok hastanin yapmasi
gerekmektedir (1).

5. Sosyal statii: Bu 0l¢iit sosyal yararlanma ilkesi ile beraber ele alinmaktadir. Bu
konunun ag¢iklanmasinda kullanilan 6rnek, ayni arabada trafik kazasi geciren profesor ve
odacist ile ilgili kurgudur. Bu kurguya gore; acil servise getirilen ve ayni klinik tabloya
sahip iki erkek hastanin hemen ameliyata alinmasi gerekmektedir. Ancak tek bir
ameliyathane vardir. Hastalar arasindaki tek fark sosyal statiilerinden kaynaklanmaktadir.
Biri yillarin1 hastalarina adamis ve iilkesine hekim yetistiren bir cerrahi profesorii, digeri
ise muhtemelen olanaksizliklar nedeni ile okuyamamis bir odacidir. Bu 6l¢iite gore
yetismesi topluma biiyiik masrafa mal olan ve uzun vadede topluma getirisi fazla olan
cerrahi profesoriine 6ncelik taninmasi beklenir (265).

Giiniimiizde ne sekilde olursa olsun sosyal statiiniin hasta seciminde 6l¢iit olarak
kullanim1 evrensel etik ilkeler uyarinca kabul gormemektedir (219).

6. Kisinin tercih ettigi yasam bicimi: Bu 0lciit, belirli hastaliklara yakalanma riskini
artiran ve kisi tarafindan denetlenebilen sigara, alkol, uyusturucu kullanimi, sagliksiz
beslenme gibi aligkanliklarin ve yasam biciminin, kaynaklarin kisitli oldugu durumlarda
saglik hizmetlerinden yararlanma hakkini etkilemesi ve saglik kurallarina uyarak yasayan
hastalara oncelik verilmesi gerektigi diisiincesine dayanmaktadir (219, 265).

7. Kisinin bakim yiikiimliiliigii: Bu 0l¢iit, hastanin bakmakla yiikiimliigii oldugu

yakinlarinin olmasi durumunda, bakim yiikiimliiliigii tasiyan kisinin kaybinin, bakilmasi



gereken iigiincii kisileri olumsuz etkileyecegi diisiincesine dayanmaktadir. Boylece daha
az kisinin zarar gérmesini saglanir (219).

Kaynaklarin kisith oldugu durumlarda hasta se¢imini saglamakta yol gosterici olarak
siralanan bu olgiitlerden hicbirisi tek basina dogru se¢imi/tercihi yapmakta ve adil, insan
yasaminin degerine oncelik veren kararlara yonlendirici olmakta yeterli degildir. Tibbi
kararlar, tercihte bulunulacak kisilerin yasamasi ya da 6lmesi ile ilgili son kararlar
oldugunda sadece basit birer tibbi karar olma durumundan ¢ikarlar. Verilecek karar bu
noktadan sonra sadece tibbi degil, ayn1 zamanda felsefi, sosyolojik, hukuki ve teolojik
icerigi olan bir karardir. Bir toplumda bireylerin hastaligi, yasi, olasi prognozu, yasam
kalitesi, tercih ettigi yasam bi¢imi ne olursa olsun gereksinim duydugunda ayrim olmadan
herkes gibi tibbi hizmetlerden esit yararlanma sansina sahip olacagindan emin
olabilmelidir.

Hekimler ekonomik etkenlerin olumsuzluklarina ve kaynaklarin kisitliligina ragmen

hastalarinin en iyi yararina davranma ahlaki yiikiimliiliigiine sahiptir.



6. ERiISKIN LOSEMiSi BAGLAMINDA TIP ETiGi ILKELERININ
DEGERLENDIRILMESi

Klinik etik, hasta-hekim iligkisinde, hasta tercihleri ve se¢eneklerinin 6nemi iizerinde
odaklanarak, hasta bakimina katkida bulunan ve hekimin ahlaki yiikiimliiliigiinii temel
alan uygulamali bir disiplindir. Hasta-hekim iligkisine etik yaklasim, hastanin ve
hekimin hedeflerini her iki taraf a¢isindan tanimlamak, karsilastirmak, ortak haklar ile
sorumluluklar olusturmak ve hasta tercihlerine 6nem vermektir. Etik analiz icin baslangi¢
noktasi, hasta ve hekimin karsilasma anidir. Bu karsilagsmada, her iki taraf da hasta-hekim
iligkisinin hedeflerini ¢izer, karsilikli hak ve sorumluluklarini belirlerler (1).

Eriskin 16semisinde etik sorunlarin anlasilmasinda ilk adim; hasta, hasta yakini,
hekim, yardimci saglik personeli ve toplum agisindan kanserin ne anlama geldiginin
ortaya konmasi ile olabilir. Hekimler, kanseri malign neoplastik hiicreler ile karakterize
patofizyolojik bir siire¢ olarak tanimlasalar da, bircok hastanin algilayis siklikla yaygin
kiiltiire ve kanser tanis1 alan ya da tedavi olan yakinlarinin ge¢cmis deneyimlerinden
edinilen izlenimlere dayanir. Bircok insan kanseri 6liimle iligkilendirir. Hastalar arasinda
onemli farkliliklar olabileceginden, hekim her hasta i¢in taninin anlamini ve ne ifade
ettigini bilmelidir. Aynm1 zamanda hekim, diger saglik personelinin hastalik hakkindaki
goriislerinin mesleki egitim ve 6nceki klinik deneyimlerine dayali olabileceginin de
farkinda olmalidir (276).

Losemi tanisinin zihinde yarattigir olumsuzluk, hastalik yasantisinda belirsizlik,
eriskin 16semili hasta ve hekimi arasindaki iligskide temel tip etigi ilkelerinin
gozetilmesinde sorunlara neden olabilmektedir. Bu boliimde, erigkin 16semisinde ortaya

cikan etik sorunlarin neler oldugu iizerinde durulacaktir.

6.1. Tip Etiginin Eriskin Losemisindeki Rolii

Eriskin 16semili hastalar, 6liimle ve agresif terapi ile yiizlestiklerinde, yasam kaliteleri
etkilendiginde, yasamlar ile ilgili karar verme siirecinde etik ilkelerin gozetilmesi gerekli
olmaktadir. Losemi tedavisinde, bilim ve saglik bakimi ilerlemis olmakla birlikte, eriskin
l6semili hastalarin bircok sorunla karsilagsmasi kaginilmazdir. Losemi tanisi karsisinda
hastanin yagsami dramatik olarak degisir. Hastalik siireci, karar verme asamalari ile
doludur. Her insan, bir giin icerisinde bir¢ok karar alma durumunda kalabilmektedir.

Ancak kanser tedavisinde, yasam ve 0liim kavramlar1 karsisinda karar vermek



giiclesebilir. Alinan her karar, hastayr daha bircoklarinin kendisini bekledigi bir siirece
stirtikler. Hasta hekime basvurdugunda, beraberinde sadece hastaligini degil, ayn1
zamanda sosyokiiltiirel yapisini, yasama bakis acisin1 ve hekimin kendisini anlamast,
zaman ayirmasi ve iletisim kurmasi beklentilerini de getirir (22).

Tibbi secenekte bulunma sorumlulugu ve giicii 6nceki yillarda sadece hekimlere
aitken, bu durum son 30 yildir hastalara ya da hasta hekim arasinda goriisiilerek
anlasmaya dogru yon degistirmektedir. Tip etiginde gelisen yeni bir yaklasimla, tipta
geleneksel paternalistik modelin, artan bir sekilde 6zerklige ve hastanin kendi kararini
kendisinin vermesine dayanan bir iliski modeline dogru degisimi gerceklesmistir.
Aydmlatilmis onamin yasal 6gretisi hem bu degisimi hizlandirmis, hem de meydana
gelmesine katki saglamistir. Hematolojik malignitelerde aydinlatilmig onam, hastalara
kanser tanisinda gercegin soylenmesini de beraberinde gerektirmekte ve tedavi
kararindan, arastirmaya katilima kadar genel bir alani ilgilendiren kararlarda, hastalarin
izin vermesini saglamaktadir. Hasta 0zerkligi ise hastalarin kendi hedeflerini
olusturmasinda hastanin hekime yardim etmesine olanak verir (1). Ayrica tedavide
basarinin 6l¢iisiinde geleneksel bir kriter olan yasam beklentisine ek olarak yasam kalitesi
ve fonksiyonel kapasite artisinin eklenmesine dikkat edilmeye baslanmistir (277-279). Bu
degisim tipta daha cok hasta merkezli uygulama ile tutarlilik gosterir (280).

Akut ve kronik losemiler gibi hematolojik malignitelerde genel toplum bilgisi ve
yargisi ile bilimsel gercekler arasinda ¢ok biiyiik farkliliklar gozlenebilmektedir. Losemi
tanisi, ¢cok dramatik ¢agrisimlar uyandirmakta, yanlis bilgi ve yargilar, 6zellikle
baslangicta, hekimin hastayi bilgilendirmesinde ¢ogu kez giicliiklerle karsilasmasina
neden olmaktadir. Oysa l6semi, klinik seyir ve prognoz acisindan birbirinden farkl tani
gruplari icermektedir. Tedavisiz birakildiginda bir grup hasta haftalar icerisinde
kaybedilirken, bazi alt tiplerde hic tedavi endikasyonu olmayabilir ya da hastanin normal
yasam siiresi kisalmaz. Ayrica hizli seyirli olanlarda modern tedavi olanaklari ile tam sifa
saglanabilmektedir. Ancak hastalarda “kan hastalig1” ifadesi, bilimsel anlam1 disinda ¢cok
farkli cagristmlara neden olabilmektedir. Tip tarihi ve geleneksel tip acisindan
degerlendirildiginde, toplumlarin kana fizyolojik 6neminin cok otesinde anlamlar
yiikledigi goriilmektedir. Toplumda “kan1 bozuk olmak”, “kan1 bozulmus olmak™
deyimleri siklikla “ruhsal ve bedensel acidan iflah olmaz bir kusuru ya da hastaligi

bulunmak” gibi durumlari ifade etmek i¢in kullanilmaktadir (21). Halk arasinda kan



kanseri ad1 da verilen 16semide, hastaliga kars1 duyulan korku, hekimi hastaya bilgi
vermede zorlayabilmektedir.

Eriskin 16semisinde hasta-hekim iligkisinin hassas noktalari; diiriistliik, gercegi
sOyleme, bilgilendirme, hasta 6zerkligine saygi, saglik hizmetlerinden esit ve adil olarak
yararlanabilme olarak 6zetlenebilir. Hasta-hekim iligkisine etik yaklasimin 6nemi ise,
tibbin amacini olusturan hastanin biyo-psiko-sosyal bir biitiin olarak tam iyilik halinin
saglanmasinda dogru davranisin, dogru iletisimin nasil olmasi gerektigi sorusuna yanit
verme ¢abasinda yatmaktadir. Ancak konunun insan ve insan yasami, insan sagligi
oldugu bir durumda kimi zaman standart yaklagimlarin uygulanmasi giiclesmektedir. Bu
acidan bakildiginda tip etiginin temel ilkelerinin gozetilmesi sorun ¢ézmede yeterli
olmayabilir. Ilkelerden birinin uygulanmasi, ayn1 zamanda diger ilkenin goz ardi
edilmesine neden olabilir. Boyle durumlarda hekim, hastasinin beklentilerini, genel
toplumsal ve mesleki ahlak kurallarin1 ve kendi vicdanini rehber alarak, her hastay1 ayrica

degerlendirip ¢6ziim bulma durumunda kalabilir.

6.2. Eriskin Losemisinde Yasanan Etik Sorunlar

Kanser olgularinda etik sorunlar birka¢ agsama gosterir. Bunlar gercegi gizleme,
hastanin yerine baskalarinin karar vermesi, tedaviden bilingli olarak kacinmak, bu konuda
uzman olan hekimlere giivenmemek olarak 6zetlenebilir (281).

Aydinlatilmis onamin kimin tarafindan ve nasil alinmasi gerektigi, hastaya ne kadar
bilgi verilmesi gerektigi, hastanin verilen bilgiyi anlamasinin nasil saglanacagi, hastanin
bilgiyi kavrama durumunun nasil degerlendirilecegi, saglik hizmetlerinin esitligi
gozeterek nasil dagitilacagi, hastalarin saglik hizmetlerine ulagsma haklarinin nasil
saglanacagi, hasta 6zerkligine saygi ve hasta merkezli hasta-hekim iliskisinin nasil
kurulacag sorular1 erigkin 16semisinin kritik noktalarini olusturmaktadir.

Karar verme siirecinde ana kavram ozerkliktir. Ozerkligin korunmas1 gerekmekle
birlikte, bunun denge icinde yapilmast 6nemlidir. Bu dengenin saglanmasi, hastanin
gereksinim duydugu bilgi verilirken, hekimin hastanin beklenti ve degerlerini iyi analiz
etmesi ile olanaklidir (218). Hastalar, 6zerkliklerine saygi gosterilmesi beklentisinden
once, hekimin ilgi ve empatik yaklagimina gereksinim duymaktadirlar. Karar asamasinda
hastanin bilgilendirilmesi gerekliliginin diger bir 6nemli yonii, tedavi seceneklerinin
degerlendirilmesinde hasta katiliminin saglanmasi ve bdylece hastanin yasamini

ilgilendiren bir siirecte, hastanin da sorumluluk almasinin saglanmasidir. Kararin



paylasiminda hekimin dikkat etmesi gereken, sadece hastanin karar vermesi icin gereken
bilgiyi yeterli olarak vermesidir. Bilgilendirme yapilirken hastanin umudunu
zedelememek Onemlidir. Umut, hastanin aylarca siirecek yogun tedavilere uyum
saglayabilmesi icin gereklidir. Ancak umudun korunmasi gergeklik icinde yapilmalidir.
Aksi halde, hasta gerceklerle yiizlestiginde, hekime olan giivenini kaybedecek ve
tedavisine uyumu giiclesecektir. Iyi bir saglik bakiminda, hastaya psikososyal destek
verilmesi, hasta degerlerinin dikkate alinmasi ve hastanin anlayacag bir dille iletisim
kurulmasi gerekir. Hastalar, i¢clerinde yasadiklar1 catismalarinin anlagilmasini ve
cesaretlendirilmeyi beklerler. Bu nedenle hastalikla miicadele eden hekim, hastanin en iyi
sekilde tedavi edilmesi i¢in sadece tibbi uygulamalarin yeterli olmadiginin bilincinde
olmalidir (22). Bu noktada, hasta-hekim iligkisinin etik ilkeler ¢cercevesinde kurulmasi
onem kazanmaktadir.

Losemi hastalarinda takip ve tedavi uygulamalar1 ayaktan ve yatarak yapilmaktadir.
Hematoloji kliniklerinde yatan hastalarin biiyiik cogunlugunu, akut 16semi olgular1
olusturmaktadir. Kronik 16semi ve remisyondaki akut 16semi olgulari ise poliklinikte
ayaktan tedavi edilmektedir. Ayaktan ya da yatarak tedavi gormede, hastalar agisindan
hekimden beklenilenler farklilik gosterir. Yatan hastalarda hekimin daha fazla zaman
ayirmasi, hekimi daha sik gérme, ayn1 hekimle iliskiyi siirdiirme beklentileri daha
fazladir. Bu beklentilerin gerceklestirilememesi, hastalarin gereksindikleri oranda
bilgilendirilememelerine, psikososyal destekten yoksun kalmalarina, tedaviye
katilimlarinin yetersiz olmasina neden olabilir. Ayaktan tedavi goren hastalarda ise
poliklinigin yogunlugu, sira bekleme, islemlerin uzun siirmesi, sevkle ilgili yasanilan
sorunlar daha yogun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu sorunlarin giderilememesi, saglik
hizmetlerine ulagsmada sikint1 yaratmakta, hasta merkezli bir hasta-hekim iliskisinin
kurulabilmesini gii¢lestirmektedir.

Loseminin tan1 ve tedavisinde yasanan etik sorunlar genel olarak birkag¢ baglik altinda
toplanabilir. Bunlar:

1. Tanimin agiklanmasinda etik sorunlar,

2. Tam, takip ve tedavi asamalarinda uygulanan girisimlerle ilgili hastanin
bilgilendirilmesinde ve onaminin alinmasinda etik sorunlar,

3. Tedavide etik sorunlar,

4. Palyatif ve destek tedavilerde etik sorunlar,



5. Tibbi tedaviden umudu kesen hastalarin bilimsel olmayan yontemlere bagvurmast

ile ilgili etik sorunlardir.

6.2.1. Tammnin Aciklanmasinda Etik Sorunlar

Bu asamada yasanan sorunlar; gercegi soyleme, diiriistliik, giiven duygusu, hasta
ozerkligine saygi, yararlilik-zarar vermeme {izerinde yogunlagsmaktadir. Kanserin yanlig
algilanmasi, taninin agiklanma zamani, gergegin agiklanmasinda kotiimserlik ya da asiri
iyimserlik, hasta 6zerkligine sayginin ¢ignenmesi ve hasta-hekim arasinda temel iletisim
ortaminin kurulamamasi erigkin I6semisinde tan1 asamasinda karsilasilan etik sorunlar
olarak siralanabilir (247).

Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi’nin (ASCO) gelistirdigi 6 basamakli bir protokole
gore, taninin aciklanmasinda oncelikle hasta ile temel iletisim ortaminin kurulmasi
ongoriilmektedir. Burada hastaya zaman ayirmak ve dinlemek esastir. Daha sonra
hastanin hastalig ile ilgili bildikleri belirlenerek, hastanin “neyi 6grenmek istedigi”
saptanmalidir. Bilgi aktarimi hastanin gereksindigi oranda, olabildigince tibbi terimlerden
arindirilarak, hasta ile ayn1 sozciikleri kullanarak aktarilmalidir. Hastanin tepkisine yanit
vermede empatik yaklasim kullanilmalidir. Son olarak goriismenin bir 6zeti yapilarak,
hastanin soru sormasina firsat verilmelidir (247).

Kanser tanisinin agiklanmasinda, hekimlerin gercegi sdylemeye yaklasimi iizerine,
Amerika Birlesik Devletleri’nde son dekatlarda biiyiik bir degisiklik oldugu
goriilmektedir. Oken’in 1961 yilinda Chicago’da 219 hekim iizerinde yaptig1 bir
calismanin sonuclarina gore, hekimlerin %901 taniy1 hastadan gizlemeyi tercih
etmektedir. Hekimlerin gercegi gizleme nedeni, hastanin umudunu korumak iizerinde
yogunlagmaktadir. Ayni ¢alisma 18 yil sonra ayni hastanede yinelendiginde, bu kez
hekimlerin %97’ sinin hastaya gercegi soylemeyi tercih ettikleri ortaya ¢ikmistir.
Uygulamadaki bu biiyiik degisikligin nedenlerini ii¢ baslikta toplamak olasidir (237):

1. 1961 ile 1979 arasinda gecen 18 yilda, kanser tedavisindeki ilerlemeler,

2. Toplumda paternalistik yaklasimdan karsilikli katilima dayali iliski sekline
gecisin, yani hastanin katiliminin saglandigi, hasta merkezli bir hasta-hekim iligkisinin
benimsenmesi,

3. Hasta onaminin alinmasinin yasal bir zorunluluk olmasi.

Tedavi basarisindaki artis, toplumsal yapidaki degisiklikler ve yasal sorumluluklar

hastalarin bilgilendirilmesine temel olusturmakla birlikte, giiniimiizde bir¢ok hasta icin



l6seminin 6liimle es anlamli goriilmesi nedeniyle hekim oncelikle, hastanin duygularini
ve beklentilerini iyi analiz etme durumundadir. Hastalik tablosu karsisinda hekim, taniy1
hastaya soylemeyerek hastanin moralini bozmaktan ka¢inmak istemesi, hastaya zarar
vermemek ile hasta 6zerkligi ve hekimin hastasina kars1 diiriist davranmasi gerekliligi gibi
temel etik degerlere uyma acisindan ikilem yasayabilmektedir. Hasta, insan olmanin
geregi olarak kendi viicudu ve sagligi hakkinda karar verme hakkina sahiptir.
Durumunun farkinda olarak, bilingli bir sekilde hastanin tibbi uygulamalarla ilgili karar
verebilmesi icin, hastanin tanisi, hastaligin seyri, uygulanabilecek tedavi se¢eneklerinin
yarar ve olas1 zararlar1 hakkinda tam ve gercekei, hastanin anlayabilecegi sekilde, hekimi
tarafindan bilgilendirilmesi; hastanin bilgilendirilme hakki ve aydinlatilmis onam, hasta
ozerkligine saygi gibi temel etik ilkeler dogrultusunda gereklidir (21).

Bir hak ve hasta yararinin saglanmasi olarak hastanin bilgilendirilmesinin iki farkl
yonii bulunmaktadir. Bilgilendirilme bir yoniiyle, hastanin i¢inde bulundugu belirsizligin
giderilmesi sonucu hastada kaygi azalmasi, duygu kontrolii ve hastanin kendi tedavi
kararina katilimi icin gerekli uyumu saglayabilir. Bunun da, tedavi basarisim1 artirmada
rolii oldugu kabul edilmektedir (177, 179-181, 256, 282, 283). Diger bir yoniiyle halk
arasinda genellikle 6liimciil olarak kabul edilmesinden dolay1 taninin hastanin moralini
bozarak, tedavisini olumsuz etkileyebileceginin diisiiniilmesi, hekimin taniy1 hastaya
dogrudan sdyleyememesine neden olabilmektedir (21). Bununla birlikte, hastaligin
prognozu, tedavi sekli ve siireci hastaya verilecek bilginin miktarim ve niteligini
etkileyebilir. Ayrica hastanin kiiltiirel yapisi, egitim diizeyi, inanglar1 da hastanin
bilgilendirilme siirecini etkileyen faktorler olarak goriilmektedir (256).

Kétii bir prognoza sahip olmayan ve tedaviye yanit verebilecek olan, hastanin yasam
kalitesi tizerinde olumsuz etkileri olmayan bir taninin hastaya aciklanmasi zor olmamakla
birlikte, hekimin ayni rahatlig1 prognozu kotii, tedavisi zor, hastanin yagam bi¢imini
etkileyecek olan bir taninin agiklanmasinda gosterebilmesi zordur. Gergegin soylenip
sOylenmemesi konusundaki celigki, yarar-zarar dengesi lizerinde degerlendirme
yapilmasini gerektirmektedir. Hastaya gercegin sdylenmesinin yararlar; hasta-hekim
iliskisinin onemli bir unsuru olan giiven duygusunun gelismesi, hastanin katiliminin
saglanmasi ve hastanin endisesinin azaltilmasi olarak siralanabilir. Buna gore, hekimine
giivenen ve dogru bilgilendirilen hastalar tedavide daha ¢ok isbirligi icinde olma
egilimindedir. Hastanin durumu ile ilgili bilgi vermeme ise hastanin tedaviyi reddetmesi

ya da durumunun 6nemini kavrayamamasi gibi zararli sonuglara neden olabilmektedir.



Dogru bilgilendirme hastanin hastaligi ile bag etmesine, korku ve endiselerinin azalmasina
yardimct olur. Hastaya gercegin sdylenmesinin zararlari ise kotii haberin hastanin
psikolojisi iizerinde yikima yol acabilecegi, korkusunun artabilecegi, umudunu
kaybedebilecegi yoniindedir (156).

Gercegin soylenmesinde 6nemli olan diger bir etken de kiiltiirler aras1 farkliliklar ve
inanglardir. Kiiltiirel farkliliklarin, hasta-hekim iliskisinde ve gercegin sdylenmesinde
etkili oldugu vurgulanmaktadir (284-289). Bati toplumlarinda egilim, hastanin her seyi
bilme hakkina yonelik iken, bu yaklasim dogu toplumlarinda pek fazla kabul
gormemektedir. Batinin bireyci tutumunun dogu kiiltiirlerinde goriilmemesi, etik
ikilemlerde yaklasim farkliliklarin1 da beraberinde getirmektedir. Kotii bir tan1 soz
konusu oldugunda hekimin bunu hastadan 6nce aile ile paylagma egilimi vardir. Hastayz,
hasta yakinlarin daha iyi tanidig1 diisiincesiyle gercegi sdyleme ya da gizleme karar1 hasta
yakinlarina birakilmaktadir. Bu durumda, hasta yakinlar1 karar verilmesinde etkili olur.
Hastanin umudunu kaybedecegi korkusu ile gercegin gizlenmesi, eger hasta direkt olarak
ogrenmek isterse durumundan haberdar edilmesi sik¢a goriilen bir yaklagimdir. Bati
kiiltiiriinde 6liim ve yasam kavramlarinin kisinin kendisini ilgilendirdigi goriisii
hakimken, dogu kiiltiirlerinde yasam ve 6liim ailenin sorunu olarak algilanmaktadir.
Kiiltiirel farkliliklarin yani sira yas, cinsiyet, egitim diizeyi, inang, kisilik, aile iliskileri,
yasam beklentisi, sosyal statii, hastaligin evresi gibi bir¢cok unsur da hekimin gercegi
sOyleyip soylememesinde etkili olabilmektedir (148, 149). Bu gibi nedenlerden dolay1
bu konuda standart bir 6neride bulunmak giictiir. Hekim her hastay1 ayrica degerlendirip
hem etik degerleri, hem de hasta tercihlerini gozeterek en uygun ¢oziimii bulmak
zorundadir. Hastanin beklenti ve tercihinin degerlendirilmesinde, hekimin hastasina
empati ile yaklagsmasi, bu konudaki hassasiyeti ve deneyimi 6nem tagimaktadir.

Hastalarin hastaliklari ile ilgili bilgi edinme hakki konusuna siklikla vurgu
yapilmakla birlikte, bilgilenmenin hasta i¢in ruhsal bir gereksinim oldugu gercegi goz ardi
edilebilmektedir. Hastanin bu ruhsal gereksinimi, yararlilik ilkesi geregi hasta hakki olma
durumundan Once degerlendirilmelidir. Hastanin bilgilendirilme gereksinimine yeterince
onem vermeyen bir hekim; tan1 koymada, hasta ile isbirligi kurmada ve tedaviden verim
almada yeterli olamayacaktir. Hastalarin siklikla yakindiklar1 konular arasinda
bilgilendirmeyi yeterli bulmamalar1 gelmektedir. Tan1 hakkinda bilgilendirmede hasta-
hekim iliskisinde asagidaki ilkelere dikkat etmek olduk¢a 6nemlidir (256):

1. Hastanin bilgilendirilme gereksinimine ve hakkina saygi gostermek.



2. Hastaya agik, diiriist olmak.

3. Hastanin anlayacag bir dille, sabirla konugmak.

4. Hastay1 gereksiz yere ne umutlandirmak, ne de umudunu kirmak.

5. Hastay1 sadece bir tan1 olarak gérmeyip hastay1 psikososyal a¢idan da
degerlendirmek.

Sayilan bu ilkelere aciklamanin zamani ve bilgilendirmenin yanlis anlasilmasini da
eklemek biitiinleyici olacaktir. Loseminin 6liimle es anlamli kabul edilmesi tehlikesi
karsisinda hekim, hastanin beklentisini iyi analiz etme durumundadir. Aciklamanin
zamaninin ise taninin aciklanmasi ve aciklamanin seklinden daha énemli oldugu
vurgulanmalidir. Ornegin uzun siiren semptomatik bir dsnem sonunda taniy1 6grenmek
belirsizlikten kurtulmayi ve hastanin rahatlamasini saglayabilecekken, semptomsuz,
tesadiifen tanis1 belli olan 16semi hastas1 ruhsal yikim yasayabilir. Iste bu hassas noktada
gercegin ne zaman ve nasil soylenecegi onemlidir (247).

Tan1 dogru zamanda ve agiklikla soylense bile, hastanin bundan tam olarak ne
anladigmin bilinmesi hekimin etik sorumlulugudur. On yargili ve yanlis bilgiye sahip bir
hasta, erken evre kronik lenfositik 16semi oldugunu 6grendiginde hastanin anlayacagi
sekilde taninin ne ifade ettiginin a¢iklanmamasi, hastanin gereksiz yere umudunun
kirilmasina neden olabilir. Yine ayn1 hasta {izerinden 6rnek vermeye devam edersek;
erken evre ve ¢ok iyi prognostik ozellikler tagryan KLL’1 olguda 6zelikle ileri yas
grubunda tedavi hasta yasamini1 uzatmamaktadir. Hastanin gereksiz yere kemoterapiye
bagl komplikasyonlarla kars1 karsiya birakmamak icin tedavisiz hastaligi izleme tercih
edilmektedir. Bu durum, hastaya bilimsel kanitlarla ayrintili olarak agiklansa da
kendisine “l6semi” tanis1 konmus hastanin tedavisiz kalmayi onaylamasi gii¢ olabilir.
Buradan yola ¢ikarak hastanin yarar diisiincesiyle hareket edip hastanin tedavisiz takibini
olanakli kilmak icin tan1 tam sdylenmezse ve yillar sonra hastaligin progresyonu
nedeniyle tedavi endikasyonu kondugunda hasta tedavisiz yasayabilecegini soyleyerek
tedaviyi reddedebilir. Bu da gereksiz umut vermenin, gizlemenin zarar olarak karsimiza
cikar (21).

Hastanin bilgilendirilmesi hekimin sorumlulugu olmakla birlikte, tibbi gercegin tiim
ciplaklig ile aciklanmasi hekim sorumlulugu ile bagdagsmamaktadir. Hekimin tibbi
bilgiyi bir filtreden gecirerek yorumlamasi, uygun dil ve anlatimla, uygun zamanda bilgiyi
hastaya vermesi beklenir. Tanida gercegi agiklamak hekim icin umut ve umutsuzluk

arasinda hassas bir dengenin kurulmasini zorunlu kilmaktadir. Hekimin hastaya kars1



diiriist olmasi, olciilii bir iyimserlik vermesi ve cesaretlendirmesi i¢in sahip oldugu
gerekceler; beyin fonksiyonu ile bagisiklik sistemi iligkisinin heniiz tam olarak
aydinlatilmamis olmasi, hekimin hastasina psikolojik destek saglama sorumlulugu ve bir
hastada hastaligin seyrinin kesin bir dogrulukla tahmin edilememesi olarak siralanabilir
(276).

Taninin agiklanmasinda etik sorunlar baslig: altinda siralayabilecegimiz etik ilkeleri
kisaca Ozetlersek;

Aydinlatilmis onam ilkesine gore, hastalarin hastaliklar1 ve tedavileri ile ilgili
uygulamalarda hekim tarafindan verilecek tibbi karara katilmalari icin onlara tibbi
bilgilerin aciklanmas1 gerekmektedir. Bir¢ok hekim gercege sdyleme konusunda hemfikir
olmasina karsi, hastanin istek ve gereksinimlerine gore tiim gercekleri sdylememektedir.
Hastalara tanilar ile ilgili dogrularin séylenmesinin amaci, kendi saglik ve yasamlari
hakkindaki kararlara katilimlarini saglamaktir. Ancak, toplumda kanserin kisalmig bir
yasam ve acili bir 6liim getirecedi diisiincesi dikkate alindiginda, hekim her ne kadar
uygun bir dil ve dolayli anlatimla hastasini bilgilendirse ve hastasinin sonuna kadar
yaninda olacagini hissettirse de korku ka¢inilmaz olacaktir (154).

Diiriistliik ilkesine gore, hekim, hastasini1 aldatmamalidir. Ancak, klinik seyrin hizli
oldugu, tedavinin cogu kez sadece rahat bir 6liimii saglamaktan 6teye gidemedigi
durumlarda bunun hastaya ifade edilmesi ne derece gercek¢i ve insancil olacaktir?

Bazi hastalar ve 6zellikle terminal donemdeki hastalar durumlar1 hakkinda gercegi
bilmek istemeyebilirler. Boyle bir durumda hastaya istemedigi bilgi verilmemelidir.
Hastanin taniy1 bilmesi ve tedavi kararlarina katilimi ile 6zerklik ilkesi yerine getirilse de,
hastanin taniy1 bilmek istememesi de bu ilke icerisinde yer alir.

Taninin agiklanmasinda sifa olasilig1 yiiksek hastalarda bilgilendirmenin kusursuz
yapilmasi, ileri evre ve iyilesmesi olanaksiz olgularda dogrudan sapilmamasi, ancak
iyimserlik icermesi, kademeli bilgilendirmenin tercih edilmesi ve toplumu tanimaya

yonelik anket calismalarina agirlik verilmesi genel ilkeler olarak siralanabilir (214, 247).

6.2.2. Tam, Takip ve Tedavi Asamalarinda Uygulanan Girisimlerle flgili Hastanin
Bilgilendirilmesinde ve Onaminin Alinmasinda Etik Sorunlar
Gerek tetkik, gerekse tedavi i¢in hastanin aydinlatilmis onaminin alinmasi, hasta
ozerkligine sayginin getirdigi bir haktir. Acil durumlar, hastanin olumsuz etkilenebilecegi

durumlar ve hastanin agik istegi oldugu durumlarda bilgilendirmenin kapsami



daraltilabilir. Ancak, hastalik ve tedavi riskinin biiyiikliigii, uygulamanin dogrudan tedavi
amac1 tagtmamasl, yeni bir uygulama olmasi ve hastanin acik istegi varsa
bilgilendirmenin kapsami genisletilmelidir (236). Bu asamada yasanilabilecek tek sorun,
hastanin yeterliliginin degerlendirilmesi ve yeterliligi olmayan hastanin yerine kimin
karar verecegi yoniinde olabilir.

Ulkemizde hasta-hekim iliskisinde nde gelen sorunlardan biri, tedavi kararlarini
hastanin degil, yakinlarinin almasidir. Mental yeterliligi olmayan bir hastada ya da
hiperkalsemi, beyin metastazi, sepsis gibi nedenlerle mental durumun, dolayisiyla dogru
karar verme yeteneginin bozulabildigi durumlarda hasta yakininin karar vermesi kabul
edilebilir. Ancak, mental yonden saglikli olan eriskin 16semili bir hastada, tan1 ve tedavi
ile ilgili karar1 hasta disinda bir kisinin, gercegi hastadan gizleyerek almasi etik olmadig:
gibi yasal da degildir (276).

Hastalik hakkinda daha onceden bilgilendirilmis ve genel anlamda takip ve tedavinin
gereklerini yerine getirmek i¢cin onam vermis hastalarda, ayrica hangi girisimler i¢in onam
alinmas1 gerektigi acikliga kavusturulmalidir. Losemi gibi ciddi ve uzun siireli bir
hastalik tanis1 almis olan hasta icin sik sik kan tahlili yapilmasi, tam1 ve takipte kemik
iliginden alinan materyalin sitolojik degerlendirilmesinin standart bir yaklasim olmasi,
buna ek olarak, histopatolojik inceleme i¢in kalca kemiginden 6zel bir aparatla kemik iligi
biyopsisi yapilmasi genel onam kapsami icinde degerlendirilebilir. Ancak etik yaklagim
olarak hasta 6zerkligine saygi ve hasta hakki agisindan uygulama, uygulamanin gerekgesi
ve ortaya ¢ikabilecek sorunlar hakkinda hasta mutlaka bilgilendirilmelidir (21).

Kemik iligi ile ilgili girisimlerin endike oldugu durumlar disinda, islemin goreceli
endikasyonunda ya da arastirma amaci tasidigr durumlarda, ayrica hastanin yazili onami
gerekli goriilmelidir. Ciinkii bu amagla yapilan islem hastanin dogrudan tani, takip ve
tedavisi ile ilgili olmamaktadir. Genel onam kapsami disinda tutulmasi ve hastanin ayrica
yazili onaminin alinmasi gerektigi diger bir invazif islem, uzun siireli tiinelli kemoterapi
kateteri takilmasidir. Akut 16seminin agresif tedavilerinin uygulanmasim kolaylastirmak,
hastaya daha etkili bir sekilde destek tedavisi yapabilmek i¢in bu gereklidir. Ancak
kateterin hastanin yasamini tehdit edebilecek boyutlara varan komplikasyonlar1 vardir.
Hastanin bedeni {izerinde karar hakki, 6zerkligine saygi geregi dogrudan yasamini
ilgilendiren bdyle bir invazif islemde hastanin ayrica bilgilendirilerek yazili onaminin
alinmasi gereklidir. Indiiksiyon tedavisi ile remisyona giren ALL olgularinda merkezi

sinir sisteminde niiksii onlemek icin standart bir profilaktik tedavi bulunmamaktadir.



Tedavi secenekleri intratekal kemoterapi, kranial irradiasyon ya da her ikisinin birlikte
uygulanmasidir. Intrakranial girisimler i¢in de hastanin ayrica bilgilendirilerek yazili

onaminin alinmas1 gereklidir (21).

6.2.3. Tedavide Etik Sorunlar

Genel olarak kanser hastalarinin tedavisinde karsilasilan etik sorunlar; farkl tedavi
seceneklerinin sunulamamasi, standart kanser tedavisinin belirlenmesinde sorunlar, pahali
tedavi yontemlerinin se¢ilmesi, sosyal giivenlik kurumlarina standart sinirlarin1 asan
tedavilerin getirdigi ylikler, bazi sosyal giivenlik kurumlarinin standart tedavileri
siirlayict yaklasimlar olarak ozetlenebilir. Bu durum, etigin ister istemez devletin saglik
politikas1 ve ekonomik yapisindan etkilenmesine neden olmaktadir.

Losemi tedavisinde karsilagilan etik sorunlar arasinda; tedavinin olasi sonuglari
hakkinda yeterince bilgi verilmesine karsin kemoterapi ile ilgili kisa ya da uzun
donemdeki yan etkiler konusunda hastanin bilgilendirilmemesi, standart bir tedavi
yaklagiminin olmadig1 olgularda hastanin bilgilendirilmeden yonlendirilmesi, kemik iligi
naklinin kendine 6zgii sorunlar1 ve saglik hizmetlerine ulagsmada esitlik ve hakkaniyetin
nasil saglanabilecegi gibi sorunlar sayilabilir.

Tedavi yonetiminde hekimlerin genel egilimi, tedavi sonug¢larin1 daha uzun siirvi ve
daha az niiks yonleri ile degerlendirme yoniindedir. Hasta agisindan degerlendirildiginde
ise yasam kalitesi, en az yasam siiresi kadar onem tasimaktadir. Hekim yasam kalitesi
izerinde daha az diisiinerek, hastay1 daha ¢ok uzun yasam siiresi amaclayan, ancak
secilen tedavinin tistiinliigiiniin de pek kesin olmadigi tedavilere yonlendirebilir. Boyle
bir durumda karar hekimin kendi kisisel tercih ve deneyimlerinden kaynaklanir. Bu
nedenle, hekim, tedavi seceneklerini sunarken kisa ve uzun donemdeki yan etkiler
konusunda hastayi bilgilendirmelidir. Yasam siiresini etkilemedigi icin kemoterapi
nedeniyle sa¢ dokiilmesi iizerinde durmayan hekim, bu durumun hastada yaratacagi
saskinlik, endise, korku gibi duygular1 géz 6niine almalidir. Yine kemoterapiye bagl
yorgunluk ve kusmalar bazen hastanin yagam kalitesini, tedaviyi birakmasina neden
olacak kadar bozabilir (21). Zor bir hastalik ve zor bir tedavi ile miicadele veren hastaya
yasayacag tedavinin yan etkilerini agiklamak, hastanin giiven duygusunu gii¢lendirir.
Bilgilendirme hastada giiven duygusuna, giiven duygusu hastanin tedaviye uyum
saglamasina, tedaviye uyum tedavi basarisinin artmasina neden olur. Bu nedenle hekim,

empati yoluyla hastanin yasam kalitesini etkileyen bu sorunlarin 6nemini kavramalidir.



Niiks ve refrakter olgularda ikinci basamak tedavilerin tartismali olmasi, ¢alisma
asamasinda olmasi nedeniyle bu konuda hastanin, haklar1 ve 6zerkligine saygi geregi
olarak kendi yasamu ile ilgili karara katilimi saglanmalidir. Hekim yansiz davranarak
standart tedavi ve diger secenek tedavileri agiklama ylikiimliiliigiindedir (21).

Sik araliklarla takibi gereken 16semilerde hastanin kimi zaman her hafta hekime
basvurmasi gerekmektedir. Uzaktan gelen hastalar i¢in bu durum maddi ve manevi
acidan zorluklar yaratmaktadir. Hastanin sosyal giivencesi tetkik ve tedavi masraflarini
biiyiik olciide karsilasa da hasta, ulasim ve konaklama masraflarini kendisi karsilama
durumundadir. Hastanin yatarak tedavisinin gerektigi durumlarda ise isgiicii kaybi
hastanin ekonomik durumunu etkiler. Hastanin yasaminda egitimine ara vermek zorunda
kalmasi; meslegini yapamamasi; cocugu varsa ¢cocugunun yaninda olamamasi gibi yasam
diizenini tamamen degistiren sorunlar ortaya ¢ikabilir. Bu sorunlarin agirligini
azaltabilmek icin hekim, ayn1 zamanda hastasina psikolojik destek vermek ve hastasinin
sosyoekonomik durumunu bilmek zorundadir.

Son olarak iizerinde durulmasi gereken konu kemik iligi nakli ile ilgili etik
sorunlardir. Bu sorunlar allojenik kemik iligi nakli yapan merkez sayisinin yetersizligi,
genelde yas sinir1 konmasi, sosyal giivenlik kurumundan kaynaklanan zorluklar, nakil
sonrasi 6liim oraninin %10-30 arasinda degismesi olarak 6zetlenebilir.

Losemi tedavisi yapan merkez sayisi, bu tedaviden yarar gormesi beklenen hasta
sayisi ile karsilastirildiginda yetersizdir. Transplantasyon segenegi kullanamayan tedavi
merkezleri, hastalarin, daha cok kemoterapi ile tedaviye yonlendirilmesine neden
olabilmektedir. Yetersizlik ve yogunluk nedeniyle hasta se¢imi, tedaviden daha ¢ok fayda
gormesi beklenen hasta yoniinde olmaktadir. Genelde bir yas sinirinin konmasi da hasta
secimini etkilemektedir. Yas ilerledik¢e islemle ilgili komplikasyonlarin ve 6lim
oraninin artmasi bu yaklasimin temel nedenidir. Konulan yas sinir1 genellikle 40-50 yas
arasinda degismektedir. Oysa yas sinirinin 45 olarak kabul edildigi bir merkezde, 44
yasindaki bir hasta ile 46 yasindaki bir hastanin farkli olarak degerlendirilmesinin
haklilig: etik agisindan miimkiin degildir (21). Hastalar, sadece insan olmalarindan
kaynaklanan nedenlerle, saglik hizmetlerine esit ve adil kosullarda ulagsma hakkina dogal
olarak sahipken, yetersizlikler hekimin secim yapmasini zorunlu kilmaktadir. Islem
sonras1 Oliim riskinin her zaman oldugu bu uygulamada, hastanin bilgilenme hakkinin

onemsenmemesinin de hakli bir gerekgesi olamaz. Boyle bir durumda hastanin saglikli



tercih yapabilmesi i¢in, hastanin anlayacagi sekilde, sabirla, hastaya zaman ayirarak
hekimin bilgi vermesi 6ncelikle mesleki ve etik bir yiikiimliiliiktiir.

Losemi, hekimi etik ikilemler icerisinde yalmz birakan bir hastaliktir. Ideallestirilmis
hasta-hekim iliskisinde uyulmas1 gereken etik ilkeler ile hasta, hasta yakinlar1 ve hekim
izerinde yarattig1 psikolojik baski zaman zaman birbirleriyle celigki gosterir.

Hekim hastasina yararli olmali, zarar vermemelidir. Her hekimin tartismasiz kabul ettigi
ve mesleklerinin amaci olan bu etik ilkeler ne yazik ki asilmasi gereken saglik
sistemindeki yetersizlikler nedeniyle ¢cogu kez yerine getirilememektedir.

Saglik kurulusglar1 hastalar ve hekimlerin onceki yiizyilda tizerinde diisiinmekte serbest
olduklar: tedavi seceneklerine sinirlama koyabilmektedirler. Kemik iligi nakli gibi
yiiksek iicretli tedavilerin ddenmesi engellenebilmekte, hastalar ve hekimler ikinci sirada
diisiindiikleri tedaviyi hesaba katmaya zorlanabilmektedir (1). Ornegin, kemik iligi nakli
icin aile ici HLA uygun donor taramasinda yapilan testlerde Bag-Kur’lu hastalarin iicret
odemeleri gerekmektedir. Son zamanlarda gelistirilen ve Philadelphia kromozomunun
etkilerini ortadan kaldirmaya yonelik imatinib mesylate (Gleevec) adli ila¢ kronik
myelositik 10semi tedavisinde basariyla kullanilmaktadir. Ancak iicreti oldukca yiiksek
olan bu ilacin 6denmesi Bag-Kur ve Yesil Kart’ta yapilmamaktadir. Yine tedavide
yararliligin kanitlanmasi sinirlandirilabileceginden bu tedavilerin masraflarinin
O0denmesinde zorluklar olabilmektedir. Her iki tedavinin yarar ve olasi riskler acisindan
farklilig1 olmadiginda, daha ucuz olam secmek tibbi uygulamada tutarlidir. Bununla
birlikte, eger iistiin nitelikli olan tedavi daha pahali ise ve hasta yarar1 adina gerekli ise

ikilem olugmaktadir.

6.2.4. Palyatif ve Destek Tedavilerde Etik Sorunlar

Kanserli bir hastada tedavi kiiratif ya da palyatif amaclidir. Kiiratif amaclh tedavide
hastaligin tamamen yok edilmesi, hastanin iyilestirilmesi amaglanir. Palyatif amaclh
tedavide ise hastaligin tedavisinin olanakli olmadig1 durumlarda hastaligin geriletilmesi,
baski altina alinmasi ve hastanin yasaminin nitelik yoniinden ele alinmasi, yani yasam
kalitesinin artirilmasi hedeflenmektedir. Bunu saglarken agrinin giderilmesi, bulanti-
kusma, anoreksi gibi semptomlarin elden geldigince en aza indirgenmesi amaglanir.
Palyatif sozciigii Latincede ortii, perde anlamina gelen “pallium”dan tiiretilmistir.
Palyatif bakim ise kesin tedavi ya da uzun siireli kontroliin imkansizligini kabul eden;

yasamin siiresinden cok niteligi ile ilgilenen; esas amaci miimkiin olabildigince hastanin



rahatin1 saglamak ve hos olmayan semptomlar1 énlemek olan bir tedavi bi¢imidir.
Palyatif kanser bakiminin amact; hastalarin, hastaligin ilerlemesi ile kisitlanabilen
fiziksel, emosyonel, manevi, mesleki ve sosyal potansiyellerinin en iist diizeye ¢ikmasin
saglama ¢abalari, yani rehabilitasyonu olarak 6zetlenebilir. Boylece hastalik ya da
tedavinin neden oldugu rahatsizlik veren semptomlarin giderilmesi ile yasam niteligi de
belirgin bir bi¢cimde diizeltilebilmektedir. Bu da, hastaligin seyrinde bir degisiklige neden
olmasa da, hastanin yasama olan bagliliginin artirilmasina 6nemli bir katki saglayarak,
hastanin yasama umudunun giiclenmesine yardimci olur. Erigkin I6semisinde, palyatif
bakimda dikkat edilmesi gereken noktalar (290):

1. Hastanin agr1 ve diger rahatsiz edici bulanti-kusma gibi semptomlardan
kurtulmasi;

2. Hastanin psikolojik ve manevi yonden desteklenmesi;

3. Hastanin kars1 karsiya kaldigi 6liim tehlikesine karsin miimkiin oldugunca aktif bir
yasam bi¢imi siirdiirmesi ve bunun i¢in alt yap1 hizmetlerinin saglanmast;

4. Hastanin yani sira ayni yazgiyi paylasan hasta yakinlarinin da desteklenmesi,
egitilmesi ve hasta yitirildikten sonra onlarin yeniden sosyal yasama uyumunun
saglanabilmesi icin destek olunmasi olarak siralanabilir.

Palyatif bakim, hastanin yasam siiresinden ¢ok niteligini 6n plana alan bir tedavi
bicimi oldugundan diger tedavi yontemlerinden farklilik gostermektedir. Bu nedenle,
palyatif bakimi uygulayacak hekimlerin hastaya yaklasimda g6z 6niinde bulundurmasi
gereken bazi ilkeler vardir. Bunlar (290):

1. Oncelikle yapilamas1 gereken hastayi rahatsiz eden semptomun ortadan
kaldirilmasina caligmaktir. Yani hastanin rahatlatilmasinda oncelik semptom kontroliidiir.
Bu anlamda hastayi rahatsiz eden semptom ne olursa olsun hasta tarafindan
onemseniyorsa hekim tarafindan da 6nemsenmelidir. Bu semptomun ortadan kaldirilmas1
hastaligin seyrinde bir degisikligine neden olmasa bile, hastanin yasama olan bagliliginin
artirllmasina katkida bulunmasi ve yasama umudunu kuvvetlendirmesi agisindan
onemlidir.

2. Palyatif tedavinin yapilma amaci hastaya anlatilmalidir. Semptomun nedenine
yonelik yapilan a¢iklama, hastada semptomun psikolojik yiikiinii azaltan en 6nemli
etkendir. Aciklama yapilmadigi durumda hasta bilmemenin getirdigi bir tedirginlik
yasayacaktir. Kendine ait bir yasamin kendinden habersiz sadece aile ile tartisilmasi,

hastada onemsenmedigi duygusuna neden olabilmektedir.



3. Tedavide oncelikli olarak hastanin isteklerinin 6n planda tutulmasina 6zen
gosterilmelidir.

4. Tedavi diizenli ve basit olmalidir. Hasta yakinlarinin yardimini gerektiren bir
tedavi planlaniyorsa, bu tedavinin, hasta yakinlarinin da uyum saglayabilecegi bir yontem
olmasi tercih edilmelidir.

5. Hastaya verilen yeni bir tedavi palyatif amach da olsa, bu tedavinin hasta ve hasta
yakinlart i¢in yeni bir yiikiimliiliikk oldugu unutulmamalidir.

6. Tedavinin unsurlarindan biri de psikolojik destek saglanmasidir. Ozellikle
hastaligin ilerledigi durumlarda hastanin psikolojik gereksinimleri 6nem kazanmaktadir.
Hastanin psikolojik gereksinimleri karsilanirken giiven duygusunun saglanmasi
gereklidir. Bunu yaparken, kendisinin ilgili bir ekip tarafindan sahiplenildigi bilincinin
verilmesi; hastaliga bagl olarak ortaya cikan fiziksel ve ruhsal degisikliklere ragmen
toplum tarafindan kabul edilecegi konusunda ve baskalarina olan bagimliliginin artmasina
ragmen tedavisi hakkinda kararlara katilmasi icin desteklenmesi énemlidir. Bu noktada
hekim, artik sadece bir hekim degil hastanin dostu olmak durumundadir.

Eriskin 16semili hastaya yaklasimda son derece onemli olan unsurlardan biri
kuskusuz hastanin psikolojik yapisinin iyi analiz edilmesidir. Hastanin tanisin bilip
bilmemesi, tanisina kars1 verebilecegi tepki ve tedavisi sirasindaki psikolojik durumu
yakindan takip edilmesi tedavi kararinda ve tedavi basarisinda oldukca énemlidir. Bu
nedenle hastaya taninin agiklanmasi ve tedavi hakkinda bilgilendirilmesinden 6nce
mutlaka psikolojik durumu iyice degerlendirilmeli, gerekirse psikiyatri ve psikoloji
uzmanlarindan yardim alinmalidir. Erigkin 16semili hastanin hastaliginin ve tedavisi
hakkinda bilgilendirilmesini, hasta yakinlarinin bu duruma toleransini, hastanin tedaviye
uyumunu etkileyebilecek diger bir unsur hastanin sosyoekonomik durumudur. Hastanin
fiziksel ve psikolojik degerlendirilmesi yapilirken bu konu hakkinda da bilgi edinilmesi
onemlidir. Hastanin yasadigi yer, tedavi merkezine olan uzakligi, kimlerle yasadigi,
yakinlari ile olan iligkileri hakkinda bilgi edinilmelidir. Diger taraftan uzun siireli ve
pahali bir tedavi olan 16semi tedavisine yaklasimda hastanin ekonomik durumu ve sosyal
giivencesi mutlaka goz oniine alinmalidir (291).

Multidisipliner bir yaklagimla hastanin bir ekip tarafindan takip edilmesi, bu ekipte
psikolog, psikiyatrist ve sosyal hizmet uzmanlarinin da bulunmasi hastanin biyo-psiko-
sosyal bir biitiinliik i¢inde degerlendirilmesini ve tedavisi kadar 6nemli bir yere sahip olan

psikolojik ve sosyal destek saglanmasini beraberinde getirir. Bu da en fazla hasta



yararinin saglanmasinda gerekli goriilmektedir. Ancak ¢alisma diizeni, idari sorunlar,
personel yetersizligi, kurumlarin boyle bir hizmete yonelik yapilanmamasi dnemli bir

engel olusturmakta, hastanin sadece bir hastalik olarak goriilmesine neden olmaktadir.

6.2.5. Tibbi Tedaviden Umudu Kesen Hastalarin Bilimsel Olmayan Yontemlere

Basvurmasi ile ilgili Etik Sorunlar

Hasta-hekim iligkisinde {imit ve iyimserligin olmamasi ve iletisim bozukluguna baglh
giiven kaybu, bilimsel tedavi yontemleri ile iyilesmekten {imidin kesilmesi, hastalarin
kendilerine zarar verebilecek tedavi yontemlerine bagvurmalarina neden olabilmektedir.
Kanser tedavisindeki ilerlemelere ve elde edilen basarilarin artmasina karsin medya ve
internet araciligi ile sifa sagladig1 one siiriilen, standardizasyonunda eksiklikler ve
aldatmacalar olan iiriinler pazarlanmaktadir. Ancak bu iiriinlerin bilimsel olarak
degerlendirilmesi her zaman olanakli olmamakta, yapilan az sayidaki karsilagtirmali

caligsmalar ise giivenirlilik agisindan yeterli sonuglar vermemektedir (292).

Bilimsel tip disindaki yaklasimlarin tercih edilmesindeki artis 6zellikle son on yildan
beri goriilmektedir. Bu yaklasimlar tamamlayici ve alternatif tedavi adin1 almaktadir. Bu
genis yelpazenin igerisinde ruhsal, bedensel, beyinsel yontemler; dokunma ve
manipiilasyon tedavileri; bitki, vitamin ve minerallerle tedavi; beslenme yontemleri;
farmakolojik ve biyolojik tedavi yontemleri sayilabilir. Tamamlayici tedavi bilimsel tibba
destek amaciyla yapilan tedaviler iken alternatif tedavi bilimsel tip yerine yapilan
kanitlanmamus tedavilerdir. Tamamlayici tedavi yasam kalitesini gelistirmek,
semptomlar1 ve ilaclarin yan etkilerini azaltmak, fiziksel ve psikolojik destek vermek
amaciyla yapilir. Alternatif tedavilerin ise ya kendisi zararlidir ya da bilimsel tedavi
yerine gecerek yararli oldugu kanitlanmis tedavilerin kullanilmasini engelledikleri i¢in
zararlidir. Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da bitkisel iirtinlerin kullanimina
ilginin giderek arttig1 ve bu tedavilerin kanserli hastalar icin %50’ ye varan oranlarda bir
secenek olusturdugu ve 10 milyar dolarlik harcamanin yapildig1 goriilmektedir (247,
292). Amerika Birlesik Devletleri’nde en ¢ok satan 15 bitkinin kanserin klasik
tedavisinde uygulanan ilaclarla bilinen veya siipheli etkilerini aragtirmak amaciyla
Amerika Milli Kanser Enstitiisii tarafindan yapilan ¢calismanin sonuglar1 2004 yilinda
aciklanmistir. Bu sonuclara gore; bitkisel preparatlarin bir grubu kanser ilaclarinin

hastada tedavi etkisini gostermesini saglayan fermentlerin, ve/veya ilaglar1 viicutta tasityan



kimyasal baz1 maddelerin faaliyet gii¢clerinin niteligini belirgin olarak degistirerek esas
ilacin etkisini azaltmakta veya yok etmektedir. Bunlar arasinda garlic/Allium sativum
(sarimsak), ginkgo/Ginkgo biloba (japon erigi), echinacea/Echinecea purpurea (kozalak
bitkisi), ginseng/Panax ginseng, St John’s woth/Hypericum perforatum (sar1 kantaron) ve
kava/Piper methysticum (bir cins biber) 6nde gelen bitkilerdir. Alternatif tedaviler
icerisinde hayvansal ve bitkisel droglarin kullanimi 16semi hastalarinda da
gozlenmektedir. Kaplumbaga kan1 ya da bazi bitki ekstreleri (kirlangi¢ otu, 1sirgan otu,

civanpercemi, aci kavun) bu amacla hastalar tarafindan kullanilabilmektedir.

Bitkisel iiriinlerin tedavide kullanimi insanligin var oldugu giinden giiniimiize dek
stiregelmistir. Giiniimiizde sifali bitkilerden elde edilen cok sayida kimyasal madde
modern ilaclara doniistiiriilmektedir. Yirminci ylizyilin baslarinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde iiretilen bir¢ok ilacin kaynaginin bitkisel olmasi bu ilaglarin kontroliinii
gerekli hale getirmistir. 1938 yilinda yapilan genis capli bir arastirmanin sonucu; bu
ilaglarin ancak %22’sinin kabul edilebilir 6l¢iilerde oldugu, %60’ 1n1n ise kesinlikle kabul
edilemez oldugunu gostermektedir. Almanya’da olusturulan komisyonun 1993’te
acikladig1 sonuglara gore ise arastirilan 300 bitkinin {igte ikisinin giivenli oldugu
belirtilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde 1990’lardan itibaren 30’a yakin 6nde
gelen tip fakiiltesi ve hastanelerde tamamlayici ve alternatif tip caligmalari icin merkezler
veya boliimler kurulmus, ayrica 50’den fazla tip fakiiltesinde tamamlayici ve alternatif tip
ile ilgili dersler ve kurslar verilmeye baslanmistir. Ulkemizde ise yasal bosluklar
nedeniyle ne yazik ki istenilmeyen sonuclarin ortaya ¢ikmasi kaginilmaz olmaktadir
(292). Ancak 2003 yili sonunda Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi Bagskanligi
tarafindan kurulan “Ulusal Kanser Danisma Kurulu Tamamlayic1 ve Alternatif Tip Alt
Kurulu” bu konuda timit vermektedir. Hastalarin alternatif tibbin yarar ve zararlari
konusunda bilgilenme istekleri; caresiz hastalara yonelik giderek artan etkin pazarlama
yontemleri; alternatif tedavilerin standart tedavi ile birlikte ya da tek basina
kullanildiginda olusan yan etkilerin saptanmasi; bazi alternatif tiriinlerin yararlarinin
saptanmasi onkolojinin alternatif tipla ilgilenmesinin gereklilikleri olarak siralanabilir.
Bu amagla Istanbul Universitesi Onkoloji Enstitiisii biinyesinde kurulan “Alternatif ve
Tamamlayic1 Tip Danigma Birimi” hastalarin aydinlatilmasina yonelik hizmet

vermektedir.



Eriskin 16semili hastalarin alternatif tedavilerden yararlanmak istemeleri bilimsel
tedavinin olumsuz yonde etkilenmesi, aksamasi, gecikmesi, hatta yarim birakilmasi gibi
istenmeyen sonuclara neden olabilir. Boyle bir durumda 6ncelikle gereksinim duyulan
giiclii ve etkili hasta-hekim iliskisidir. Hekimin hastasina dogru mesaj verme
sorumlulugu oldugu gibi, hastanin caresizligini anlayabilmesi ve hastasina destek olmasi
da etik bir sorumluluktur. Bu nedenle c¢aresizlik duygusuyla yanlig yonlenebilen hastalari
uyarmak ve onlarin her zaman yanlarinda oldugunu hissettirmek hekimin becerileri

arasinda yer almalidir.

Ikinci adim, alternatif tedavi olarak kullanilan bitkisel droglarin kontroliiniin yasalara
dayandirilmasidir. Ayrica Bati diinyasinda oldugu gibi lilkemizde de alternatif ve
tamamlayici tip danigsma birimlerinin sayisinin {iniversite biinyesinde artirilmasi, hatali

uygulamalar sonucunda hasta kayiplarinin 6niine gecilmesinde yararl olacaktir.



7. HASTA VE HEKIiM HAKLARI BAGLAMINDA HASTA-HEKIM
ILISKIiSININ VE TIP ETiGi iLKELERINiN DEGERLENDIRiLMESINE
GENEL BiR BAKIS

7.1. Hak Kavramm ve Hak Kavraminin Tanim ile Tlgili Teoriler

“Hak” bir kimseye, hukuk diizeni tarafindan taninmis yetki (68), hukuken korunan ve
sahibine bu korumadan yararlanma yetkisi taninan menfaat ya da hukuken korunmasini
istemek yetkisine sahip bulunulan ¢ikar (293) olarak tanimlanabilir. Hakkin birinci
anlamu, bireylere ve gruplara pozitif hukukta (yiiriirliikteki yasalarda) taninmis olan
ozgiirliikklerdir. Buna, s6z konusu kisilerin 6znel diistince ve isteklerine bagli olmayan
anlaminda nesnel hak denilmektedir. Bu haklar vatandaslik hakki, yasama hakki, oy
verme hakk1 gibi haklari icerir. Hakkin ikinci anlami, bireyin ya da bir toplulugun
kendiliginden sahip oldugu diisiiniilen, herhangi bir alanda istedigini yapabilme yetisidir
(294).

Hak, insanin korunmasi, giiclii kilinmasi, insanlik onuruna yakisacak bir hukuki
konuma getirilmesinde bir aracgtir (295). Buna gore hak, hukuk kurallarina
dayanmaktadir. Hukuk kurallarini ise siyasal bir varlik olan devlet koyar ve bu hukuk
kurallar1 ile devlet kisilere bazi 6zgiirliikler yani haklar tanir. Devlet tarafindan kisilere
taninan haklar iilkeden iilkeye degisiklikler icerir. Diger yandan giiniimiizde, uluslararasi
olan ya da evrensel olarak adlandirilan ve iilkeden iilkeye gore degismeyecegi varsayilan
haklar bulunmaktadir. Bu haklar “insan haklar1” baslig1 altinda isimlendirilir. insan
haklari, devletlerin kendi i¢ hukuku igerisindeki 6zgiirliiklerden farkli nitelikte olup belli
bir hak ¢ercevesinde kisiyi baglayici nitelikteki degerleri igerir (70).

Hak kavramim agiklamada cesitli teoriler ileri siiriilmektedir. Bu teoriler;

1. Irade Teorisi: Hakki, bir iktidar ya da bir irade egemenligi olarak tanimlayan bu
teoriye gore, kisi baska birine kendi iradesini kabul ettirebildigi, onu bu iradeye gore
harekete zorlayabildigi takdirde hak sahibidir (68).

Hakkin igerigi ile ilgili bir fikir vermemesi ve sekilci olmasi nedeni ile bu teori,
iradesini aciklayacak durumda olmayanlarin (akil hastalari, ¢ocuk, bilinci yerinde
olmayanlar gibi) nasil hak sahibi olabilecegi konusuna aciklik getirememektedir.

2. Menfaat Teorisi: Bu teoriye gore hak, kisiye hukuk diizeni tarafindan taninmis bir
yetki ve bu diizen tarafindan korunan menfaat olarak tanimlanir. Yetki acisindan iizerinde

durulan iki 68e, yetkinin igerigi ve bu yetkinin yoneltilecegi ya da etkileyecegi varliktir.



Hakkin igerigini ele almasi, bu teoriye iradeyi temel alan teori karsisinda iistiinliik
vermektedir. Ancak hakkin kullanilmasinda iradeye hi¢ yer verilmemektedir (68).

3. Karma Teori: irade ve menfaat teorilerinin hak kavramini tanimlamada yetersiz
kalmasi1 karsisinda bu tanimlar birlestirerek hakki tanimlayan karma teori ortaya
cikmistir. Bu teoriye gore hak, hukuk tarafindan korunan ve sahibine bu korunmadan
yararlanma yetkisi veren bir menfaat olarak tanimlanir (68).

Hak kavramini 6gelerini ise sunlar olusturmaktadir (150):

1. Hak sahibinin bir ¢ikar1 bulunmasi gerekmektedir.

2. Varolan haklardan yararlanma, kisinin iradesine bagli olmalidir.

3. So6z konusu ¢ikar, hukuk diizenince korunmalidir.

4. Kamu c¢ikarinin s6z konusu oldugu durumlarda, kisilerin iradeleri etkili

olmamakta, bu nedenle kisinin haklar1 kamu cikar1 ve esenligi ile ilgili goriilmektedir.

7.2. Hasta Haklar ve Saghk Bakim Hakki Kavramlari

Insanligin tarihsel-toplumsal evrimine kosut olarak ortaya cikan insan haklari,
gelisimine ve niteligine gore li¢ kusakta tanimlanir. Birinci kusak insan haklari, kisinin
dogdugu anda elde ettigi haklar olan bireysel haklar, 6zgiir dogma ve yasama hakki gibi
haklari icerir. Ikinci kusak insan haklari, kisinin devletle iliskilerinden dogan egitim
hakki, saglikli yasama hakki, calisma hakki olarak tanimlanan haklardir. Ucgiincii kusak
insan haklar ise, toplumun her bir bireyini etkileyecek toplumsal haklar olup dayanigsma
haklar1 olarak da adlandirilmaktadir. Bu hak kapsamina ¢evre hakki, tiiketici haklar1 ve
hasta haklar1 girmektedir (192).

Hak kavrami tip ve saglik acisindan ele alindiginda, “hasta haklar1” ve “saglik bakim
hakk1” olmak iizere iki yeni kavram ortaya ¢ikmaktadir. insan haklarinm bir uzantis1 olan
hasta haklari, temel insan haklarinin ve degerlerinin saglik hizmetlerine uygulanmasi
olarak degerlendirilmektedir (296). Boylece kisilerin toplum icindeki yasamini
diizenleyen hukuk kurallarinin kapsamina insanin saglik ve yasayisini etkileyen eylemler
ile hasta-hekim iligkisi de girmektedir (297).

Hasta haklari, tip etiginin temel konular1 arasinda yer almaktadir. Buna gore hastalar,
hastaliklar1 konusunda bilgilenme, tedavi yontemleri ile ilgili 6zerk se¢im yapabilme,
psikososyal ve manevi degerleri acisindan saygi gérme gibi temel haklara sahip olmalidir.

Hasta haklari, genelde hasta-hekim ya da hasta-saglik kurumu iliskisinde ortaya ¢ikan

unsurlart igerir. Bir anlamda hekime ait etik sorumluluklarin bir hak olarak hasta adina



dile getirilmesidir (70). Hasta haklari, saglik hizmetlerinden yararlanma gereksinimi olan
kisilerin sirf insan olmalar1 nedeniyle sahip bulunduklari, anayasalar, uluslararasi
anlasmalar, yasalar ve diizenlemeler ile giivence altina alinmis haklar1 olup (68) kisinin,
toplumun ve devletin sagladigi olanaklardan, sagliginin korunmasi, gerektiginde tedavi
edilmesi ve iyilestirilmesi i¢in yararlanabilmesidir (297). Burada amac, saglik hakkin1
kullanan kisilerin insan haklarina uygun kosullarda hizmet alabilmeleridir. Hasta
haklarinin 6nemi, insan haklarinin bir uzantis1 olmasindan ve saglik bakim hakkinin
tamamlayici bir unsuru olmasindan gelmektedir (236).

Saglik bakim hakki ise, toplumdaki her kisiye belli bir yeterlilik 6l¢iisiinde tibbi
bakim ve tedaviye ulasabilme olanaginin saglanmasi anlaminda kullanilmaktadir. Baska
bir anlatimla, saglik bakim hakki bireylerin saglik hizmetlerine ulasabilme firsatidir (70).

Genel olarak hasta haklarinin icerigine bakildiginda hasta haklarinin, insan haklar1
biitiiniiniin bir par¢as1 oldugu ve ¢ercevesini insan haklarinin olugturdugu goriiliir. Buna
gore her hastanin; saglik hizmetlerinden adalet ve hakkaniyet ilkeleri ¢ercevesinde
yararlanma, esitlik i¢cinde saglik hizmeti alma, bilgilendirilme, saglik kurumunu ve saglik
personelini secme ve degistirme, saglik durumu ile ilgili her tiirli bilgiyi sozlii ya da
yazili olarak isteme, gizlilige uygun bir ortamda saglik hizmeti alma, tibbi miidahaleler
icin onaminin alinmasi ve onami ¢ercevesinde saglik hizmetinden yararlanma, tedaviyi
reddetme ve durdurulmasin isteme, saglik hizmetini giivenli bir ortamda alma, saglik
kurumunun olanaklar dl¢iisiinde ve idarece alinan tedbirler cergevesinde dini vecibelerini
yerine getirebilme, sayginlik gérme, her tiirlii hijyenik kosullarin saglandig, giiriiltiisiiz
rahat bir ortamda saglik hizmeti alma, saglik kurumunca belirlenen esaslara uygun olarak
ve hekimin uygun gérmesi durumunda ziyaret¢i kabul etme ve refakatci bulundurma,
haklarinin ihlali durumunda mevzuat ¢ercevesinde miiracaat, sikayet ve dava hakkini
kullanma, gerektigi siirece saglik hizmetinden yararlanma ve verilen hizmetler konusunda
diisiincelerini ifade etme haklarina sahiptir (68). Diger bir degisle insan olarak saygi
gorme, kendi yagsamini belirleme, giivenli bir yasam siirme, 6zel yasamda saygi gorme,
tibbi bakim alma, bilgilendirilme, onam verme gibi ilkeler hasta haklarinin temelini
olusturmaktadir.

Hasta haklarinda temel kaygi, hastanin kisilik haklarinin ¢ignenmesinin 6niine
gecilmesidir. Hastanin kisilik haklarina zarar getirecek tutum ve davranislardan hekimin
kacinmasini gerektiren bu hak tiirii, ayn1 zamanda “negatif hak™ olarak da bilinmektedir.

Negatif hak, esas olarak kamusal otoritelerin ya da daha genel bir ifade ile devletin,



kisinin olanaklar1 kullanmasina miidahale etmemesi gereken haklar olarak
tanimlanmaktadir. Devlete saglik hizmetlerindeki faaliyetlerini zorunlu kilan saglik
bakim hakki kavrami ise “pozitif hak” kapsamindadir. Pozitif hak, devletin olumlu bir
miidahalesinin s6z konusu olmasidir. Bu tiir hak daha ¢ok ekonomik haklar olarak
gozlenmektedir (68, 70).

Hasta haklari, iyi hekimlik uygulamasinda, saglik sisteminin iyilestirilmesinde ve bir

tibbi girisimin hukuksal acidan haklilik tasiyabilmesinde gereklidir.

7.3. Hasta Haklariin Tarihsel Gelisimi ve Uluslararas1 Hasta Haklar1 Bildirgeleri

leri teknolojinin tibba getirdigi yeni bilesenler, etik degerler acisindan tartigilan
konulara yeni boyutlar kazandirmistir. Ileri teknolojinin tibbi uygulamalarda
yayginlagmasi ile daha karmasik tibbi tan1 ve tedavi yontemleri, bir o kadar karmagik
yapilanmasi ile saglik kurumlari, hastalarin aydinlatilmis onam vermesi sirasinda
kendilerini gii¢siiz ve bilgisiz hissetmelerine neden olmustur. Bu nedenlerle insani
sicakligimi giderek yitirmis goriinen saglik sisteminde hastalarin saglik hizmetleri
karsisinda giiclendirilmesi goriisii ortaya ¢ikmistir (298, 299). Bunun yani sira, tip eski
caglardan giiniimiize bir siire¢ olarak degerlendirildiginde; hekimin soylediklerine
sorgusuz uyan hasta tipinden, hekimin hastaliginin iyilesmesine iligkin bilgi vererek yol
gostermesini bekleyen, 6zerkligi olan hasta tipine dogru bir degisim yasandigi
goriilmektedir (192).

Saglik sisteminin karmasikligi, saglik hizmetinin pahali olmasi, hastanin basvurdugu
kisi ya da kurum karsisinda daha zayif bir konumda olmasi gibi nedenlerle, hastalarin
insan olmalarindan kaynaklanan haklara uygun hizmet almalar1 zaman zaman gii¢
olabilmektedir. Hastalarin insan haklarina uygun kosullarda saglik hizmetlerinden
yararlanmalarini saglamak amaciyla, insan haklarinin saglik alanina uyarlanmasi bir
gereklilik olmustur. Bu amacla, insan haklar1 hastalar 6zelinde degerlendirilerek hasta
haklar1 kavraminin tartisilmaya baslandig goriilmektedir. Yine hasta ve hekim arasindaki
iligkinin paternalistik yaklasimdan, karsilikli katilima dayali bir iligki sekline dogru
degisim gostermesi ve hasta merkezli yaklasimin sonucu da hasta haklar1 tartismasina
katkida bulunmaktadir. Boylece hastanin korunmasi ve desteklenmesi saglanmaktadir.

Hasta haklariin tarihsel gelisimine, insan haklar ile ilgili tartismalarin basladigi
1940’11 yillardan ele alarak baslamak dogru olacaktir. Bu yillarda diinyada 6nem kazanan

insan haklari ile ilgili deger tartismalarinin ve bunlarin yasama gecirilmesi ¢abalarinin



1945 yilinda Birlesmis Milletler Anayasasi’nda yer alarak basladigi ve bunu Insan Haklar
Evrensel Beyannamesi’nin (1948), Avrupa Insan Haklar1 ve Temel Ozgiirliikler
Sozlesmesi’nin (1950) izledigi goriilmektedir. Bu uluslararasi sozlesmeler ile saglikl
yasam hakki kavrami belgelenmis ve yine bu belgelere gore hasta haklari, insan
haklarinin saglik hizmeti almak isteyen kisilere uygulanmasinin bir tiirii olarak
tamimlanmistir. Daha sonra diinyadaki sosyal, ekonomik, kiiltiirel, siyasal gelismeler yeni
etik degerlerin tartisilmasina neden olmus, bunlarin yansimasi olarak hasta haklarinda da
belirli diizenlemeler yapilmasi geregi ortaya ¢ikmistir (298).

Hak kavraminin unsurlarindan birinin hukuk diizenince korunmasi gerekliligi oldugu
daha 6nceki boliimde belirtilmistir (Bkz. Boliim 5.1). Bu amacla, biitiin diinyada basta
hekim birlikleri olmak iizere bazi kuruluslarin ¢esitli programlar yiiriitmeye basladiklar
ve hasta-hekim iligkisini hukuksal alanda yapilandiracak bir hasta haklar1 cercevesi icine
yerlestirmeye calistiklar1 goriiliir. Bu caligmalarin hedefi, hasta haklarinin cagdas
tiiziiklerle evrensel olarak diizenlenmesidir (150).

Hasta haklar ile ilgili ilk ¢alismalarin 1970’11 yillarin basinda Amerika Birlesik
Devletleri’nde basladig kabul edilmektedir. Buna gore, once mahkeme kararlarinda
hasta-hekim iliskisinin bir is iligkisi olmadigi, giivene dayanan bir iligki tiirii olduguna
deginilmis ve hekime hastanin talebini karsilamak iizere faaliyetlerde bulunmasi sirasinda
bazi sorumluluklar yiiklenmistir. Bu sorumluluklarin i¢inde hekimin tibbi miidahaleden
once hastayr miidahale, bunun yarar ve sakincalar1 konusunda aydinlatmasi yer
almaktadir. Boylece 6nemli bir hasta hakki olan aydinlatilmis onam hakki yargisal
metinlerde ilk olarak yer almaya baslamis ve bir etik kural olarak benimsenmistir. Bu
slirecte hasta haklarimi kapsamli bir sekilde ele alan, bilinen ilk hasta haklar1 bildirgesi
1973 tarihli “Amerikan Hastane Birliginin Hasta Haklar1 Bildirisi” dir. Bu bildirgede
bilgilendirilme, onam alinmasi, mahremiyet, tedavi reddi, saygi gorme gibi hasta haklari
ile ilgili temel kavramlar yer alir (68, 150). Bildirgenin amaci; hasta bakimina katkida
bulunmak, hastanin ve saglik ¢alisanlarinin en iyi doyumu saglamasina yardimci olmaktir.

Hasta haklar ile ilgili 6nemli uluslararasi belgeler arasinda; Diinya Tip Birligi’nin
Eyliil-Ekim 1981°de Portekiz-Lizbon’da gerceklestirdigi 34. Genel Kurulu’nda
benimsedigi “Lizbon Bildirgesi”, Diinya Saglik Orgiitii Avrupa Biirosu’nun 28-30 Mart
1994’te Amsterdam’da gerceklestirdigi toplantida kabul edilen “Avrupa’da Hasta
Haklarinin Gelistirilmesi Bildirgesi” (Amsterdam Bildirgesi) ve Diinya Tip Birligi’nin
1995°de Bali’de gerceklestirdigi toplantida kabul edilen Lizbon II (Bali) Bildirgesi ve son



olarak 2002’de Roma Bildirgesi (Avrupa Statiisii Ana S6zlesmesi) sayilmaktadir. Genel
olarak bu bildirgelerde yer alan hasta haklari; hastanin saglik hizmetlerine ulagsma hakki,
hastanin ayrim gérmeme hakki, hastanin aydinlatilma hakki, hastanin mahremiyetine
saygi hakki, hastanin saglik hizmetlerinde secim hakki, hastanin vicdani kanaatlerine
saygi hakki, hastanin tedaviyi ret hakki ve hastanin onuruyla 6lme hakki olarak

Ozetlenebilir (236).

7.4. Tiirkiye’de Hasta Haklar1 Kavraminin Gelisimi ve Konu ile ilgili Yasal

Diizenlemeler

Hasta haklari, Tiirkiye’de, yiiriirliikteki sistem ve anayasada ifadesini bulan insan
haklarinin kapsamina girmektedir. Bu konuda hiikiim igceren yasal diizenlemeler; Tababet
ve Suabati Sanatlarinin Tarz-1 icrasina Dair Kanun (1928), Umumi Hifzisthha Kanunu
(1930), Tibbi Deontoloji Tiiziigii (1960), Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi
Hakkinda Kanun (1961)’dur. Daha sonra hasta haklari, ilk olarak 1993 yilinda Tiirk
Tabipler Birligi’nin diizenledigi Bolu Etik Sempozyum’unda ele alinmistir. Tiirk
Standartlar1 Enstitiisii 1996 yilinda hasta haklarinin standardizasyonu i¢in bir taslak
hazirlamistir. Saglik alaninda haklari ihlale ugrayan insanlarin yasalar 6niinde haklarinin
aranmasini saglamak amaciyla 1997 yilinda Hasta ve Hasta Yakinlar1 Dernegi
kurulmustur. Bir yil sonra Saglik Bakanlig: tarafindan hazirlanan “Hasta Haklar1
Yonetmeligi’nin 1 Agustos 1998’de 2340 sayilit Resmi Gazetede yayinlanarak yiirtirliige
girmesiyle uluslararasi bildirgelerle getirilen hasta haklarinin iilkemizde tek bir yasal
diizenleme ile ele alinmasi saglanmistir. Yonetmeligin uygulanmasi esaslari ise Saglik
Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan yaymlanan 15 Ekim 2003
tarihli “Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1 Uygulamalarina Dair Yonerge” ile

belirlenmistir.

7.5. Hekim Haklarn

Hekim haklar1, hekimlerin mesleki uygulamalarini yapabilmelerinde, hekimlere
mesleki 6dev ve sorumluluklari yiikleyebilmek i¢in gerekliligi 6ngoriilen haklar olarak
tanimlanmaktadir. Hasta haklar1 giincel tartismalarda yerini alirken hekimler agisindan
hemen her zaman 6devlerin ve sorumluluklarin tanimlandig1 goriilmektedir. Ancak
nelerin hekim haklar1 sayilabilecegi ve hangi uygulama ya da yaklasimlarin hekimlere

haksizlik olarak algilanmasinin miimkiin olabilecegi hi¢ dile getirilmemektedir (300).



Hekimin de, hastay1 tedavi eden ve hastaliginin sonuna kadar onu izleyen bir saglik iiyesi
olarak haklarinin bulunmasi bir zorunluluktur. Bu haklar birka¢ baglik altinda toplanabilir
(68, 294, 300):

1. Nitelikli egitim alma ve bilgiyi yenileme hakki: Hekim olabilmenin 6n
kosullarindan birisi yeterli ve nitelikli bir egitim alma, cagdas tip bilgisi ve becerisiyle
donanma hakkidir. Tip egitiminin siirekliligi olan bir siire¢ olmasi nedeniyle hekimin
mezuniyet sonrasinda da mesleki bilgi ve becerisini gelistirebilme hakki olmalidir.

2. Cagdas bilimsel tip olanaklarinmi uygulama hakki: Tleri teknolojinin tiptaki
uygulama alanlarini bilen hekim, mesleki uygulamada tan1 ve tedavide tibbi gelisimleri
uygulayabilmelidir. Bu nedenle egitim siirecinde dgrenilen teknolojik diizeyin
yakalanabilmesi ve olanaklarin mesleki uygulama sirasinda ulasilabilir olmasini1 beklemek
hekimin 6nde gelen haklarindandir.

3. Etik ilkeleri gozeterek mesleki uygulamada bulunma hakki: Hekim meslegini
uygularken karsilastigi etik ikilemlerde yasal, politik, toplumsal, estetik, ekonomik
degerlerle ilgili catismay1 ¢coziimlerken 6zgiir ve bagimsiz karar verme hakkina sahip
olmalidir. Hekimin meslegini uygularken etik ilkelerin ¢ignenmesini gerektiren bir
eylemde bulunmay1 reddetme, bilgi ve becerisini etik dis1 taleplerin hizmetine sunmama
haklar1 olmalidir.

4. Baski altinda olmadan meslegini uygulama hakki: Mesleki uygulamada hekimin
gereksinim duydugu klinik 6zgiirliigiin saglanmasina engel olabilecek her tiirlii baski
girisimi meslegin dogasiyla celismektedir. Hekim, hastasin1 6zgiirce tedavi etme hakkina
sahip olmalidir.

5. Kendi degerlerine ters diigen durumlardan kacinma hakki: Hastanin degerlerine
saygi duyulan bir iligkide, hekim kendi degerlerini savunabilme hakkina sahiptir.
Hastalar agisindan olumsuzluk yaratmamak kosulu ile bir hekim kendi degerlerine ters
diisen uygulamalara zorlanmamalidir.

6. Mesleki risklerden korunma hakki: Hekim meslegini uygularken saglik risklerini
en aza indirecek caligma kosullarini talep etme hakkina sahip olmalidir. Hekimin
bulagilabilirlik olasilig1 yiiksek olan hastaliklarda, radyasyonda kendini zarardan koruma
hakki vardir.

7. Yeterli iicret edinme hakki: Hekim yogun mesleki bilgi ve emek gerektiren, ayrica

risk tastyan hizmetinin karsiligin1 alabilmelidir.



8. Hastayi reddetme hakk:: Yirtrliilikkte bulunan mevzuata gore (T1ibbi Deontoloji
Tiiziigi 18. madde) hekim acil yardim, resmi ya da insani gorevin yerine getirilmesi
disinda mesleki ve kisisel nedenlerle hastaya bakmayabilir.

9. Danisma hakki: Hekim gereksinim duydugunda teknik, bilimsel ya da etik
danismanlik alma hakkina sahip olmalidir.

10. Hastaya yeterli zaman ayirma hakki: Hekimden hastasina gerekli 6zeni
gostermesi, bilgi ve belgeleri kaydetmesi, hastayr durumu hakkinda bilgilendirmesi
beklenmektedir. Hekimin sorumlulugu olarak degerlendirilen bu durumlar i¢in hekimin
hastaya yeterli zaman ayirabilmesi gerekir. Bu nedenle bir hekimin poliklinikte 20
hastadan fazlasina bakmama hakki olmalidir. Tababet Uzmanlik Y6netmeligi’'nin 10.
maddesinde “...Her servisin normal polikliniginde giinde bir uzman 20’den fazla hastaya
bakamaz. Ancak daha fazla hastanin basvurmasi halinde o poliklinikte ayni esas {izerine
uzman gorevlendirilerek o giinkii tiim hastalarin muayeneleri saglanir.” denmektedir.

Hasta haklariyla hekim haklarinin birbiriyle ¢atisan haklar oldugu bicimindeki
diisiince giinlimiizde yasanilan baslica yanilgilardan birisidir. Hekimler arasinda hasta
haklarinin ancak hekimlerin kendi haklarindan 6diinler vermesiyle gerceklesebilecegine
iliskin bir yanilgi oldugu da goriilmektedir (300). Hasta haklar1 demek, hekim haklarini
reddetmek anlaminda degildir. Hasta haklar1 diizenlemeleri hekim haklarin1 da kendi
icerisinde barindirir. Bu nedenle hekimlerin hasta haklar1 kadar kendi mesleki haklarinin
neler oldugu konusundaki bilgilerinin artmasi1 dnemlidir. Hasta ve hekim birbirlerinin
karsisinda yer alan kisiler degil birlikte yol alan isbirlik¢iler olarak degerlendirilmelidir.

Yukarida sozii edilen hekim haklar1 incelendiginde bunlarin ayn1 zamanda hasta
yararin1 gozetmekte olduklar: goriilecektir. Hekimin nitelikli egitim alma ve bilgiyi
yenileme ve cagdas bilimsel tip olanaklarin1 uygulama haklarina sahip olmasi, hastaya
verilen hizmetin kalitesini artirir. Hekimin etik ilkeleri gozeterek mesleki uygulamada
bulunabilmesi, hasta memnuniyetini saglar. Hekimin hastaya yeterli zaman ayirabilmesi
ise iyi bir hasta-hekim iligkisinin gelistirilmesinde, dogru iletisimin kurulmasinda

gereklidir.



8. ERiSKIN LOSEMIiSINDE HASTA-HEKIM iLiSKiSi BAGLAMINDA
TURKIYE’DE YASAL DUZENLEMELERDE YER ALAN HASTA VE HEKIM
HAKLARININ TIP ETiGi iLKELERi ACISINDAN DEGERLENDIRILMESI

Saglik hizmetinin kaliteli olmasinda modern tibbi bakimin gerektirdigi en iyi
hizmetin verilmesi kadar, hastalarin hak, gereksinim ve beklentilerinin de karsilanmasi
gereklidir. Tip alanindaki ilerlemelerle bireye uygulanan tibbi destegin sinirlarinin
genislemesi, bireyin beden biitiinliigiine saygi gosterilmesi, onurunun korunmasi gibi
temel haklarinin saglanmasi gereksinimini de beraberinde getirmektedir. Tibbi
uygulamalarda hasta-hekim iligkisinin etik acidan degerlendirilmesi saglik hizmetlerinin
etkili bir bigcimde yiiriitiilmesi i¢in gerekli kosullardan biridir. Sayilan bu nedenler, saglik
hizmetlerinden yararlanma gereksinimi olan bireylerin haklarinin ¢esitli yasal
diizenlemelerle giivence altina alinmasini zorunlu kilar. Tiirkiye’deki yasal
diizenlemelere baktigimizda ise, tibbi uygulamalara etik acidan yaklagimi ve hasta haklar1
kavramini gérmekteyiz. ilk olarak tibbi uygulama oncesi hastadan onam almmasi
zorunlulugunun yer verildigi yasal diizenlemeden giiniimiize gelinen noktada, hasta
merkezli yaklasimin desteklendigi, hastanin bilgilendirilme hakkinin vurgulandigi,
hastanin onaminin alinmasi ve kendi tedavisine aktif katiliminin saglandigi, saglik
hizmetlerinden esit faydalanma hakki, hak ihlallerinden korunma, meslek etigi
kurallarinin belirlendigi ve etik yaklasimlarin yer aldig: yasal diizenlemelere ulasildig:
goriilmektedir. Hasta haklarina uygun davranmak, tip etigi agisindan gerekli oldugu
kadar ayn1 zamanda hukuki acidan da gereklidir.

Tip etigi icerisinde, tibbi uygulamalarda karsilasilan sorunlara yaklagimda genel
olarak benimsenen dort temel ilke; yararli olma, zarar vermeme, hasta 6zerkligine saygi
ve adalet ilkeleridir. Yararli olma ve zarar vermeme ilkeleri, Hipokrat’tan beri hekimlik
uygulamasinin temel degerleri olarak kabul edilmektedir. Hastanin yarar1 ve zarar
gormemesi degismez bir etik sorumluluk ve yiikiimliiktiir. Hasta ve hekim iliskisinde
daha sonra ortaya ¢ikan yeni bir boyut ise hastanin degerlerine saygi gdsteren, hastanin
kendi kararin1 vermesine ve tibbi karara katilimina destekleyen hasta merkezli
yaklasimdir. Bu yaklasim, hasta 6zerkligine saygi ilkesi adin1 almaktadir. Yararli olma
ve hasta 6zerkligine saygi ilkeleri arasinda hem bir ayrim, hem de bir birliktelik s6z
konusudur. Hekimin hastayla olan iligkisindeki yaklasim, bu farklilig1 ortaya

cikarmaktadir. Paternalistik tutum igerisindeki hekim, hasta yarar1 i¢in hasta adina karar



vermekte iken karsilikli katilim temeline dayali bir iliski gelistiren hekim, hasta yararini
hastanin 6zerkligine saygi ilkesi dogrultusunda davranarak gergeklestirir. Glinitimiizde
hasta yarar1 hastaligin tedavisini yapmakla sinirl degildir. Hasta degerlerine saygi
gosterilmesi, hastanin durumu hakkinda bilgilendirilerek kendi tedavisi ile ilgili
sorumluluk almasi yani hasta ozerkligine saygi gosterilmesi ile yararli olma ilkesinin
yerine getirildigi kabul edilmektedir. Bunun sosyal anlamdaki ifade bi¢cimlerinden biri de
“hasta haklar1”dir. Bu a¢idan degerlendirildiginde hasta haklari, hastaya yararli olmak
icin yapilan tibbi uygulamalara hastanin 6zerk degerlerinin de katilmasidir. Boylece
hekimin iistiin konumu hasta karsinda dengelenir. Adalet ilkesi ise 6zellikle saglik
kaynaklarinin paylagimi konusunda dikkate alinmaktadir. Bu da, hastalarin kaynaklara
ulasimi ve kaynaklardan esit-adil diizeyde yararlanma haklar ile ilgilidir (20). Hasta
haklarinin yasama gecirilmesi icin oncelikle hasta 6zerkligine saygi ilkesinin
benimsenmesi, dolayisiyla karsilikli katilima dayali hasta-hekim iliskisinin gelistirilmesi
bir zorunluluk olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bunun sonucu ise bir hasta hakki olarak
hastanin aydinlatilmis onaminin alinmasidir. Ikinci olarak saglik kaynaklarinin
ulagilabilir ve adil dagittminin gerceklestirilmesidir.

Hasta haklari, biiyiik bir 6l¢iide hasta-hekim iliskisi ¢cercevesinde gelisir. Hasta
haklarini sadece tibbi hatalarin 6nlenmesi i¢in bir korunma mekanizmasi olarak gormek
eksik bir yaklasimdir. Hasta haklar1 dendiginde, hasta degerlerine saygi gostermek,
hastanin tibbi kararlara katilimini saglamak, hastayr korumak kaygisinin tasinmasi
anlasilmalidir.

Hasta haklarina saygili bir saglik hizmetinin gerekleri:

1. Bilimsel, herkes tarafindan ulasilabilir, eksik ve gereksiz kullaniminin
engellendigi “etkili hizmet™;

2. Hasta tercihlerine, gereksinimlerine ve degerlerine saygili, hastanin karar
mekanizmasina katilabildigi bir saglik hizmeti yapilanmasi ile etik iliskilerin
gelistirilebildigi “hasta merkezli hizmet”;

3. Hastanin tan1 ve tedavisinde bekleme ve tehlikeli gecikmelerin 6nlenmesi ile
“zamaninda hizmet”;

4. Yas, cins, etnik koken, sosyoekonomik diizey gibi kisisel 6zelliklerin verilecek
hizmeti etkilememesinin saglanmasi ile “tarafsiz ve adil hizmet”;

5. Hastaya zarar verilmesinin ve hatalarin 6niine gecilmesi ile “gilivenli hizmet”

sunumu saglamaktir.



Haklar agisindan eriskin 16semisinin ayrica degerlendirilmesinin nedenleri; hastaligin
ortaya ¢ikis sekli, tan1 safhasi, hastaligin baz tiplerinin 6liimciil olmasi, bazi tiplerinin ise
beraber yasamay1 6grenmeyi gerektirmesi, her yas grubunu etkileyebilmesi, tedavinin
pahali ve her yerde yapilamiyor olmasi gibi hastaliga 6zgii nitelikler olusturmaktadir.
Eriskin 16semisinde, hasta-hekim arasindaki iliskide yasanilan sorunlarin, aydinlatilmis
onam, 0zerklige saygi ve adalet ilkeleri ¢evresinde yogunlastig1 goriilmektedir. Ayrica
iletisim, giiven, hastanin biyo-psiko-sosyal bir biitiin olarak degerlendirilmesi gibi hasta-
hekim iligkisinde yer alan unsurlarin, erigskin 16semisindeki 6neminin vurgulanmasi da
gerekmektedir. Buradan yola ¢ikarak bu boliimde, Tiirkiye’deki yasal diizenlemelerde,
eriskin 160semisinde hasta-hekim iligkisinde yasanilan etik sorunlarla ilgili goriilen

maddelerin ele alinarak degerlendirilmesi amag¢lanmustir.

8.1. Tababet ve Suabati Sanatlarmin Tarz1 Icrasina Dair Kanun (1928)

Saglik hizmetlerinin verilmesinde gorev alan kisilerin (hekim, dis hekimi, ebe,
hemsire) mesleklerini yiirtitme kosullar1 ve sahip olmalar1 gereken 6zellikler ile ilgili
hiikiimler iceren 1219 sayili ve 14.04.1928 tarihli “Tababet ve Suabati Sanatlarinin Tarz1
Icrasia Dair Kanun”un 70. maddesinde tibbi uygulamadan 6nce hastanin onaminin
alinmas1 zorunlulugu getirilmistir.

Kanunda hasta onaminin alinmasi, tibbi uygulamanin zorunlu kosullarindan biri
olarak belirlenmektedir. Ancak burada yer alan hasta onami bir hasta hakki olarak degil,
bir hekim sorumlulugu olarak ele alinmaktadir. Hastanin bilgilendirilmesi ise acik¢a
belirtilmemektedir. Oysa hastanin uygulamaya verdigi onamin gecerli olabilmesi i¢in
bilgilendirilmesi gereklidir. Bilgilendirmenin kapsami hastaligi, onerilen tedavinin ve
olas1 secenek tedavilerin etki, yan etki ve risklerini icerek sekilde olmalidir. Erigkin
losemisinde oldugu gibi hastanin yasam kalitesini etkileyen hastaliklarin tedavisinde
bilgilendirme hastanin hastalig ile birlikte yasayabilmesi, hastaligi ile bas edebilmesi
acisindan da 6nem tagimaktadir. Tiirkiye’de hastanin tibbi uygulamaya onam vermesi
etik acidan gerekli olmakla birlikte ayn1 zamanda yasal bir islem olarak da
degerlendirilmektedir. Yasal bir isleme onam verilmesi i¢in gerekenler, tibbi uygulamaya
onam verilmesinde de gecerli kabul edildiginden kanunda belirtilmemekle birlikte onam
oncesi hastanin bilgilendirilmesi gerektigi yorumu yapilabilir.

Yine kanunun ayn1 maddesinde hastanin resit olmama ya da onam veremeyecek

durumda oldugu hallerde onamin hastanin vasisinden alinmasi gerekliligi belirtilmekte,



vasinin bulunmadigi hallerde ise onam kosulu aranmamaktadir. Hekimin tibbi uygulama
oncesi onam almamas1 durumunda ise ilgili kisinin sikayetine bagli olarak hafif para
cezas1 ongoriilmektedir.

Kanunun yiiriirliige girdigi tarih g6z oniine alindiginda, Bat1 diinyasinda II. Diinya
Savag1 sonrasi tartisilmaya baslanan tedavi 6ncesi hasta onaminin alinmasinin iilkemizde

cok Onceleri kanunlastig1 goriilmektedir.

8.2. Umumi Hifzisthha Kanunu (1930)

Saglik sorunlart ile miicadele gercevesinde ¢ikarilan 1593 sayili ve 06.05.1930 tarihli
“Umumi Hifzisthha Kanunu” ile her bireye saglikli yasama ve saglik hizmetlerinden
yararlanma hakki taninmaktadir. Ayrica saglik hizmetlerinin devlet tarafindan herkese
ulastirilmasi geregi ayni yasayla belirlenmektedir.

Saglikli yasama ve saglik hizmetlerinden yararlanma hakki, saglik hizmetlerinin
devlet tarafindan herkese ulastirilmasi geregi, tipta adalet ilkesinin temel taglarin
olusturmaktadir. Ulagilabilir saglik hizmeti oncelikli olan hasta hakki olarak
goriilmelidir, ¢iinkii hastanin sagligina kavusmasi icin tani ve tedaviden 6nce saglik
hizmetine ulagsmasi gerekir. Eriskin l6semisi tedavisinin, hematoloji uzmaninin
bulundugu merkezlerde yapilabiliyor olmasi, hastalarin tedavi olmak i¢in belirli yerlerde
bulunan ve belirli sayidaki merkezlere ulasmasini gerektirmektedir. Bu durumun hastada
ek masrafa ve zaman kaybina neden olabilecegi diisiiniiliirse, hastanin esit-adil saglik
hizmeti alma hakkinin zedelenmesi ve tedavisine zamaninda baslanamamasi sonucu

olarak zarar gorebilmesi s6z konusudur.

8.3. Tibbi Deontoloji Tiiziigii (1960)

Hekim ve dis hekimlerinin deontoloji ag¢isindan uymakla yiikiimlii olduklar1 esaslari
belirleyen 19.02.1960 tarihli “Tibbi Deontoloji Tiiziigli”’niin baz1 maddeleri temel hasta
haklarini saglayict yondedir.

Tiiziigiin 2. maddesinde, insan sagliginin korunmasi ile birlikte, insanin kisiligine ve
yasamina saygi hekimin temel gorevi olarak belirlenmektedir. Yine bir hekim
sorumlulugu olarak hastalar arasinda ayrim yapilmamasi geregi vurgulanmaktadir.
Boylece giiniimiizde hasta haklarinin temel ilkelerinden olan bireylerin ayrim gérmemesi,

yasama ve kisilige sayg1 iizerinde durulmaktadir.



Diinyada ilk olarak Diinya Tabipler Birligi’nin Lizbon’da 1981 yilinda yayinladigi
Hasta Haklar1 Bildirgesi’nde belirtilen alt1 temel hasta hakkindan biri olan hastanin
hekimini se¢me 6zgiirliigii, ilkemizde ilk olarak 1960 tarihli Tibbi Deontoloji
Tiiztigi’'niin 5. maddesinde yer almistir. Bu madde ile saglik kurumlarinin uygulamasina
uygun olarak hastalara hekimini secme hakki taninmaktadir.

Hastanin hastalig1 konusunda bilgilendirilmesi ile ilgili hiikiim ise 14. maddede yer
almaktadir. Hastanin hastalig1 ve uygulanacak tedavi ile ilgili bilgilendirilmesi
vurgulanmakla birlikte, hangi konularda ve nasil bilgilendirilecegi ile ilgili agiklamalar ise
bulunmamaktadir. Burada farkli olan, hastanin bilgilendirilmemesi konusuna ilk kez bu
tiiziikle yer verilmesidir. Hastanin hastaligin1 6grenmesi durumunda zarar gorebilecegi
ongoriililyorsa, bu durumda hastaya hastaligr ile ilgili bilgi verilmeyebilecegi
belirtilmektedir. Bu hiikiim, giiniimiizde, hastanin bilgilendirilme hakki kadar, istegi
dahilinde bilgilendirilmeme hakkinin da oldugu kabuliine uymaktadir. Hastaligin kotii bir
seyir izlemesi durumunda ise, hastanin bir talebi olmamigsa hastalik ile ilgili bilgilerin
hasta disindaki kisilere verilebilecegi ifade edilmektedir.

Hastalik ve tedavi siireci hakkinda bilgilendirme 16semi hastasinin hastaligi ile
birlikte yasamay1 6grenmesi agisindan onemlidir. Kemoterapi ve kemik iligi naklinin
uygulandig1 durumlarda bilgilendirme, hastanin tedavi siirecinde dikkat etmesi gerekenler
konusunda durumunu ciddiye almast agisindan 6nemlidir. Burada bir hak ve 6zerklige
saygt ilkesi geregi olan bilgilendirme hastanin yarari ilkesi ile de ortiismektedir.
Bilgilendirilmeyi istememe hakk1 agisindan degerlendirdigimizde ise, 16semide oldugu
gibi taninin kabuliiniin hasta agisindan zor oldugu, hastanin hastaligi ile bag etmesini
olumsuz olarak etkileyebilecegi durumlarda, yine hastanin en iyi yarar1 gdzetilerek
bilgilendirmenin yapilmamasi, sinirli yapilmasi ya da asamal1 yapilmasi segenekleri
diistiniilmelidir. Hastanin hekimini se¢gme hakkinin taninmasi ise, l6semide oldugu gibi
hastanin tibbi yardim kadar, psikososyal destege de gereksinim duydugu hastaliklarda
ozellikle onem tagimaktadir. Ciinkii yine 16semide oldugu gibi, 6liimciil bir tan1 ya da
yasami beraber siirdiirmenin gerektigi bir tanida hastanin giiven duydugu, iletisim
kurabildigi hekimi se¢ebilme sansinin olmasi, hem hastanin yarar ilkesi, hem de
ozerklige saygi ilkesi ile ortiismektedir.

Tiiziikte ayrica, hekime, hastay1 reddetme ve tedaviyi bitirmeden hastay1 birakma
haklar1 18. ve 19. maddelerde taninmaktadir. Bu hekime hastasin1 secmede haklar

tanirken, hastanin saglik hizmetine ulasma hakkina engel olusturmaktadir. Ancak,



hekime verilen bu hakkin sinirlar1 belirlenmistir. Acil durumlarda, resmi kurumlarda
calisma durumunda, tek hekim olma durumunda hekim hastay1 reddetme ve tedaviyi

bitirmeden hastay1 birakma hakkina sahip degildir.

8.4. Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun (1961)

Insan Haklar1 Evrensel Beyannamesi’'nde bir hak olarak taninan saglik
hizmetlerinden yararlanmanin sosyal adalete uygun bir sekilde yliriitiillmesini saglamak
amaciyla tibbi hizmetlerin sosyallestirilmesi esaslarini iceren 224 sayili ve 12.01.1961
tarihli “Saglik Hizmetlerinin Sosyallestirilmesi Hakkinda Kanun’la, herkesin saglik
hizmetlerinden esit bir sekilde yararlanmasinda ve herkese saglik hizmetlerinin
sunulmasinda 6nemli kosullardan biri olan saglik hizmetlerinin iicretsiz sunulmasi
diizenlenmektedir. Bu kanun, 1961 Anayasasi’nda, sosyal giivenlik ve saglik
kavramlarinin birer hak olarak tanimlanmasi ve bu haklarin saglanmasinin devletin gorevi
oldugunun kabul edilmesi konusunda 6nemli bir adimdir.

Kanunun 1. maddesinde, saglik hizmetlerinden yararlanmanin sosyal adalete uygun
bir sekilde uygulanmasi i¢in saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesi belirtilir. Aym
kanunun 2. maddesinde ise sosyallestirmenin icerdigi anlam, bireylerin saglik
hizmetlerinden {icretsiz ya da kendisine yapilan masrafin bir kismina katilmak yoluyla esit
sekilde yararlanmasi olarak ifade edilmektedir. Yine her bireye iicretini ddemek
kosuluyla saglik kuruluslarindan yararlanma hakki taninmakta ve prim olarak hizmetlerin
sigortalar tarafindan saglanabilmesi olanakli olmaktadir.

Bireylerin saglik hizmetlerinden esit ve iicretsiz olarak yararlanmasi ile genelde insan
haklarina, 6zelde hasta haklarina uygun hareket edilmis olmaktadir. Yine saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesi saglik hakki ile ilgilidir. Bireylerin esit, siirekli, entegre,
kademeli, oncelikli, katilimli, uygun hizmet almalar1 ilkelerine dayanarak saglik
hizmetlerinin sosyallestirilmesi (219), tip etigi acisindan degerlendirildiginde, adalet
ilkesi dogrultusunda 6nemli bir adim atildig1 goriilmektedir. Temel saglik hizmetleri
ticretsiz olarak verilmekle birlikte, ikinci ve ticlincii basamak tedavi hizmetlerinde saglik
giivencesinin 6nemi goriilmektedir. Sigortali olmayan ya da 6deme giicii
bulunmayanlarin temel hizmetler disindaki saglik hizmetinden nasil yararlanabilecegi
yanitlanamamaktadir. Erigkin 16semisinde oldugu gibi tedavinin pahali oldugu ve
yasamsal 6neme sahip oldugu hastaliklarda, hastanin sigorta kapsaminda oldugu kurumlar

arasindaki uygulama farkliliklarinin yol a¢tifi sorunlar ve giivence kapsami disinda



kalanlarin tan1 ve tedavisi hem hasta, hem de hekim agisindan ekonomik, duygusal ve
toplumsal sorunlara neden olmaktadir. Boyle bir durumda hekimlerin, hastalarini biyo-
psiko-sosyal biitiinliik icerisinde degerlendirmeleri gerekliligi icerisinde, hastalarin sosyal
durumlarindan kaynaklanan farkliliklar1 bireysel ¢abalari ile gidermeye calismalar elbette
yeterli olmayacaktir. Sosyal giivence kurumlar1 arasindaki uygulama farkliliklar1 adalet
ilkesinin zedelenmesini de beraberinde getirir. Ornegin, kemik iligi nakli igin aile ici
HLA uygun donor taramasinda yapilan testlerde Bag-Kur’lu hastalarin iicret ddemeleri
gerekmektedir. Son zamanlarda gelistirilen ve Philadelphia kromozomunun etkilerini
ortadan kaldirmaya yonelik imatinib mesylate (Gleevec) adli ila¢ kronik myelositik
l6semi tedavisinde basariyla kullanilmaktadir. Ancak iicreti oldukga yiiksek olan bu
ilacin 6denmesi, SSK ve Emekli Sandig1 tarafindan yapilirken Bag-Kur ve Yesil Kart’ta
yapilmamaktadir. Yine tedavide yararliligin kanitlanmasi sinirlandirilabileceginden bu
tedavilerin masraflarinin 6denmesinde zorluklar olabilmektedir. Her iki tedavinin yarar
ve olasi riskler agisindan farklili§i olmadiginda daha ucuz olani segmek tibbi uygulamada
tutarlidir. Bununla birlikte, eger {istiin nitelikli olan tedavi daha pahali ise ve hasta yarari

adina gerekli ise ikilem olugmaktadir.

8.5. Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhg Teskilat1 ve Gorevleri Hakkinda Kanun

Hiikmiinde Kararname (1983)

Herkese saglik hizmetlerinin saglanabilmesi i¢in gerekli planlamanin yapilmasini
amaglayan 14.12.1983 tarihli “Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlig1 Teskilat1 ve Gorevleri
Hakkinda Kanun Hiikmiinde Kararname”, her bireyin saglik hizmetlerine ulagabilmesi
hakkinin saglanmasinda onemli bir diizenlemedir. Hasta haklarinin saglanmasinda
oncelikle 6nemli olan saglik hizmetlerinden yararlanmak isteyen herkesin bu hizmetlere
ulasabilmesidir. Boylece esit ve adaletli saglik hizmetinin saglanmasi ile hastalar, saglik
hizmetlerinden yararlanabilme temel hakkini elde ederler.

Hastalarin beklenti ve gereksinimleri arasinda yer alanlardan biri de kuskusuz saglik
hizmetlerine ulasilabilirlik ve esit saglik bakimi hizmeti alabilmektedir. Saglik hizmetinin
verildigi kurumlara ulasabilirlik ayn1 zamanda bireylerin saglik hizmetini istemeleri ve
aramalarini etkileyen unsurlardan biridir. Erigkin lI6semisinde taninin olabildigince erken
konulmasi yasamsal 6neme sahiptir. Hastalarin hizmete ulasabilirlilik ve esit hizmet
alabilme konularinda tereddiitleri varsa bu tanida gecikmeye, dolayisiyla hasta yararinin

zedelenmesine neden olacaktir. Ancak, hemen hemen her yasal diizenlemede vurgulanan



hastanin saglik hizmeti alma hakki, uygulamada zorluklarla karsilagsmaktadir. Sosyal
giivenlik kapsaminin olmamasi, yetersiz olmasi, gelir diizeyinin diistikligi, eriskin
16semisinde oldugu gibi bazi tedavilerin belli merkezlerde yapilabiliyor olmasi hastalarin

saglik hizmetlerine ulasabilirligini olumsuz olarak etkilemektedir.

8.6. Saghk Hizmetleri Temel Kanunu (1987)

1982 anayasasindan sonra saglik hizmetlerinin diizenlenmesinde 6nemli bir yere
sahip olan “Saglik Hizmetleri Temel Kanunu”nun 3/d maddesinde hastalara hekimini ve
saglik kurulusunu se¢cme hakkindan soz edilmektedir. Acil durumlar disinda her bireyin
saglik hizmeti zincirine uymasi zorunlulugu vardir.

Hastanin hekimini segcme hakki ilk olarak 1960 tarihli Tibbi Deontoloji Tiiziigii’'nde
(5. madde) vurgulanmistir. Saglik Hizmetleri Temel Kanunu’nda da bu hakkin yeniden
vurgulandigim gormekteyiz. Ulkemizde ilk olarak 1960 yilinda tanman bu hakkin
uygulanmasina 2004 yili icerisinde alt yapisi tamamlanmis olan 11 hastanede
baslanmistir. Bugiin Aksaray, Amasya, Antalya-Finike, Artvin, Cankiri, Edirne
(Uzunkoprii ve Kesan), istanbul (Umraniye ve Fatih Sultan Mehmet Hastanesi), Kayseri,
Kocaeli-Golciik, Konya-Beysehir, Mugla, Osmaniye, Burdur, Manisa, Ankara-Beypazari,
Corum Devlet Hastanelerinde, Ankara Ziibeyde Hanim Dogumevi, Kahramanmaras,
Aksaray, Konya-F. Siikan Kadin Dogum ve Cocuk Hastaneleri, Kirikkale ve Nigde Kadin
Dogum Hastaneleri, Kayseri N. Yazgan Gogiis Hastanesi, Kirikkale Yiiksek Ihtisas ve
Bursa Onkoloji Hastanesi olmak iizere toplam 27 hastanede ‘“Hekim Se¢me Hakki

Uygulamasi’na baslanmistir.

8.7. Hasta Haklar1 Yonetmeligi (1998)

23420 sayil1 ve 01.08.1998 tarihli “Hasta Haklar1 Yonetmeligi” inde, hasta haklarinin
uluslararasi bildirgelere dayandirilmasi ve tip etigi ilkelerine uygun bir sekilde ele
alinmasi Tiirkiye’de hasta haklarinin gelisimi agisindan 6nemlidir. Yasal diizenlemelerde
daginik bir durumda olan hasta haklari, bu yonetmelikle tek bir yasal diizenleme
icerisinde ele alinmakta ve daha onceki yasal diizenlemelerde tartismali olan konulara
aciklik getirmektedir. Saglik alaninda konunun ¢ok ayrintili olarak diizenlenmesi ile bu
konuda standartlarin gelistirilmesi ve asgari Ol¢iilerin belirlenmesi saglanmaktadir.

Yonetmelikte yer alan baslica hasta haklari; saglik kurulusunu se¢cme ve degistirme,



personelini tanima, segme ve degistirme, adalete uygun olarak yararlanma, bilgi isteme,
mahremiyete saygi gosterilmesi, tedaviyi reddetme ve durdurmadir.

Yonetmeligin 5. maddesinde hasta haklari ile ilgili uluslararasi belgelerde yer alan
saglik hizmetlerinden yararlanmanin temel ilkeleri (biyo-psiko-sosyal biitiinliik, yasama
hakki1, ayrim olmadan hizmete ulasabilirlik, viicut biitiinliigii ve tibbi arastirmalarda onam,
mahremiyete saygi) belirlenmektedir. Hasta Haklar1 Y6netmeligi’nde, hastanin
bilgilendirilme hakki;

1. Saglik hizmeti veren kurum, kurulus ve kisi,

2. Bu kurum, kurulus ve kisilerden ne sekilde yararlanabilecegi,

3. Hastalig1

4. Kendisine uygulanacak girisimler hakkinda bilgilendirilmesini kapsamaktadir.

Sayilan bilgilendirilmeler i¢inde hastanin saglik durumu ile ilgili bilgilendirilme
hakkinin Onemi;

1. Hastanin tibbi girisimden 6nce onaminin alinmasinin girisimin yasalligi i¢in
gerekli olmasina,

2. Onamin yasal olmasi i¢in hastanin bilgilendirilmesi gerekliligine,

3. Bilgilendirilmis onamin alinmasinin hastanin gelecegi ile ilgili karar almasinda
onemli oldugu diisiincesine dayanmaktadir.

Daha 6nceki diizenlemelerde bilgilendirilme bir hasta hakki ve hekim sorumlulugu
olarak verilmektedir. Ancak, hastanin aydinlatilmasi ve hastadan onam alinmasi ile ilgili
aciklayici ifadelere Hasta Haklar1 Yonetmeligi’'nde yer verilmistir. Hasta haklarinin tip

etigi ilkelerine uygun bir sekilde ele alinmasi da konumuz agisindan 6nem tagimaktadir.

8.8. Tip Meslek Etigi Kurallar: (1998)

Tiirk Tabipler Birligi Etik Kurulu tarafindan hazirlanarak 10-11 Ekim 1998’de Tiirk
Tabipler Birligi Olaganiistii Genel Kurul’unda kabul edilen “Tip Meslek Etigi
Kurallar1”nin amaci, hekimlerin mesleklerini uygularken uymalari zorunlu olan meslek
etigi kurallarini belirlemektedir. Tiiziik; genel kural ve ilkeler, hekimler aras1 iliskiler,
hasta-hekim iliskileri, hekim ve insan haklari, tibbi aragtirmalar ve yayin etigi konularinda
hiikiimler icermektedir.

Hekimin gorev ve ddevleri 5. maddede tanimlanmaktadir. Bu maddeye gore,
“Hekimin oncelikli gorevi, hastaliklar1 6nlemeye ve bilimsel gerekleri yerine getirerek

hastalar1 iyilestirmeye calismak suretiyle insanin yagamini ve sagligini korumaktir.



Meslek uygulamasi sirasinda insanlik onurunu gézetmesi de, hekimin oncelikli 6devidir.
Hekim, bu gorev ve ddevlerini yerine getirebilmek i¢in, gelismeleri yakindan izler.”

Konumuzla ilgili olarak 6. maddede hekimin uymasi gereken evrensel tip etigi
ilkeleri yararli olma, zarar vermeme, adalet ve 6zerklik ilkeleri olarak belirtilmektedir.
Ayrica hekimin hastalar karsisinda yansiz olmasi gerektigi 7. maddede vurgulanmaktadir.
Hekimin yansizligi siyasal goriis, sosyal durum, dini inang, milliyet, etnik kdken, 1rk,
cinsiyet, yas, toplumsal ve ekonomik durum gozetmeksizin hastalarina kars1 gorevini
yerine getirmesi olarak tanimlanmaktadir. Eriskin I6semisi acisindan
degerlendirildiginde, 7. maddede yer alan hastanin 6zelliklerinden hekimin
etkilenmeyerek elindeki kaynaklari (yatak temini, kemik iligi naklinde uygun donér
bulunmasi gibi) yansiz bir sekilde kullanmasi gerekmektedir.

Tiiztiglin 21.-32. maddeleri hasta-hekim iliskisi ile ilgilidir. Bu boliimde hekimin,
hastanin saghgi ile ilgili kararlar alirken hasta haklarina saygi gostermesi zorunlulugu
getirilmektedir. Bilgilenme hakki, aydinlatilmis onam hakki, tedaviyi kabul ya da ret
hakki, mevzuatin belirledigi kurallara, tibbi uygulamanin 6zelligine ve kurumun
kosullarina gore hastanin hekimini se¢me hakki, hekimin saygi gostermesi gereken hasta
haklar1 olarak siralanmaktadir. Aydinlatilmis onamin tanimi, kapsami ve kosullar1 26.
maddede tamimlanmaktadir. Burada konumuz ile ilgili olarak {izerinde durulmasi1 gereken
iki nokta vardir. Birincisi hastanin bilgilendirilmeme hakkidir. Hastanin hastaligi
konusunda bilgilendirilmek istemedigini belirtmesi durumunda hekimin bilgi vermesi
gerekmemektedir (Madde 27). Ikincisi; hasta yakinlarinin bilgilendirilmesinin, olanakli
ise hastayla goriis birligine varilarak yapilmasi ve hasta disinda bilgilendirilecek kisileri
hastanin kendisinin belirlemesi gerektigidir (Madde 26-27). Bu maddeler incelendiginde
hasta 6zerkligine sayginin geregi olarak 6zerklik, sadece hastanin tedaviye onami ve
katilim1 olarak degil, ayn1 zamanda bilgilendirilmeme hakkinin kullanilmasini ve
bilgilendirilmenin kimlere yapilacaginin saptanmasini da icermektedir. Eriskin
losemisinde oldugu gibi hastanin yasam kalitesinin, sosyal yasaminin etkilendigi, ruhsal
yapisinin sarsilabildigi hastaliklarda bilgilendirilmenin 6nemi ve gerekliligi kadar,
hastanin istegi dogrultusunda bilgilendirilmemesinin ve bilgilendirilme yapilabilecek
kisilerin hastanin istegine gore belirlenmesinin de dikkate alinmasi, hasta yararinin
gozetilmesi, zarar vermeme ve 0zerklige saygi ilkeleri geregince hareket edildiginin bir

gostergesidir.



8.9. Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezleri Yonetmeligi (2000)

Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezlerinin kurulus ve ¢alisma esaslarinin
belirlenmesi ve kurulu oldugu il sinirlari icerisinde tan1 konulabilen kanser olgularinin
belirlenmesi, kontrol altina alinmasi ve halk egitimi yoluyla halkin kanser konusunda
bilgilendirilmesi, bilin¢lendirilmesi ve kanser morbidite ve mortalitesinin azaltilmasi
saglanarak hizmet kalitesini, verimliliginin artirilmasina iligkin usul ve esaslar1
diizenleyen 24290 sayil1 ve 14.12.2000 tarihli “Kanser Erken Teshis ve Tarama
Merkezleri Yonetmeligi”nin 12. maddesinde kanser tanist alan hastalara olanaklar
Olciistinde sosyal, ruhsal ve tibbi destek saglanilmasina deginilmektedir.

Bu biitiinciil yaklasim, tedavide hasta isbirliginin saglanmasi, giicliiklerin beraberce
saptanip ¢oziimlenmesi i¢in gereklidir ve hasta yararinin saglanmasini, hasta 6zerkligine
saygi gosterilmesini de beraberinde getireceginden hasta-hekim iligskisinde etik davranisin
gerceklestirilmesi de saglanmis olacaktir (124). Hekimin hastaya biyo-psiko-sosyal
acidan bir biitiin olarak degerlendirmesi ve hastayla iyi bir iletisim kurmasi, hastaligin tani
ve tedavi asamalarinda hastanin uyum saglamasinda, hastaligi ile bas edebilmesinde de
oldukca onemlidir. Boylece hastanin, hekimiyle olan iliskisinde anlasildigini, bir insan
olarak kendisine deger verildigini, kendisiyle gercekten ilgilenildigini gérmesi hasta-
hekim iligkisinde ¢ok onemli olan giiven duygusunun da pekistirilmesini saglar.

Hastanin biyo-psiko-sosyal bir biitiin i¢cinde degerlendirilmesinin hasta-hekim
iligkisindeki 6nemi daha 6nce vurgulanmistir (Bkz. Boliim 3.3.2). Burada ozellikle
tistiinde durulmasi gereken nokta, eriskin I6semisinde de oldugu gibi hastanin yasam
kalitesini ve yasam beklentisini etkileyen zor hastaliklarin takip ve tedavisi sirasinda
saglik hizmetinin bir ekip anlayisi ile siirdiiriilmesinin 6nemli oldugudur. Hekim ve
yardime1 saglik personelinin hastayla kurdugu dogru iletisim, ayrica uzman psikolog ve
psikiyatrist destegi ile pekistirilmelidir. Hastalar i¢in kurumlarda uzman destegi sunumu
siiphesiz hastalarin yarina oldugu kadar hekimlerin, hastalariyla olan iliskilerini de olumlu
yonde etkileyecektir.

Kronik 16semilerde hastalar kimi zaman her hafta, kimi zaman ayda bir olmak iizere
diizenli araliklarla takip i¢in tedavi merkezine gelme durumundadirlar. Hasta bagka bir
ilden gelmis olabilecegi gibi, ulasimi gii¢ olan uzak bir koyden de geliyor olabilir. Sosyal
giivence sahibi olma, hastanin tetkik ve tedavi masraflarin1 karsilamakta olsa bile hasta
ulasim ve konaklama masraflarim1 kendisi karsilama durumundadir. Hasta diisiik

sosyoekonomik durum nedeniyle bu masraflar1 karsilamakta zorlanabilir ya da tedavi



merkezine uzak bir yerde ikamet etmesi, sik ve diizenli araliklarla gelmesini
engelleyebilir. Akut l16semililerin ise tedavisi daha ¢ok yatarak yapilmaktadir. Bu tedavi
stireci 1ki ay1 agabilir ve sik araliklarla hastanin yatis1 gerekebilir. Hasta, uzun siireli
yatis1 gerektiren tedavisi nedeniyle gelir kaybi1 yasayabilir. Kendisi ile ilgilenebilecek bir
refakatciye sahip olmayabilir. Aniden ortaya c¢ikan, giiciinii tilkketen bir hastalik karsisinda
psikolojik ¢okiintii yasayabilir. Akut I6semilerin daha ¢ok gen¢ yas grubunda
goriilmesinin getirdigi sorunlar icerisinde, hastanin egitimine ara vermek zorunda
kalmasi; meslegini yapamamasi; ¢ocugu varsa cocugunun yaninda olamamasi gibi yasam
diizenini tamamen degistiren sorunlar ortaya ¢ikabilir. Goriildiigii gibi, hekimin hastasina
yararli olabilmek i¢in sadece taniy1 koyup gerekli tedaviyi diizenlemis olmasi yeterli
degildir. Hekim, ayn1 zamanda hastasina psikolojik destek vermek ve hastasinin

sosyoekonomik durumunu bilmek zorundadir.

8.10. Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1 Uygulamalarina Dair Yonerge (2003)

Saglik Bakanlig1 Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii tarafindan 15.10.2003
tarthinde yayinlanan “Saglik Tesislerinde Hasta Haklar1 Uygulamalarina Dair Yo6nerge”
nin amaci; saglik hizmetlerinin sunumu siiresince insan onurunun giivence altina alinmasi
i¢in, hastalarin hak ihlallerinden korunabilmesine ve gerektiginde hukuki korunma
yollarim fiilen kullanabilmesine dair esas ve usulleri belirlemektir. Tiim toplumu ve
saglik calisanlarini hasta haklar1 konusunda bilgilendirmek, bilin¢lendirmek ve
egitmektir. Bu yonerge, 1998 yilinda yiiriirliige giren Hasta Haklar1 Y6netmeligi’nin
uygulanmasini saglamak iizere hazirlanmistir.

1998-2003 yillar1 arasinda yerel diizeyde hasta haklari ile ilgili standart olmayan
calismalar yapilmistir. Bu Yonerge ile hastalarin; haklarinin ihlal edilmedigi, her
asamada bilgilendirildigi ve onayinin alindigi, mahremiyete uyuldugu, hicbir ayirim
yapilmadan her tiirlii tibbi tedaviyi aldigi, hekimini ve kurumu segebildigi ve
degistirebildigi, kendisine saglik hizmeti sunan saglik personelinin kimlik ve unvanini
bildigi, saglik hizmetini giivenli bir ortamda aldig1, inanglarina saygi gosterildigi, giiler
yiizlii, nazik, sefkatli hizmet alabildigi, hastanede yattig1 siire icinde ziyaret¢i kabul
edebildigi, yaninda refakatci bulundurabildigi bir saglik hizmeti sunumu
hedeflenmektedir. Uygulamanin baslamasi ile uluslararasi ve ulusal hukuki metinlerde
hastalara tanian haklarin uygulanmasi saglanacaktir. Ilk asamada 38 i1 ve 60 Devlet

Hastanesi’nde uygulamaya gecilmesine karar verilmistir. 2004 y1l1 sonuna kadar ise 81 Il



ve tiim biiyiik ilcelerde uygulamaya baslanmasi planlanmaktadir. ilk asamada uygulama
baslatilan hastanelerin belirlenmesinde kalite konseylerinin olusmus olmasi esas
almmistir. Kurum veya calisan odakli saglik hizmeti sunumu yaklagimindan “hasta
merkezli-katilime1” saglik hizmeti sunumu yaklagimina gecistir. Hasta haklar1 konusunda
yapilan tiim bagvurular (dogrudan miiracaat, web sayfasinda ve Alo 184 Saglik Hattinda)
ilgili birimlerce elektronik olarak izlenmekte, ayrica hastaya verilen bir referans numarasi
ile bagvurusunu takip etme imkan1 da verilmistir (301).

Bu yonerge dogrultusunda olusturulmasi istenen kurul ve birimler; Hasta Haklar
Merkez Birimi, Hasta Haklar1 Kurulu ve Hasta Haklar1 Birimi’dir. Hasta haklari
ihlallerinin 6nlenmesi, uygulamalarin gelistirilmesi, izlenmesi ve lilke genelinde koordine
edilmesi amaciyla Tedavi Hizmetleri Genel Miidiirliigii biinyesinde “Hasta Haklar1
Merkez Birimi” kurulmustur. Bu birimin gorevleri, proje ¢calismalar1 yapmak ve bunlari
uygulamak; hasta haklar1 birimlerini ve hasta haklar1 kurullarin1 olusturmak; hasta haklari
konusundaki calismalar1 koordine etmek; saglik calisanlarinin siirekli egitimlerini
yapmak; uygulamalar iliskin verileri toplamak ve istatistiksel raporlar hazirlamak; egitim
materyali hazirlamak, hazirlatmak ve dagititmini yapmak; bakanlik web sayfasi iizerinden
hasta haklar1 sikayetlerinin iletilmesini saglamak, bu sikayetleri belirli kriterlere gore
degerlendirmek ve takibini yapmaktir. Saglik kurumunda hasta haklarin1 korumak ve
sorunlara ¢6ziim bulmak amaciyla “Hastane Hasta Haklar1 Kurulu” kurulmustur.
Gorevleri, hasta haklari ihlallerine iliskin kendisine ulagsan basvurulari incelemek,
degerlendirmek ve sonuclandirmak; hastanede hasta haklar1 uygulamalarini gelistirmek
icin bashekime Onerilerde bulunmaktir. Ayrica hasta haklar1 uygulamalarina iligskin saglik
kurumlarina gelen sikayetleri almak, degerlendirmek ve ¢coziim Onerileri iiretmek
amaciyla “Hastane Hasta Haklar1 Birimi” kurulmustur. Gorevleri, birimlere ulasan
sikayetleri belirtilen siire icerisinde incelemek ve buna dayanarak sikayet bildirim formu
doldurmak; bu sikayetleri web sayfasina aktarmak; Hasta Haklar1 Merkez Birimi’nin
hazirlamis oldugu hizmet ici egitim ve halkin egitimi caligmalarina yardim etmektir (301).

Diizenlenen bu yonerge ile hasta haklarinin uygulanmasinin denetlenmesi
saglanmaktadir. Tibbi uygulamalarda hasta ve hekim haklarina saygi duyulmasi ve sahip
cikilmasi beraberinde hasta memnuniyetini, hizmet kalitesinin artigini, tibbi hata
iddialarinin azalmasini, hasta-hekim iliskisinin giiclendirilmesini ve tedaviden beklenen

basarinin dolayisiyla hasta yararinin artisini da saglayacaktir.



Ulkemizdeki yasal diizenlemeler incelendiginde hasta haklar ile ilgili ortak
maddenin esit, ulasilabilir, saglik hizmetinden faydalanabilme hakki oldugudur. Bu
nedenle hizmet sunumunun herkes icin esit ve iicretsiz olmasi1 onemlidir. Herkes sosyal
giivencesi ile iicretsiz saglik hizmeti alabilmelidir.

Hasta haklarina uygun davranmak hekimi de korumaktadir. Hastanin her seyden
once insan oldugu goz ardi edilmeyerek, hekim sartlar ne olursa olsun hastasini tedaviye
ortak etmesi, gerekli giiven ortamini saglamasi, hastanin anlayacagi bigcimde
bilgilendirmesi ve hastanin anlayip anlamadigini irdelemesi, hastanin kendi saglig ile
ilgili kararlar1 kendisinin almasini desteklemesi gereklidir.

Tiirkiye’de genel olarak hekim modeli paternalistik davranisa uymaktadir. Oysa
tedavi siirecine dahil edilmeyen, hastaliginin ne oldugunu anlayamayan, nasil bir tedavi
uygulanacagini, ilaclar1 nasil kullanacagini bilmeyen hastanin tedavisinin basariya
ulagsmasi pek olanakli goriilmemektedir. Buna karsin ortak amaglarinin iyilesme oldugu
hasta ve hekimin; kararlar birlikte vermesi, tedavi siirecini birlikte yiiriitmesi, hekimin
hastasin1 anladigini belirtmesi; hasta-hekim iligkisinin 6nemli bir unsuru olan giiven
duygusunun gelismesine, hastanin biyo-psiko-sosyal bir biitiin olarak degerlendirilmesine,
boylece hastanin hastalig1 ile bas edebilmesinin kolaylasmasina, tedavi basarisinin
artmasina neden olacaktir. Teknoloji ne kadar ilerlerse ilerlesin hasta ve hekim arasinda
giivene dayal1 bir iliski tedavi siirecinde etkili olacaktir. Yapilacak islemlerde hastanin
onamint almak, hastaya zaman ayirmak, hastanin anlayacagi bi¢cimde bilgilendirmek,
hastanin 6nemsendigini hissetmesi hekimin hasta haklarina uymasi yani etik davranista
bulunmasi anlamina gelmektedir. Hasta haklarinin uygulanmasi ile hasta-hekim
iligkisinin saglam temellere oturtulmasi saglanacak, bu da iliskinin tip etigi acisindan
onaylanabilirliligini beraberinde getirecektir. Hastaya yararli olma, zarar vermeme, hasta
ozerkligine saygi gosterme ve adaletli olma gibi temel tip etigi ilkelerinin yagama
gecirilmesi saglanacaktir.

Tiim etik ilkeler, iletisim ve yaklasim modelleri hekimin hastasina yaklagiminda
farkli secenekler sunsa da unutulmamasi gereken su olmalidir: hastalik yoktur, hasta

vardiwr!



GEREC VE YONTEM

1. AMAC

Aragtirmanin amaci, l6semi tanisi alan erigkin hastalar ile bu hastalarin takip ve
tedavisini siirdiiren hekimlerin, hasta-hekim arasindaki iligki sekline, iletisime, giiven
duygusuna bakis agilarim1 ve davranislarini, tip etiginin dort temel ilkesini olusturan
yararli olma, aydinlatilmis onam, 6zerklige saygi ve adalet ilkeleri yoniinden
degerlendirerek, hasta ve hekim ag¢isindan erigkin 16semisine 6zgii etik sorunlari
saptamak, karsilastirmak, hasta ve hekimlerin goriis ve beklentilerini ortaya

cikarmaktir.

2. TANIMLAYICI BiLGIiLER

2.1. Arastirma Yeri

Uludag Universitesi, Tip Fakiiltesi, Hematoloji Bilim Dali’nda 16semi tanisi ile
tedavi goren hastalar ve bu hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimler calisma
grubunu olusturmaktadir. Bursa Devlet Hastaneleri ve Ali Osman Sénmez Onkoloji
Hastanesi 16semi hastalarinin takip ve tedavisini yliriitmediginden aragtirmaya
alinmadi. Arastirmanin tek merkezde yapilmis olmasinin nedeni, Giiney Marmara
Bolgesinde 16semi hastalarinin takip ve tedavisini siirdiiren tek yerin Uludag

Universitesi olmasidir.

2.2. Arastirmaya Katilanlarin Secimi

Arastirmaya katilan hekimler, hematoloji kliniginde ¢alismis ya da ¢alistyor olan,
eriskin 16semili hastalarinin takip ve tedavisinde etkin olan ve iletisim igerisinde
bulunan hekimler arasindan secildi.

Arastirmaya katilan hastalar, kesin tanis1 konulmus olanlar arasindan secildi. Tan1

disinda 6n kosul aranmadi. Cinsiyet ve tan1 gruplar1 arasinda denge gozetilmeye



calisildi. Hastalarla goriisme sirasinda oncelikle hastanin arastirmaya katilabilecek

durumda olup olmadig1 gozlenerek, uygun olan kisilerle goriisiildii.

2.3. Anket Formlarimin Hazirlanmasi

Veri tabanini olusturacak bilgileri elde etmek amaciyla hasta ve hekim olmak
tizere iki grup icin anket formlar1 hazirlandi. Her iki anket formu ii¢ boliimden
olusturuldu. Birinci boliim, sosyodemografik 6zellikleri; ikinci boliim, hasta-hekim
iliskisi i¢inde yer alan iligki sekli, iletisim bicimi ve giiven duygusunun belirlenmesini;
tictincii boliim, hasta-hekim iliskisinin etik ilkeler yoniinden degerlendirilmesini ele
alan sorular1 icermektedir. Hastalara yonelik hazirlanan sorular hastanin beklentisi ve
hastanin yasadiklar1 agisindan ele alindi. Hekimlere yonelik sorular, hastalara tip etigi
ilkeleri acisindan yaklasimlarini ve diisiincelerini saptamak amaciyla hazirlandi.
Losemi tanist almis eriskin hastalar ile bu hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren
hekimlere uygulanan anket formlarindan edinilen bilgilerle, erigskin 16semili hasta ve
hekim arasindaki iliskiye 6zgii etik sorunlarin saptanmasi hedeflendi. Hastalarin
beklentisi agis1 ve hekimlerin diisiincesi ile uygulamada goriilenler karsilagtirilarak,
benzerlikler ve farkliliklarin nedenlerinin belirlenmesi ve elde edilen verilerin,
katilimcilarin sosyodemografik ozellikleri ile karsilastirilmasi planlandi.

Sorularin hazirlanmasi asamasinda, literatiir taramasi ile elde edilen bilgiler,
hasta-hekim iligkisi ve tip etigi ilkeleri acisindan degerlendirildi. Toplumlarin
sosyokiiltiirel yapilarinin, hasta-hekim iligkisini ve beraberinde tip etigi ilkelerinin
uygulanabilirliligini etkileyebilecegi, tip etigi ilkelerinin uygulanmasinin toplumdan
topluma farklilik gosterebilecegi géz Oniine alinarak 6zgiin anket formlar1 olusturuldu.
Konunun genis kapsamli olmasi nedeniyle, olusturulan ¢ok sayida ana ve yan sorular
icerisinden amacimiz dogrultusunda caligmanin esasini agiklamaya yetecek nitelikteki
sorular secildi. Hazirlanan sorularin, hedeflenen bilgi ve tutumlar1 giivenli bir bigimde
yansitip yansitmadiginin arastirilmasi ve sorularin anlasilirligini belirlemek,
eksiklikleri gidermek amaciyla 15 hekim ve 30 hasta iizerinde pilot ¢calisma yapildi.
Bu calismanin verilerine dayanarak bazi sorular ¢ikarildi, bazilar1 daha anlagilir bir
sekilde ifade edildi ve baz1 yeni sorular eklendi. Hekimler i¢in hazirlanan anket
formunda 12’si sosyodemografik olmak iizere toplam 72 soru yer aldi. Hastalar i¢in
hazirlanan anket formunda ise 10’u sosyodemografik olmak iizere toplam 59 soru

bulunmaktadir.



Goriisme Oncesinde katilimcilarin aydinlatilmis onamlarinin alinmasi amaciyla
bilgilendirilmis olur formu hazirlandi. Calismaya baslamadan 6nce, hasta bilgilerine

dayal1 tibbi arastirma i¢in Uludag Universitesi Etik Kurul’undan izin alinda.

2.4. Anket Formlarimmin Uygulanmasi

Veriler 01.01.2004-30.06.2004 tarihleri arasinda takip ve tedavileri siirdiiriilen
hastalardan toplandi. Anket formu, katilimcilarin aydinlatilmis onamlar1 alindiktan
sonra uygulandi.

106 hasta ile goriisme yapildi. Bunlarda 58’1 kronik 16semi ( 28 KLL, 30 KML),
48’1 akut 16semi ( 20 ALL, 28 AML) tanist alan hastalardi. Arastirma kapsamina
alman hekimleri, Hematoloji Bilim Dal1 6gretim iiyeleri ve Hematoloji Bilim Dali’nda
rotasyonunu tamamlamis olan aragtirma gorevlileri olusturdu. 50 hekim ile goriisme
yapildi. Bunlardan 7’si Hematoloji Bilim Dali 6gretim iiyeleri ( 2 profesor, 1 dogent,
1 yardimci dogent, 3 uzman hekim), 43’ii hematoloji Bilim Dali’nda rotasyonlarini
tamamlamis olan arastirma gorevlileri idi. Akademik ugrasta ilerlemis olan hekim
sayisinin azlig1 nedeniyle arastirmaya katilan hekimler arasinda meslek deneyimi
yoniinden bir denge saglanamadi.

Soru sayisinin fazlalig1 géz oniine alinarak, sorularin yanitlanmadan gecilmesini
onlemek amaciyla sorular hastalara arastirmaci tarafindan okundu. Karsilikli gériisme
yontemi ile doldurulan formlar gézlem yontemi ile desteklendi. Hekimlerin is
yogunlugu nedeniyle, arastirmaya katilan hekimlerin sorular1 kendi kendine yanitlama
yontemi ile doldurmalari istendi.

Hastalar icin goriisme siiresi ortalama 45-60 dakika arasinda degisti. Goriismeler
her hasta ile tek tek yapildi. Sorularin yanitlanmasi tamamlandiginda bazi hastalarla
arastirmanin amacina yonelik soylesiler yapildi. Istatistiksel olarak anlamlilig
olctilmemekle birlikte, hastalarin diisiinceleri hakkinda bilgi edinebilme agisindan
gozlem olanagi saglayan bu soylesilere olgu ornekleri olarak ayrica yer verildi.

Tiim arastirma, hazirlik, planlama, uygulama ve degerlendirme caligmalarini

kapsayacak sekilde bir yil siirdii.



3. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Aragtirma verileri kodlanarak, bilgisayarda degerlendirildi ve istatistiksel analizleri
SPSS for Windows Ver. 10.0 istatistik paket programi kullanilarak elde edildi. Veriler
kategorik degiskenler icin sikliklar (n, %) siirekli degerler i¢in ortalama (+Standart
Sapma) olarak sunuldu. Gruplarda oranlarin karsilastirilmasi Pearson ki-kare test,
Fisher’in kesin ki-kare testi ve Kolmogorov-Smirnov testiyle yapildi. Gruplarda
ortalamalarin karsilastirilmasi iki 6rneklem t-test, Tek yonlii Varyans Analizi, Kruskal
Wallis test ve Mann-Whitney U test ile yapildi. Tiim analizlerde iki yonlii hipotez

testleri ve 0.05 anlamlilik diizeyi kullanildi.



BULGULAR

Arastirmada 106’s1 erigkin 16semili hasta, 50°si hekim olmak iizere toplam 156
olgunun verileri degerlendirildi. Bulgular, erigkin 16semili hastalardan elde edilen
bulgularin degerlendirilmesi, eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren
hekimlerden elde edilen bulgularin degerlendirilmesi ve her iki grubun bulgularinin

karsilagtirilmasi olarak ii¢c ana baslik altinda toplandi.

1. ERiSKIN LOSEMILi HASTALARDAN ELDE EDIiLEN BULGULARIN
DEGERLENDIRILMESI

Bu boliimde, erigkin 16semili hastalarin sosyodemografik ozellikleri, hasta-hekim
iligkisinde hekimin davranis bi¢imi, iletisim bicimi ve giiven duygusunun belirlenmesinde
eriskin 16semili hastalarin beklentileri ve hekimleri ile iliskileri, hasta-hekim iligkisinin tip
etigi ilkeleri acisindan (aydinlatilmis onam ilkesi, 6zerklige saygi ilkesi, adalet ilkesi)
degerlendirilmesinde eriskin I6semili hastalarin beklentileri ve hekimleri ile iligkileri

olmak iizere ii¢ alt baslik yer almaktadir.

1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri

Aragtirmaya katilan 106 erigkin 16semili hasta; cinsiyet, yas, 0grenim durumu,
meslek, medeni durum, ¢ocuk sahibi olma durumu, ortalama aylik gelir, yasanilan
yerlesim tiirii, tedavi i¢in hangi ilden geldigi, sosyal giivence, tedavi gérmekte oldugu
boliim (klinik-yatarak, poliklinik-ayaktan), konulan tani, hastanin bildigi tan1 ve tedavi
stireleri agisindan ele alinarak degerlendirildi (Tablo—1.1.1).

Buna gore, 106 eriskin 16semili hastanin 54’1 (%50.9) kadin, 52’si (%49.1) erkek
olup yas ortalamas1 49.1£16.7 yildir (18-80). Bu hastalarin 11’1 (%10.4) 16-25 yas
grubunda, 14’1 (%13.2) 2635 yas grubunda, 16’s1 (%15.1) 36-45 yas grubunda, 22’si
(%20.8) 4655 yas grubunda, 24’1 (%22.6) 56—65 yas grubunda, 19’u (%17.9) 66 yas ve
tizerinde bulunmaktadir.

Ogrenim durumlar1 degerlendirildiginde eriskin 16semili hastalarin 12’sinin (%11.3)

okur-yazar olmadigi, 7’sinin (%6.6) okur-yazar oldugu, 64’{iniin (%60.4) ilkogretim,



15’inin (%14.2) ortadgretim, 8’inin (%7.5) ise yiiksekdgretim mezunu oldugu
goriilmektedir. Ilkégretim mezunlar1 %60.4’le en biiyiik dilimi olusturmaktadar.
Y1gilimin bir grupta olmasi nedeniyle istatistiksel degerlendirmenin yapilabilmesi i¢in
yeni gruplar olusturuldu. Buna gore, hi¢ okula gitmemis olan hasta sayis1 19 (%17.9),
ilkogretim mezunu hasta sayis1 64 (%60.4), orta ve yiikksekogretim mezunu hasta sayisi
23’tiir (%21.7).

Eriskin 16semili hastalarin 44’1 (%41.5) ev hanimi, 4’1i (%3.8) memur, 15’1 (%14.2)
isci, 4’1 (%3.8) ciftei, 10°u (%9.4) serbest meslek sahibi, 20’si (%18.9) emekli, 9’u
(%8.5) ise bunlarin disinda (6grenci, issiz) olarak tanimlandi.

Erigkin 16semili hastalarin medeni durumlar1 degerlendirildiginde, 15’inin (%14.2)
bekar, 78’inin (%73.6) evli, 13’liniin (%12.3) dul ya da bosanmis oldugu goriildii.

Cocuk sayis1 1-7 arasinda degisen 88 erigkin 16semili hastanin (%83.0) 9’unun
(%10.2) ¢ocuk sayist bir, 27 sinin (%30.7) iki, 52’sinin (%59.1) ise 3—7 arasinda degisen
sayilarda ¢cocugu olup ortalama ¢ocuk sayisi 3.1°dir. Cocugu olmayan hasta sayis1 18’dir
(%17.0).

Aileye giren ortalama aylik gelir diizeyi degerlendirildiginde, gelir ortalamasinin
587.94 YTL (100-3000 YTL) oldugu goriilmektedir. Hastalarin 10’unun (%9.4) aylik
gelir diizeyi 100-250 YTL, 51’inin (%48.1) 251-500 YTL, 26’sinin (%24.5) 501-1000
YTL ve 10’unun (%9.4) 1000 YTL nin iizerinde iken 9’unun (%8.5) ise diizenli bir geliri
yoktur.

Erigkin 16semili hastalarin 72’°si (%67.9) il merkezinde, 24’1 (%22.6) ilgede, 10’u
(%9.4) ise koyde ikamet etmektedir. Geldikleri illere gore dagilima bakildiginda 83
hastanin (%78.3) Bursa, 21’inin (%19.8) Marmara Bolgesinde yer alan diger iller, 2’sinin
(%1.9) ise Dogu Anadolu Bolgesinden geldigi goriilmektedir.

Hastalarin tiimiiniin bir sosyal giivencesi vardir. Buna gore, hastalarin 58’1 (%54.7)
SSK, 22’si (%20.8) Emekli Sandig1, 10°u (%9.4) Bag-Kur, 16’s1 (%15.1) Yesil Karta
bagl olarak sosyal giivenceye sahiptir.

Yatarak tedavi goren 45 eriskin 16semili hasta (%42.5) olup 32’si (%71.1) Hematoloji
Kliniginde, 13’1 (%28.9) diger kliniklerde tedavi gormektedir. Hematoloji Polikliniginde
ayaktan takip ve tedavileri siirdiiriilen hasta sayis1 61°dir (%57.5).

Hastalarin 48’1 (%45.3) akut 16semi, 58’1 (%54.7) kronik 16semidir. Tiim hastalarin
tanilarina gore dagilimina bakildiginda, 20 hastanin (%18.9) ALL, 28’inin (%26.4) AML,
28’inin (%26.4) KLL ve 30’unun (%28.3) KML oldugu goriilmektedir.



Eriskin 16semili hastalarin 19°u (%17.9) hastaliginin ne oldugunu bilmedigini
sOylerken, 51°1 (%48.1) tanisim1 bilmektedir. Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili
oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen hasta sayis1 36’dir (%34.0). Bu hastalar
hastaliklarin1 dalak biiyiimesi, kan hastaligi, kemik iligi hastaligi, kansizlik olarak
tanimlamaktadirlar.

Eriskin 16semili hastalarin tedavi siirelerinin dagilimi 0-196 ay arasinda
degismektedir. Ortalama tedavi siiresi 30.9 aydir. Hastalarin 33’ii (%31.1) 0-6 ay, 24’1
(%22.7) 7-12 ay, 33’1 (%31.1) 13-60 ay, 13’1 (%12.3) 61 ay ya da daha uzun siiredir
tedavi gormekte olup 3 hastanin (%2.8) tanis1 konmus olmakla birlikte goriisme yapildigi

sirada tedavilerine heniiz baglanmamistir.

Tablo-1.1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore
Dagilim

Sosyodemografik Ozellik Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 54 50.9
Cinsiyet Erkek 52 49.1
16-25 yas 11 10.4
26-35 yas 14 13.2
Yas 36-45 yas 16 15.1
46-55 yas 22 20.8
56-65 yas 24 22.6
66 yas ve iizeri 19 17.9
Okur-yazar degil 12 11.3
Okur-yazar 7 6.6
Ogrenim Durumu Tlkogretim 64 60.4
Ortadgretim 15 14.2
Yiiksekogretim 8 7.5
Ev hanim 44 41.5
Memur 4 3.8
Isci 15 14.2
Ciftei 4 3.8
Meslek Serbest meslek 10 9.4
Emekli 20 18.9
Diger (6grenci/issiz) 9 8.5
Bekar 15 14.2
Medeni Durum Evli 78 73.6
Dul/Bosanmig 13 12.3
Yok 18 17.0
Cocuk Sahibi Olma Durumu 1 Cocuk 9 8.5
2 Cocuk 27 25.5
3-7 Cocuk 52 49.0
Yok/Diizensiz 9 8.5
100-250 10 94
Ortalama Aylik Gelir (YTL) 251-500 51 48.1
501-1000 26 24.5
1000< 10 9.4




Tablo-1.1.1 in devami

Sosyodemografik Ozellik Say1 (n) Yiizde (%)

il 72 67.9

Yasanilan Yerlesim Tiirii flce 24 22.6
Koy 10 94

Bursa 83 78.3

Giiney Marmara B. 21 19.8

Gelinen iller Dogu Anadolu B. 2 1.9
SSK 58 54.7

Sosyal Giivence Emekli Sandig1 22 20.8
Bag-Kur 10 9.4

Yesil Kart 16 15.1

Ayaktan 61 57.5

Tedavi Goriilen Bolim Yatarak 15 15
Hematoloji Klinigi 32 71.1

Diger Klinikler 13 289

Akut Losemi 48 45.3

Konulan Tani—1 Kronik Losemi 58 54.7
ALL 20 18.9

Konulan Tani-2 AML 28 26.4
KLL 28 26.4

KML 30 28.3

Bilmeyenler 19 17.9

Hastanin Bildigi Tam Bilenler 51 48.1
Diger* 36 34.0

Baglanmamus 3 2.8

0-6 ay 33 31.1

Tedavi Siiresi 7-12 ay 24 22.7
13-60 ay 33 31.1

60 < ay 13 12.3

* Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen hastalar

Konulan tani ile erigkin 16semili hastalarin cinsiyet, yas ve yatarak ya da ayaktan
tedavi gorme durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak arastirildi (Tablo—1.1.2).

Kadin hastalarin (n=54) 22’si (%40.7) akut 16semi, 32’si (%59.3) kronik 16semi;
erkek hastalarin (n=52) 26’s1 (%50.0) akut 16semi, 26’s1 (%50.0) kronik 16semidir
(Pearson ki-kare test p>0.050).

Geng yas gruplarinda akut 16semi oraninin yiiksek oldugu, 46 yas sonrasinda ise
kronik 16semi oraninin arttig1 goriilmektedir (Pearson ki-kare test p<0.050). Akut
16semili hastalarin yas ortalamasi 42.9+17.9 yil, kronik 16semililerin 54.1£13.7 yildur.

Yatarak tedavi goren hastalarin (n=45) 41’1 (%91.1) akut 16semi, ayaktan tedavi
goren hastalarin (n=61) 54’1 (%88.5) kronik 16semidir (Pearson ki-kare test p<0.050).



Tablo-1.1.2. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore

Tanilarinin Dagilimu.

Tan1 Akut Losemi Kronik Lésemi p-degeri**
Sosyodemografik Ozellik (n=48) (%)* (n=58) (%)*
Kadin 22 (%40.7) 32 (%59.3)
Cinsiyet Erkek 26 (%50.0) 26 (%50.0) p=0.338
16-25 yas 10 (%90.9) 1 (%9.1)
26-35 yas 9 (%64.3) 5 (%35.7)
Yas 36-45 yas 8 (%50.0) 8 (%50.0)
46-55 yas 5 (%22.7) 17 (%77.3) p=0.004
56-65 yas 9 (%37.5) 15 (%62.5)
66 yas ve lizeri 7 (%36.8) 12 (%63.2)
Tedavi Ayaktan 7 (%11.5) 54 (%88.5)
Goriilen p=0.000
Boliim Yatarak 41 (%91.1) 4 (%8.9)

* Satir ylizdeleri, **p: Pearson ki-kare test

1.2. Hasta-Hekim iliskisinde Hekimin Davrams Bicimi, Iletisim Bicimi ve Giiven
Duygusunun Belirlenmesinde Eriskin Losemili Hastalarin Beklentileri ve
Hekimleri ile iliskileri

Bu boliimde, eriskin 16semili hastalarin hasta-hekim iligskisinden beklentilerinin ne
oldugunun ve hekimleri ile olan iligkilerinin nasil oldugunun belirlenmesi ve elde edilen

verilerin karsilagtirilmasi amaglandi.

1.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hasta-Hekim liskisinden Beklentilerinin
Degerlendirilmesi

Hastanin hekimden bekledigi davranis bi¢imi olarak hasta-hekim iligkisinde
tanimlanan dort modeli (paternalistik, bilgilendirici, aciklayici, goriismeci) ifade eden
tanimlar secenek olarak sunuldu. Eriskin 16semili hastalarin paternalistik ve goriismeci
modelden yana secim yaptiklari ve hasta-hekim iliskisinde yer alan diger modeller i¢in
secimde bulunmadiklar1 goriildii. Buna gore, 106 hastanin 20’si (%18.9) paternalistik
modeli tercih ederken, 86’s1 (%81.1) goriismeci modeli hekimden bekledikleri davranig

bicimi olarak secti (Tablo—1.2.1.1).

Tablo-1.2.1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimden Bekledigi Davrams Biciminin

Dagilimi.

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%)
Paternalistik Model 20 18.9
Gorlismeci Model 86 81.1
Toplam 106 100.0




Erigkin 16semili hastalarin hekimden bekledigi davranis bi¢imi olarak belirledikleri
secenekler ile bu hastalarin cinsiyet, yas, 0grenim durumu ve yatarak ya da ayaktan tedavi
gorme durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050). Ancak yas
gruplarinda 36 yastan itibaren artan yasla birlikte hekimden davranis bicimi olarak
paternalistik model beklentisinde, 6§renim diizeyinin artis1 ile goriismeci model
beklentisinde dogrusal bir artig oldugu goriilmektedir (Tablo—1.2.1.2).

Akut 16semi tanis1 alan hastalardan (n=48) 34’iiniin (%70.8), kronik 16semi tanis1
alan hastalardan (n=58) ise 52’sinin (%89.7) hekimden bekledigi davranis bi¢cimi
goriismeci modeldir (Pearson ki-kare test p<0.050) (Tablo—1.2.1.2).

Hastaliginin gercek tanisini bilenlerde goriismeci model, bilmeyenlerde ise
paternalistik model beklentisinin diger gruplara gore daha fazla oranda olmasi istatistiksel

olarak anlamlhidir (Pearson ki-kare test p<0.050) (Tablo—1.2.1.2).

Tablo-1.2.1.2. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore

Hekimden Bekledigi Davramis Biciminin Dagilima.

Davranis Bicimi | Paternalistik Model Goriismeci Model p-degeri
\ (n=20) (%)* (n=86) (%)*
Sosyodemografik Ozelli

Kadin 10 (%18.5) 44 (%81.5)
Cinsiyet Erkek 10 (%19.2) 42 (%80.8) “p=0.925
16-25 yas 1 (%9.1) 10 (%90.9)
26-35 yas 3 (%21.4) 11 (%78.6)
Yas 36-45 yas 2 (%12.5) 14 (%87.5)
46-55 yas 3 (%13.6) 19 (%86.4) ®p=0.683
56-65 yas 5 (%20.8) 19 (%79.2)
66 yas ve lizeri 6 (%31.6) 13 (%68.4)
Okula gitmemis 7 (%36.8) 12 (%63.2)
Ogrenim | [lkégretim 11 (%17.2) 53 (%82.8) °p=0.469
Durumu Ortadgretim + 2 (%8.7) 21 (%91.3)
Yiiksekogretim
Tedavi “p=0.078
Goriilen Ayaktan 8 (%13.1) 53 (%86.9)
Boliim Yatarak 12 (%26.7) 33 (%73.3)
Konulan Akut Losemi 14 (%29.2) 34 (%70.8) “p=0.014
Tam Kronik Losemi 6 (%10.3) 52 (%89.7)
Hastanin | Bilmeyenler 8 (%42.1) 11 (%57.9)
Bildigi Bilenler 4 (%7.8) 47 (%92.2) *p=0.004
Tan Diger** 8 (%22.2) 28 (%77.8)

* Satir yiizdeleri, °p: Pearson ki-kare test, "p: Kolmogorov-Smirnov test
*% Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen

hastalar




Erigkin 16semili hastalardan, hekimin hastaya yaklasiminin nasil olmasini istedikleri
konusunda verilen yedi ifadeyi kendi onceliklerine gore siralamalart istendi. Hastalarin
53’iiniin (%50.0) “Hekim hastaya yeteri kadar zaman ayirmalidir” ifadesini ilk secenek
olarak isaretledikleri saptandi (Tablo—1.2.1.3).

“Hekim hastaya yeteri kadar zaman ayirmalidir” ifadesi disinda kalan hekimin
hastay1 dinlemesi, konugmasi, hastanin soru sormasina firsat vermesi, sorularini
yanitlamasi, hastalikla bas etmede destek olmasi ve hastanin duygularini anlamasi
ifadeleri empatik yaklasimda bulunabilme baslig1 altinda toplandi. Buna gore, eriskin
losemili hastalarin ilk tercihinde yer alan hekimden hastaya zaman ayirmasi beklentisi ile
(n=53, %50.0), hekimden empatik yaklasimda bulunmasi beklentisi (n=53, %50.0)
arasindaki oranin esit oldugu goriildii. Empatik yaklasimda bulunma icerisinde yer alan
ifadelerden “Hekim hastasina hastalig1 ile bas edebilmesinde destek olmalidir”
seceneginin diger ifadelere gore daha yiiksek oranda tercih edildigi goriildii (Tablo—

1.2.1.3).

Tablo-1.2.1.3. Hekimin Hastaya Yaklasiminin Nasil Olmasim Istedikleri

Konusunda Eriskin Losemili Hastalarin Tercihlerinin Dagilim.

Oncelik Siralamas Hekimden Beklenilen Yaklasim Say1 (n) Yiizde (%)

1 Hekim hastaya yeteri kadar zaman

ayrrmalidir 53 50.0
2 Hekim hastasina hastaligi ile bag

edebilmesinde destek olmalidir 21 19.8
3 Hekim hastay1 dinlemelidir

10 94

4 Hekim hastanin duygularini

anlayabilmelidir 7 6.6
5 Hekim hastayla yavas, sakin ve

anlagilir bir sekilde konusmalidir 7 6.6
6 Hekim hastanin sorularina diiriist

ve agikca yanit vermelidir 5 4.7
7 Hekim hastanin soru sormasina

firsat vermelidir 3 2.8

Hekimin hastalara yaklagiminin nasil olmasini istedikleri konusunda eriskin 16semili
hastalarin tercihleri ile bu hastalarin cinsiyet, 6grenim durumu, yatarak ya da ayaktan

tedavi gorme durumu ve konulan tan1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.050). Ancak kadin hastalarda hekimin hastaya yeterli zaman ayirmasini, erkek

hastalarda ise hekimin empatik yaklagimda bulunmasini dncelikli olarak tercih edenlerin



oran1 daha yiiksektir. Ogrenim diizeyinin artmasiyla hekimden empatik yaklasimda
bulunmasi beklentisinin de arttig1 goriilmektedir (Tablo—1.2.1.4).

Yas gruplarinda 46 yastan itibaren artan yasla birlikte hekimden hastaya yeterli
zaman ayirmasi beklentisinin artmasi, daha genc¢ yas gruplarinda ise empatik yaklasim
beklentisinin daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test
p<0.050) (Tablo—1.2.1.4).

Hastanin bildigi tan1 degerlendirildiginde, hastaliginin gercek tanisini bilmeyen
hastalarin (n=19) 12’sinin (%63.2) hekimden yeterli zaman ayirmasi beklentisi varken,
gercek tanisini bilen hastalarin (n=51) 32’sinin (%62.7) hekimden empatik yaklasimda
bulunmasi beklentisinde olduklar1 goriilmektedir (Pearson ki-kare test p<0.050) (Tablo-
1.2.1.4).

Tablo-1.2.1.4. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore
Hekimden Bekledikleri Yaklasimin Dagilima.

Hekimden
Hekimden Hastaya Empatik
Sosyodemografik Ozellik | Zaman Ayirmasi Yaklasimda p-degeri**
Beklentisi Bulunmasi
Beklentisi
Kadin 30 (%55.6) 24 (%44.4) p=0.244
Cinsiyet Erkek 23 (%44.2) 29 (%55.8)
16-25 yas 3 (%27.3) 8 (%72.7)
26-35 yas 5 (%35.7) 9 (%64.3)
Yas 36-45 yas 5 (%31.3) 11 (%68.8)
46-55 yas 16 (%72.7) 6 (%27.3) p=0.024
56-65 yas 11 (%45.8) 13 (%54.2)
66 yas ve lizeri 13 (%68.4) 6 (%31.6)
Okula gitmemis 13 (%68.4) 6 (%31.6)
Ogrenim | flkogretim 30 (%46.9) 34 (%53.1) p=0.200
Durumu Ortadgretim + 10 (%43.5) 13 (%56.5)
Yiiksekogretim
Tedavi
Goriilen Ayaktan 32 (%52.5) 29 (%47.5) p=0.556
Bolim Yatarak 21 (%46.7) 24 (%53.3)
Konulan Akut Losemi 21 (%43.8) 27 (%56.3)
Tani Kronik Losemi 32 (%55.2) 26 (%44.8) p=0.242
Hastanin | Bilmeyenler 12 (%63.2) 7 (%36.8)
Bildigi Bilenler 19 (%37.3) 32 (%62.7) p=0.041
Tam Diger*** 22 (%61.1) 14 (%38.9)

* Satir ylizdeleri, **p: Pearson ki-kare test

*%% Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen

hastalar




Hekimden goriismeci model beklentisi olan hastalarin (n=86) 47’sinin (%54.7),
paternalistik model beklentisi olan hastalarin (n=20) ise 6’sinin (%30.0) hekimden

empatik yaklasimda bulunmasi beklentisi icinde oldugu goriildii (Pearson ki-kare test

p<0.050) (Tablo-1.2.1.5).

Tablo-1.2.1.5. Eriskin Losemili Hastalarin, Hekimden Zaman Ayirmasi Beklentisi
ve Empatik Yaklasimda Bulunmasi Beklentisi ile Hekimden Bekledigi Davranis

Bicimi Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Hekimden Hastaya Hekimden Empatik

klasim Zaman Ayirmasi Yaklasimda Bulunmas: | p-degeri**
Beklentisi Beklentisi
Bicimi n %* n  %*

Davranig Bi¢imi

Paternalistik Model

(n=20) 14 (%70.0) 6 (%30.0) p=0.047
Gorlismeci Model

(n=86) 39 (%45.3) 47 (%54.7)

*Satir yiizdeleri, **p: Pearson ki-kare test

Empatik yaklasimda bulunma icerisinde yer alan ifadelerden en fazla tercih edilen,
“Hekim hastasina hastalig1 ile bas edebilmesinde destek olmalidir” secenegidir. Bu
ifadeyi secen 21 erigkin l6semili hastadan 20’sinin (%95.2) ayn1 zamanda hekimin
davranis bicimi olarak goriismeci modeli sectigi goriilmektedir.

Eriskin 16semili hastalara, “Hekimler hastanin psikolojisi ve sosyal durumuyla da
ilgilenmelidir” ifadesi hakkinda ne diisiindiikleri soruldugunda, bu diisiinceye 78 hastanin
(%73.6) tamamen, 28 hastanin (% 26.4) ise kismen katildiklar1 goriildii. Kismen
katiliyorum yanit1 veren hastalar, hekimin hasta psikolojisi ile ilgilenmesi gerektigini

ancak hastanin sosyal durumu ile ilgilenmesinin hekimden beklenemeyecegini ifade
ettiler (Tablo—1.2.1.6).

Tablo-1.2.1.6. Eriskin Losemili Hastalarda, Hekimin Hastanin Psikolojisi ve Sosyal

Durumu ile Tlgilenmesi Beklentisinin Dagilimi.

Hekim Hastanin Psikolojisi ve Sosyal Say1 (n) | Yiizde (%)
Durumu ile flgilenmelidir
Tamamen Katilanlar 78 73.6
Kismen Katilanlar 28 26.4
Toplam 106 100.0




Hekimin hastanin psikolojisi ve sosyal durumuyla ilgilenmesi gerektigi beklentisi ile

eriskin 10semili hastalarin yasi, dgrenim durumu, konulan tan1 ve hastanin bildigi tani
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Pearson ki-kare test p>0.050).

Eriskin 16semili kadin hastalarin (n=54) 45’1 (%83.3), erkek hastalarin (n=52) 33’1
(%63.5) hekimin hastanin hem psikolojisi, hem de sosyal durumu ile ilgilenmesi
gerektigini diisiinmektedir. Kadin hastalarda oranin yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamhidir (Pearson ki-kare test p=0.020).

Yatarak tedavi gormekte olan erigkin 16semili hastalarin (n=45) 39’u (%86.7) ve
ayaktan tedavi gormekte olan erigkin 16semili hastalarin (n=61) 39’u (%63.9) hekimin
hastanin psikolojisi ve sosyal durumuyla ilgilenmesi gerektigini diistinmektedir. Yatarak
tedavi goren hastalarda oranin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-
kare test p=0.009).

Hasta-hekim iligkisinde giiven duygusuna eriskin 16semili hastalarin bakis agisini
belirlemek amaciyla iki ayr1 soru yoneltildi. Hekime giivenme ile tedaviden beklenen
basarinin artmasi ve hekimin hastay1 bilgilendirmesindeki yeterlilik ile hekime giiven
duyulmasi arasindaki iliski sorgulandi (Tablo—1.2.1.7).

“Hastanin hekime giivenmesi, tedaviden beklenen basariy: artirir” ifadesine tamamen
katilan hasta sayisinin 104 (%98.1) oldugu goriildii. “Hekimin hastasina yeterince bilgi
vermemesi, hastanin hekime olan giivenini sarsar” ifadesine tamamen katilan hasta sayisi

ise 82’dir (%77.4).

Tablo-1.2.1.7. Hasta-Hekim iliskisinde Giiven Duygusuna Eriskin Losemili

Hastalarin Bakis Acisimin Dagilimi.

Kismen Katilanlar Katilanlar
Sayi (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde(%)

Giiven Duygusu

Hastanin hekime giivenmesi

tedaviden beklenen basariy: artirir 2 1.9 104 98.1
Hekimin hastasina yeterince bilgi
vermemesi, hastanin hekime olan 19 22.6 82 77.4

giivenini sarsar

Hekimin bilgilendirmesindeki yeterliligin hastanin giiven duygusunu etkilemesi ile
eriskin 16semili hastalarin cinsiyet, yas, 6grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi

gorme durumu, konulan tan1 ve hastanin bildigi tan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak

arastirildiginda anlaml bir farklilik bulunmadi (Pearson ki-kare test p>0.050). Ancak



16-25 yas grubunda hekimin bilgilendirmesindeki yeterliligin hasta giivenini
etkileyecegine inananlarin orani diger yas gruplarina gore yiiksektir (%90.9).

Hekimden paternalistik model beklentisi olan erigkin 16semili hastalarin (n=20) 13’
(%65.0), goriismeci model beklentisi olanlarin (n=86) 69’u (%80.2) hekimin hastay1
yetersiz bilgilendirmesinin hastanin hekime olan giivenini sarsacagina inanmaktadir.
Hekimden goriismeci model beklentisi olan hastalarda yetersiz bilgilendirmenin hastanin
giivenini sarsacagina inananlarin orani yiiksek olmakla birlikte gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli degildir (Fisher’in kesin ki-kare testi p=0.143).

Erigkin 16semili hastalara “Hastanin takip ve tedavisinin tek bir hekim tarafindan
yapilmasi, hasta acisindan daha yararl olur” ifadesi hakkinda diisiinceleri soruldugunda

bu ifadeye tamamen katilan hasta sayisinin 67 (%63.2) oldugu goriildii (Tablo—1.2.1.8).

Tablo-1.2.1.8. Hastanin Takip ve Tedavisini Tek Hekimin Yapmasi1 Hakkinda

Eriskin Losemili Hastalarin Goriislerinin Dagilimi.

Hastanin takip ve tedavisi tek bir hekim tarafindan Say1 (n) | Yiizde (%)
yapilmalidir
Katilanlar 67 63.2
Kismen Katilanlar 3 2.8
Katilmayanlar 36 34.0
Toplam 106 100.0

Hastanin takip ve tedavisinin bir ya da daha fazla hekim tarafindan yapilmasi
beklentisi ile erigkin 16semili hastalarin cinsiyet, yas, 6grenim durumu, yatarak ya da
ayaktan tedavi gorme durumu ve hastanin bildigi tan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak
arastirildiginda anlaml bir farklilik bulunmadi (Pearson ki-kare test p>0.050).

Hastanin tek bir hekimle devamli iliskide bulunmasinin hasta icin daha iyi olacagina
inanan eriskin 16semili hastalar ile konulan tan1 arasindaki iliski ise istatistiksel olarak
anlamli bulundu. Buna gore, akut 16semili hastalarin (n=48) 23’1 (%47.9), kronik
l6semili hastalarin (n=58) 44’1 (%75.9) tek bir hekimin takip ve tedavisinde bulunmanin
yararina inanmaktadir (Pearson ki-kare test p=0.003).



1.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimleri ile iliskilerinin Degerlendirilmesi
Eriskin 16semili hastalara, hekimin davranis biciminin tanimlanan doért modelden
(paternalistik, bilgilendirici, agiklayici, goriismeci) hangisine uydugu soruldu. Hastalarin
64’1 (%60.4) paternalistik model, 42°si (%39.6) goriismeci model yanitin1 verdi (Tablo—

1.2.2.1).

Tablo-1.2.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimden Gordiigiinii ifade Ettigi

Davrams Biciminin Dagilima.

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%)
Paternalistik Model 64 60.4
Goriismeci Model 42 36.9
Toplam 106 100.0

Erigkin 16semili hastalarin, hekimin davranis bi¢imi olarak tanimladiklar1 se¢enekler
ile bu hastalarin cinsiyet, yas, 6grenim durumu ve hastanin bildigi tan1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Pearson ki-kare test p>0.050) (Tablo—1.2.2.2).
Ancak yas gruplar acisindan degerlendirildiginde, 16-25 yas (n=8, %72.7) ile 66 ve {izeri
yas (n=14, %73.7) gruplarinda hekimin davranis bi¢imini paternalistik model olarak
yanitlayanlarin orani, gériismeci model olarak yanitlayanlarin oranindan daha yiiksektir.
Ogrenim diizeyinin artmasiyla goriismeci model yanitinin da arttig1 goriilmektedir.
Hastaliginin gercek tanisini bilenler hekimin davranis bi¢cimini daha ¢ok goriismeci
model, bilmeyenler ise daha ¢ok paternalistik model olarak tanimlamaktadir.

Yatarak tedavi goren erigkin 16semili hastalarin (n=45) 9’u (%20.0), ayaktan tedavi
goren hastalarin (n=61) 33’ii (%54.1) hekimin davranig bi¢iminin goriismeci model
oldugunu ifade etmektedir. Ayaktan tedavi gorenlerde oranin yiiksek bulunmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050) (Tablo—1.2.2.2).

Akut 16semi tanis1 alan hastalardan (n=48) 12’si (%25.0), kronik 16semi tanis1 alan
hastalardan (n=58) 30’u (%51.7) hekimin davranis bi¢iminin gériismeci model oldugunu
sOylemektedir. Kronik l6semili hastalarda oranin daha yiiksek bulunmasi istatistiksel

olarak anlamlhidir (Pearson ki-kare test p<0.050) (Tablo—1.2.2.2).



Tablo-1.2.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore

Hekimden Gordiigiinii ifade Ettigi Davrams Biciminin Dagilimu.

Sosyodemografik Ozellik Paternalistik Model Goriismeci Model | p-degeri**
(n=64) (%)* (n=42) (Jo)**
Kadin 32 (%59.3) 22 (%40.7)
Cinsiyet Erkek 32 (%61.5) 20 (%38.5) p=0.810
16-25 yas 8 (%72.7) 3 (%27.3)
26-35 yag 7 (%50.0) 7 (%50.0)
Yas 36-45 yas 9 (%56.3) 7 (%43.8)
46-55 yas 11 (%50.0) 11 (%50.0) p=0.566
56-65 yas 15 (%62.5) 9 (%37.5)
66 yas ve lizeri 14 (%73.7) 5 (%26.3)
Okula gitmemis 13 (%68.4) 6 (%31.6)
Ogrenim | flkogretim 38 (%59.4) 26 (%40.6) p=0.710
Durumu Ortadgretim + 13 (%56.5) 10 (%43.5)
Yiiksekogretim
Tedavi
Goriilen Ayaktan 28 (%45.9) 33 (%54.1) p=0.000
Bolim Yatarak 36 (%80.0) 9 (%20.0)
Konulan Akut Losemi 36 (%75.0) 12 (%25.0)
Tam Kronik Losemi 28 (%48.3) 30 (%51.7) p=0.005
Hastanin | Bilmeyenler 15 (%78.9) 4 (%21.1)
Bildigi Bilenler 27 (%52.9) 24 (%47.1) p=0.140
Tam Diger*** 22 (%61.1) 14 (%38.9)

*Satir yiizdeleri, **p: Pearson ki-kare test

*#*% Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen
hastalar

Eriskin 16semili hastalara, verilen yedi ifadeden hangilerinin hekimin kendilerine olan
yaklasimina uydugu soruldu.

Alinan yanitlar, hastalarin secenekleri tercih etme oranlarina gore siralandiginda en
cok isaretlenen secenegin “hekim beni dinliyor”, en az isaretlenen secenegin ise “hekim

sorularima diiriist ve agik¢a yanit veriyor” ifadesi oldugu goriildii (Tablo—1.2.2.3).

Tablo-1.2.2.3. Hekimin Hastaya Yaklasi ile Ilgili Eriskin Losemili Hastalarin
Goriislerinin Siralamasi.

Sira Hekimin Hastaya Yaklasimi Say1 | Yiizde

() (%)
1 | Hekim beni dinliyor 103 97.2
2 | Hekim benimle anlasilir bir sekilde konuguyor 85 80.2
3 | Hekim hastalifimla bag edebilmemde bana destek oluyor 85 80.2
4 | Hekim soru sormama firsat veriyor 79 74.5
5 | Hekim duygularimi anliyor 78 73.6
6 | Hekim bana yeterli zaman ayirtyor 77 72.6
7 | Hekim sorularima diiriist ve agik¢a yanit veriyor 71 67.0




Alinan yanitlar “hekim yeterli zaman ayiriyor” ve “hekim empatik yaklasimda
bulunuyor” bagliklar: altinda topland.

Buna gore, 77 hasta (%72.6) hekimin kendisine ayirdig1 zamam yeterli bulmakta, 29
hasta ise (%27.4) hekimin empatik yaklasimda bulundugunu belirtmektedir (Tablo—
1.2.2.4).

Tablo-1.2.2.4. Hekimin Hastaya Yaklasim ile Ilgili Eriskin Losemili Hastalarm

Goriislerinin Dagilima.

Degiskenler Sayi (n) | Yiizde (%)
Hekim yeterli zaman ayiriyor 77 72.6
Hekim empatik yaklasimda bulunuyor 29 27.4
Toplam 106 100.0

Hekimin hastaya yaklagimiyla ilgili eriskin 16semili hastalarin goriisleri ile bu
hastalarin cinsiyeti, konulan tan1 ve hastanin bildigi tan1 arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamli degildir (Pearson ki-kare test p>0.050) (Tablo—1.2.2.5). Ancak hekimin
empatik yaklasimda bulundugunu ifade edenlerin orani akut 16semililerde, hekimin
ayirdigl zamani yeterli bulanlarin orani ise kronik 16semililerde daha yiiksektir.
Hastaligini bilen grupta ise hekimin empatik yaklasimda bulundugunu ifade edenlerin
orani diger gruplara gore daha yiiksektir.

Yasin artmasiyla birlikte hekimin ayirdig1r zamani yeterli bulanlarin oraninda da artig
oldugunun goriilmesi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050) (Tablo—
1.2.2.5).

Hig okula gitmemis olan erigkin l6semili hastalardan (n=19) 1’1 (%5.3), ilkogretim
mezunu olanlardan (n=64) 19°u (%?29.7), orta ve yiiksekdgretim mezunu olanlardan
(n=23) 9’u (%39.1) hekimin empatik yaklasimda bulundugunu ifade etmektedir (Pearson
ki-kare test p<0.050). Ogrenim diizeyi arttikca hekimin empatik yaklasimda bulundugunu
ifade eden hastalarin orani1 artmakta, hekimin ayirdig1 zaman yeterli bulanlarin orani
azalmaktadir. Fark, hi¢ okula gitmemis olan hastalarin diger hasta gruplarina goére
hekimden daha az oranda empatik yaklasim gordiigiinii ifade etmelerinden
kaynaklanmaktadir (Tablo—1.2.2.5).

Hekimin empatik yaklagimda bulundugunu ifade eden eriskin l6semili hastalarin
(n=29) 18’1 (%64.3) yatarak, 11’1 (%35.7) ayaktan tedavi gormekte olup hekimin ayirdigi
zamani yeterli bulan hastalarin (n=77) 27°si (%35.0) yatarak, 50’si (%65.0) ayaktan



tedavi gormektedir. Hekimin empatik yaklasimda bulundugunu séyleyenlerin oraninin
yatan hastalarda, yeterli zaman ayirdigim sdyleyenlerin oraninin ayaktan tedavi goren
hastalarda yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050)

(Tablo-1.2.2.5).

Tablo-1.2.2.5. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore

Hekimin Yaklasgimmyla ilgili Goriislerinin Dagilimu.

Hekimin Ayirdigi | Hekimin Empatik
Sosyodemografik Ozellik |Zamani Yeterli Yaklasimda p-degeri**
Bulma Bulunmasi
Kadin 41 (%75.9) 13 (%24.1) p=0.496
Cinsiyet | Erkek 36 (%69.2) 16 (%30.8)
16-25 yas 6 (%54.5) 5 (%45.5)
26-35 yas 9 (%64.3) 5 (%35.7)
Yas 36-45 yas 11 (%68.8) 5 (%31.3)
46-55 yas 19 (%86.4) 3 (%13.6) p=0.042
56-65 yas 15 (%62.5) 9 (%37.5)
66 yas ve iizeri 17 (%89.5) 1(%10.5)
Okula gitmemis 18 (%94.7) 1 (%5.3)
Ogrenim | flkogretim 45 (%70.3) 19 (%29.7)
Durumu | Ortadgretim + 14 (%60.9) 9 (%39.1) p=0.040
Yiiksekogretim
Tedavi
Goriilen | Ayaktan 50 (%82.0) 11 (%18.0) p=0.009
Bolim Yatarak 27 (%60.0) 18 (%40.0)
Konulan | Akut Losemi 32 (%66.7) 16 (%33.3) p=0.172
Tani Kronik Losemi 45 (%77.6) 13 (%22.4)
Hastanin | Bilmeyenler 15 (%78.9) 4 (%21.1)
Bildigi Bilenler 32 (%61.5) 19 (%36.5) p=0.098
Tam Diger*** 30 (%83.3) 6 (%16.7)

*Satir yiizdeleri, **p: Pearson ki-kare test
***Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen

hastalar

Hekimin hastaya yaklagimiyla ilgili eriskin 16semili hastalarin goriisleri ile hekimden

gordiigiinii ifade ettigi davranis bigimi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir

(Pearson ki-kare test p=0.298).

Eriskin 16semili hastalara, hastaliklariyla ilgili kaygilarini hekimiyle paylasip

paylasamadiklar1 soruldu.

Hastalarin 18’1 (%17.0) kismen, 66’s1 (%62.3) tamamen yanitimi verirken, 22 hasta
(%20.8) hicbir sekilde kaygilarin1 hekimi ile paylasamadigini ifade etmektedir (Tablo—
1.2.2.6).



Tablo-1.2.2.6. Eriskin Losemili Hastalarin Kaygilarim1 Hekimleriyle Paylasabilme

Durumlarmmn Dagilimi.

Hastalarin kaygilarini hekimleriyle paylasmasi | Sayi (n) | Yiizde (%)
Paylasanlar 66 62.3
Kismen paylasanlar 18 17.0
Paylasamayanlar 22 20.7
Toplam 106 100.0

Erigkin 16semili hastalarin kaygilarin1 hekimiyle paylasabilmesi ile bu hastalarin
cinsiyet, yas, 6grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gérme durumu, konulan tan
ve hastanin bildigi tan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Ancak 16-25 yas ile 66 ve iizeri yas gruplarinda, kaygilarini hekimi ile
paylasabilenlerin oraninin diger yas gruplarina gore daha diisiik oldugu (%63.6), 6grenim
diizeyi arttikca paylasimin da arttigi (%57.9-79.2) goriilmektedir. Ayrica ayaktan tedavi
goren hastalarda (n=49, %58.3) yatarak tedavi olanlara gore (n=35, %41.7), kronik
losemililerde (n=48, %82.8) akut 16semililere gore (n=36, %75.0) ve gercek tanisini bilen
hastalarda (n=42, %82.4) bilmeyenlere gore (n=15, %78.9) kaygilarin1 hekimi ile
paylasanlarin oram1 daha yiiksektir.

Kaygilarin1 hekimi ile paylasamayan erigkin 16semili hastalarin (n=22) 14’1 (%63.6)
hekiminin davranig bicimini paternalistik model, 8’1 (%36.4) ise goriismeci model olarak
tanimlamaktadir. Hekimin davranis bi¢cimini paternalistik model olarak tanimlayan
hastalarda kaygi paylasimi daha az olmakla birlikte gruplar arasindaki fark istatistiksel
olarak anlaml degildir (Pearson ki-kare test p=0.736).

Hekimin empatik yaklagimda bulundugunu ifade edenlerin (n=29) 22’si (%75.9),
hekimin ayirdig1 zamam yeterli bulanlarin (n=77) 62’si (%80.5) kaygilarin1 hekimiyle
paylasabilmektedir. Hekimin ayirdig1 zamani yeterli bulan hastalarda kaygi paylagiminin
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.001).

Eriskin 16semili hastalara, hekimine giivenip giivenmedikleri soruldu.

Hastalarin 99’u (%93.4) hekimine tamamen giivendigini, 7°si (%6.6) ise kismen

giivendigini ifade etmektedir (Tablo—1.2.2.7).

Tablo-1.2.2.7. Eriskin Losemili Hastalarda Hekime Giiven Duygusunun Dagilim.

Hastalarda hekime giiven duygusu Sayi (n) | Yiizde (%)
Tamamen giivenenler 99 93.4
Kismen giivenenler 7 6.6
Toplam 106 100.0




Erigkin 16semili hastalarin hekimine giivenmesi ile bu hastalarin cinsiyet, yas,

O0grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gorme durumu, konulan tan1 ve hastanin
bildigi tam arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p>0.050).
Ancak hekime giivenin, kadinlarda (n=53, %98.1) erkeklerden (n=46, %88.5) daha

fazla oldugu, 6grenim diizeyinin artis1 ile birlikte hekime giivenenlerin oraninda da artis
oldugu goriilmektedir. Yatarak tedavi gorenler (n=44 %97.8) ayaktan tedavi olanlara
gore (n=55, %90.2), akut 16semililer (n=47, %97.9) kronik l6semililere gore (n=52,
%89.7) daha fazla oranda hekime giivenmektedir. Hekime tamamen giivenen 99 hastanin
18’1 (%18.2) gercek tanisimi bilmeyen, 36’s1 (%36.4) hastaliginin hematolojik sistemle
ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen, 45’1 (%45.5) gercek tanisini bilen

hastalardir.

1.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Hasta-Hekim iliskisinden Beklentilerinin ve
Hekimleri ile Iliskilerinin Karsilastirilmasi

Eriskin 16semili hastalarin hekimden bekledigi davranis bicimi ile hekimden
gordiigiinii ifade ettigi davranis bigimi arasindaki iligki istatistiksel arastirildi (Tablo—
1.2.3.1).

Buna gore, hekimden davranis bicimi olarak paternalistik model beklentisi olanlarin
(n=20) 18’1 (%90.0) hekiminin davranis bicimini paternalistik model, goriismeci model
beklentisi olanlarin (n=86) 40’1 (%46.5) ise hekimden gordiigii davranis bicimini

goriismeci model olarak tanimlamaktadir (Pearson ki-kare test p<0.050).

Tablo-1.2.3.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimden Bekledigi Davrams Bicimi ile
Hekimden Gordiigiinii ifade Ettigi Davrams Bicimi Arasindaki iliskinin Dagilimi.

Hekimden Gordiigii
Davranis Bi¢imi | Paternalistik Model | Goriismeci Model p-
(n=64) (n=42) degeri**

Hekimden Bekledigi Sayi(n) |Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)
Davranis Bigimi
p=0.003
Paternalistik Model (n=20) 18 90.0 2 10.0
Goriismeci Model (n=86) 46 53.5 40 46.5

*Satir yiizdeleri, **p: Pearson ki-kare test



Eriskin 16semili hastalarin hekimden bekledigi yaklasim ile hekimin hastaya
yaklasimi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (Pearson ki-kare test
p>0.050). Ancak hekimden yeterli zaman ayirmas1 beklentisi olan 53 hastadan 41’1
(%77.4) hekimin ayirdig1 zamani yeterli bulurken, hekimden empatik yaklasimda

bulunmasi beklentisi olan 53 hastadan 17°si (%32.1) hekimin empatik yaklasimda
bulundugunu ifade etmektedir (Tablo—1.2.3.2).

Tablo-1.2.3.2. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimden Bekledigi Yaklasim ile

Hekimin Hastaya Yaklasim Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Hekimin Hastaya Yeterli Zaman Empatik

Yaklagim Bicimi | Ayirma (n=77) Yaklagimda p-degeri+
Hekimden Bulunma (n=29)
Beklenilen Sayi(n) | Yiizde(%) | Sayi(n) | Yiizde(%)
Yaklagim Bicimi

41 77.4 12 22.6 | p=0.185

Yeterli Zaman Ayirma (n=53)
Empatik Yaklasimda 36 67.9 17 32.1

Bulunma (n=53)
*Satir yiizdeleri, **p: Pearson ki-kare test

1.3. Hasta-Hekim iliskisinin Tip Etigi ilkeleri Ac¢isindan Degerlendirilmesinde
Eriskin Losemili Hastalarin Beklentileri ve Hekimleri ile Tliskileri
Bu boliimde, hasta-hekim iliskisinde tip etigi ilkeleri (aydinlatilmis onam ilkesi,
ozerklige saygi ilkesi, adalet ilkesi) acisindan erigkin 16semili hastalarin beklentileri,

hekimleriyle iligkilerinin nasil oldugunun belirlenmesi ve elde edilen verilerin

karsilagtirilmasi amaclandi.
1.3.1. Aydmlatilmis Onam ilkesi

1.3.1.1. Aydinlatilmis Onam Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Beklentilerinin Degerlendirilmesi
Eriskin 16semili hastalara, hekimin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi vermesinin

hastanin endisesi, hastalig1 ile bas edebilmesi, tedaviye uyum saglamasi, kendi tedavisine

katilimu {izerindeki etkisi soruldu (Tablo-1.3.1.1.1).



Bilgilendirmenin hastanin endisesini artiracagina inanan hasta sayisi 7 (%6.6),
azaltacagina inanan hasta sayis1 60 (%56.6), kismen etkili olacagina inanan hasta sayisi
39°dur (%36.8). Kismen yanitini veren eriskin 16semili hastalar, hastanin kisilik yapist ve
psikolojisinin 6nemli oldugunu, her hastanin tepkisinin farkli olacagini ifade etmektedir.

Bilgilendirmenin hastanin hastalig1 ile bas edebilmesini olumsuz etkileyecegine
inanan hasta sayis1 7 (%6.6), olumlu etkileyecegine inanan hasta sayis1 64 (%60.4),
kismen etkili olacagina inanan hasta sayis1 35’°tir (%33.0). Kismen yanitini veren eriskin
l6semili hastalar, bilgilendirmede hastanin kisilik yapisi ve psikolojisinin gz oniine
alinmas1 gerektigine inanmaktadir.

Bilgilendirmenin hastanin tedavisine uyum saglamasinda tamamen etkili olacagina
inanan hasta sayis1 101 (%95.3), kismen yardimci olacagina inanan hasta sayis1 5’tir
(%4.7).

Bilgilendirmenin hastanin kendi tedavisine katilimini saglayacagina inanan hasta
sayist 100 (%94.3), kismen etkili olacagina inanan hasta sayist 6’dir (%5.7).

Eriskin 16semili hastalara, hekimin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi vermesinin hastaya
yarari iizerine etkisi soruldu (Tablo-1.3.1.1.1).

Bilgilendirmenin hasta i¢in yararli olduguna inanan hasta sayis1 77 (%72.6), kismen

yarari olduguna inanan hasta sayis1 29’dur (%27.4).

Tablo-1.3.1.1.1. Eriskin Losemili Hastalara Gore Hekimin Hastalik ve Tedavi ile
flgili Bilgi Vermesinin Hasta Uzerindeki Etkilerinin Dagilim.

Hekimin hastalik ve tedavi ile Katilanlar Kismen Katilmayanlar
ilgili bilgi vermesi Katilanlar

Hastanin endisesini azaltir 60 (%56.6) | 39 (%36.8) 7 (%6.6)
Hastanin hastaligi ile bag

edebilmesini kolaylastirir 64 (%60.4) | 35 (%33.0) 7 (%6.6)
Hastanin tedavisine uyum

saglamasina yardimci olur 101 (%95.3) 5 (%4.7) -
Hastanin kendi tedavisine

katilimini saglar 100 (%94.3) 6 (%5.7) -
Hastaya yarar saglar 77 (%72.6) 29 (%27.4) -

Hekimin bilgilendirmesinin hasta iizerindeki etkileri ile eriskin 16semili hastalarin

cinsiyet, yas, 6grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gorme durumu, konulan tan

ve hastanin bildigi tan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).



Ancak kadin hastalarda ve hi¢ okula gitmemis olan hasta grubunda genel olarak
bilgilendirmenin hasta iizerinde olumlu etkisi olacagina inananlarin orani diger hasta
gruplarindan daha yiiksektir. Hastaliginin gergek tanisini bilen hasta grubunda
bilgilendirmenin hastanin tedaviye uyum saglamasina (%98.0) ve kendi tedavisine
katilimina yardimci olacagina inananlarin orani (%96.1) daha yiiksek bulunurken tanisini
bilmeyen ve hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi
oldugunu bilmeyen hasta gruplarinda ise bilgilendirmenin hastanin endisesini
azaltacagina (%57.9-%66.7) ve hastalig1 ile bas edebilmesini kolaylastiracagina
inananlarin orani (%63.2-%63.9) daha yiiksektir.

“Hastalar, hastaliklarini ve tedavi yontemlerini bilme hakkina sahiptir” ve
“Hekimlerin, hastalar1 tan1 ve tedavileri hakkinda bilgilendirme zorunluluklari vardir”
ifadeleri hakkinda eriskin 16semili hastalarin diisiinceleri soruldu.

Hastalarin bilgilendirilme hakki olduguna katilan hasta sayis1 82 (%77.4),
bilgilendirilme hakkina kismen katilan hasta sayis1 24’ tiir (%22.4) (Tablo—1.3.1.1.2).

Hastalarin, hastanin bilgilendirilme hakki tizerindeki diisiinceleri ile erigkin 16semili
hastalarin cinsiyet, yas, 6grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gérme durumu,
konulan tani ve hastanin bildigi tami arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir
(p>0.050). Ancak 16-25 yas grubunda (%90.9), yatarak tedavi goren (%84.4) ve
hastaliginin gercek tanisini bilen (%80.4) hasta gruplarinda hastalarin bilgilendirilme
hakk1 olduguna inananlarin oran1 daha yiiksektir. Ogrenim diizeyinin artmasiyla
bilgilendirilmenin hasta hakki olduguna inananlarin oraninin da arttig1 goriilmektedir
(%73.7-%78.3).

Hekimin bilgilendirme zorunlulugu olduguna katilan hasta sayis1 43 (%40.6),
katilmayan hasta sayis1 22 (%20.8), kismen katilan hasta sayis1 41’dir (%38.7). Hekimin
bilgilendirme zorunlulugu olduguna kismen katilan hastalar, hekimin bilgilendirme
yaparken hastanin kisilik yapis1 ve psikolojisini goz Oniine almasi gerektigine
inanmaktadir (Tablo-1.3.1.1.2).

Eriskin 16semili hastalarin, hekimin bilgilendirme zorunlulugu iizerine diisiinceleri ile
bu hastalarin cinsiyet, yas, 0grenim durumu, konulan tanmi ve hastanin bildigi tani
arasindaki iliski istatistiksel anlamli degildir (p>0.050). Ancak erkek hastalarda, 16-25
yas grubunda (%63.6), akut I6semililerde (%52.1) ve hastaliginin gergek tanisini bilen

hastalarda (%49.0) hekimin bilgilendirme zorunlulugu olduguna inananlarin oran1 daha



yiiksektir. Ogrenim diizeyinin artmasiyla hekimin bilgilendirme zorunlulugu olduguna
inananlarin oraninin da arttig1 goriilmektedir (%21.1-%56.5).

Hekimin bilgilendirme zorunlulugu olduguna inanan 43 erigkin 16semili hastanin 25’1
(%58.1) yatarak tedavi gormekte olup 18’1 (%41.9) ayaktan tedavi gormektedir. Yatarak
tedavi goren hasta grubunda oranin yiiksek bulunmasi istatistiksel olarak anlamlidir

(Pearson ki-kare test p=0.015).

Tablo-1.3.1.1.2. Hastamin Bilgilendirilme Hakki ve Hekimin Bilgilendirme

Zorunlulugu Hakkinda Eriskin Losemili Hastalarin Goriislerinin Dagilim.

Katilanlar Kismen Katilmayanlar
Katilanlar
Hastalarin bilgilendirilme hakki 82 (%77.4) 24 (%22.6) -
vardir
Hekimin bilgilendirme 43 (%40.6) | 41 (%38.7) | 22(%?20.8)
zorunlulugu vardir

Eriskin 16semili hastalara, hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda ne kadar bilgi edinmek
istedikleri soruldu.

Hastalarin 52’si (%49.1) hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda her seyi bilmek istedigini,
43’1 (%40.6) hekimin vermegi yeterli gordiigii bilgiden daha fazlasin1 6grenmek
istemedigini, 3’1 (%?2.8) sadece tedavisi hakkinda bilgi edinmek istedigini, 8’1 (%7.6)
hicbir bilgi edinmek istemedigini ya da sadece sorularina yanit verilmesini istedigini ifade

etmektedir (Tablo-1.3.1.1.3).

Tablo-1.3.1.1.3. Eriskin Losemili Hastalarin Bilgi Edinme Isteklerinin Dagilhimu.
Hastalarin Bilgi Edinme Istekleri Sayi (n) Yiizde (%)

Her seyi bilmek isteyenler 52 49.0
Hekimin verdigi bilgiden daha fazlasini 43 40.6
ogrenmek istemeyenler

Sadece tedavi hakkinda bilgi almak isteyenler 3 2.8

Hicbir bilgi istemeyen ya da sadece sorularina 8 7.6

yanit verilmesini isteyenler

Toplam 106 100.0




Eriskin 16semili hastalarin ne kadar bilgi edinmek istedikleri ile bu hastalarin cinsiyet,
yas, 0grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gorme durumu, konulan tani ve
hastanin bildigi tan1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Ancak kadin hastalarin (%50.0), ayaktan tedavi goren hastalarin (%52.5), kronik
losemililerin (%55.2) ve hastaliginin gergek tanisini bilen hastalarin (%60.8) hastaliklar
ve tedavileri ile ilgili her seyi bilme istegi diger hasta gruplarindan daha fazladir. 16-25
yas grubunda her seyi bilme istegi (%63.6) daha yiiksek oranda iken, 66 ve iizeri yas
grubunda hekimin verdigi bilgiyi yeterli bulma oraninin (%57.9) daha yiiksek oldugu
goriilmektedir. Hic okula gitmemis olan hasta grubunda daha ¢ok hekimin verdigi bilgi
yeterli bulunmakta (%63.2), 6grenim diizeyinin artmasiyla her seyi bilme istegi de
artmaktadir (%56.7).

Eriskin 16semili hastalara, hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirmenin en iyi hangi
yontem ya da yontemlerle yapilabilecegi soruldu.

“Hekim sadece hasta ile konusarak bilgilendirme yapmalidir” diyen hasta sayis1 42
(%39.6), “sadece hasta yakinlarina bilgilendirme yapmalidir” diyen hasta sayis1 4 (%3.8),
“hasta ve hasta yakinlarina birlikte bilgilendirme yapmalidir” diyen hasta sayis1 36
(%34.0), “hasta ve hasta yakinlarina bilgilendirme yapilmasi ile birlikte hastalik ve tedavi
yontemlerini anlatan bir kitapg¢ik da verilmelidir” diyen hasta sayis1 24 tiir (%22.6)

(Tablo-1.3.1.1.4).

Tablo-1.3.1.1.4. Hastalik ve Tedavi ile lgili Bilgilendirme Yontemleri Hakkinda
Eriskin Losemili Hastalarin Tercihlerinin Dagilimi.

Bilgilendirme Y&ntemleri Hakkinda Hasta Tercihleri Sayi (n) Yiizde (%)

Sadece hasta ile konusarak 42 39.6

Sadece hasta yakini ile konusarak 4 3.8

Hasta ve hasta yakini ile birlikte konugarak 36 34.0

Hasta ve hasta yakinina bilgilendirme ile birlikte hastalik 24 22.6

ile ilgili kitapgik vererek

Toplam 106 100.0

Hekimden istenilen bilgilendirme yontemi ile eriskin 16semili hastalarin cinsiyet, yas,
O0grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gorme durumu, konulan tan1 ve hastanin
bildigi tan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Ancak kadin hastalarda hasta ve hasta yakininin birlikte bilgilendirilmesi istegi

(%35.2), erkek hastalarda sadece hastanin bilgilendirilmesi istegi (%46.2) daha yiiksek



orandadir. 16-25 yag grubunda sadece hastanin bilgilendirilmesi (%72.7), 36-45 yas
grubunda hasta ve hasta yakininin birlikte bilgilendirilmesi isteginin (%50.0) daha yiiksek
oranda oldugu, sadece hasta yakininin bilgilendirilmesini isteyenlerin (%75.0) ise 66 ve
tizeri yas grubunda yer aldig1 goriilmektedir. Hic okula gitmemis olan hastalarda hasta ve
hasta yakininin birlikte bilgilendirilmesi istegi (%47.4) diger gruplardan daha yiiksek
orandadir. Ogrenim diizeyi arttik¢a sadece hastanin bilgilendirilmesi isteginde artis
olmaktadir (%31.6-%47.8). Yatarak tedavi gormekte olan hastalar (%46.7) ve akut
losemililerde (%43.3) sadece hastanin bilgilendirilmesi isteginin, ayaktan tedavi géren
(%45.9) ve kronik 16semililerde (%41.4) ise hasta ve hasta yakininin birlikte
bilgilendirilmesi isteginin daha yiiksek oranda oldugu goriilmektedir.

Erigkin 16semili hastalardan, hekimin hastasini bilgilendirmeden tedaviye
baslamasinin nasil bir davranis oldugunu tanimlamalari istendi.

Hastalarin 69’u (%65.1) bunun hasta haklarina uygun bir davranis olmadigini, 14’
(%13.2) hatal1 uygulama oldugunu ifade ederken, 23 hasta (%21.7) hekimin bilgi
vermeden tedaviye baslayabilecegini soylemektedir (Tablo—1.3.1.1.5).

Tablo-1.3.1.1.5. Hekimin Bilgilendirmeden Tedaviye Baslamas1 Hakkinda Eriskin

Losemili Hastalarin Goriislerinin Dagilim.

Hekimin bilgilendirmeden tedaviye baglamasi Sayi (n) Yiizde (%)
Hasta haklarina uygun davranmama 69 65.1
Hatali uygulama 14 13.2
Hekim bilgilendirmeden tedaviye baslayabilir 23 21.7
Toplam 106 100.0

Hekimin bilgilendirmeden tedaviye baslamasi hakkinda hasta goriisleri ile eriskin
l6semili hastalarin yas, grenim durumu, konulan tanm1 ve hastanin bildigi tan1 arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Cinsiyet ve yatarak ya da ayaktan tedavi gérme durumu arasindaki iligki ise
istatistiksel olarak anlamlidir. Hekimin bilgilendirmeden tedaviye baslamasini hasta
haklarina uygun bulmayan 69 hastanin 40’1 (%58.0) kadin, 29°u (%42.0) erkek; hekimin
bilgilendirmeden de tedaviye baslayabilecegini ifade eden 23 hastadan 6’s1 (%26.1)
kadin, 17°si (%73.9) erkektir (Pearson ki-kare test p=0.026). Hekimin bilgilendirmeden
tedaviye baslamasini hasta haklarina uygun bulmayan hastalar daha ¢ok yatarak tedavi
goren hasta grubunda (n=37, %53.6), hekimin bilgilendirmeden de tedaviye
baslayabilecegini ifade eden hastalar ise daha ¢ok ayaktan tedavi géren hasta grubunda

(n=16, %69.6) yer almaktadir (Pearson ki-kare test p=0.002).



1.3.1.2. Aydinlatilmis Onam Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Hekimleri
ile iliskilerinin Degerlendirilmesi

Erigkin 16semili hastalarin bildikleri tan1 ile bu hastalarin gercek tanilari, yatarak ya
da ayaktan tedavi gorme durumlar1 ve cinsiyet arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
degildir (Pearson ki-kare test p>0.050). Ancak hastaliginin ger¢ek tanisini bilenlerin
orani ayaktan ya da yatarak tedavi gorme durumuna gore degismemekle birlikte yatarak
tedavi goren hastalarda gercek tanisini bilmeyenlerin orani ayaktan tedavi goren
hastalardan daha yiiksektir (Tablo—1.3.1.2.1).

Yas arttik¢a gercek tanisini bilenlerin oraninin azaldigi goriilmektedir. Tanisim
bilenlerin yas ortalamasi 44.2 y1l, bilmeyenlerin 47.7 y1l, hastaliginin hematolojik
sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyenlerin 56.8 yildir. Hastanin
yas1 ve tanisini bilmesi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamlidir (t-test p<0.050).

Hi¢ okula gitmemis olan hastalarda (n=19) gercek tanisini bilenler 3 (%15.8),

ilkogretim mezunlarinda (n=64) 31 (%48.4), ortadgretim ve yiiksekogretim mezunlarinda

(n=23) 17 kisidir (%73.9). Ogrenim diizeyinin artmasiyla gercek tanisii bilenlerin

oraninin da artmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050).

Tablo-1.3.1.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Sosyodemografik Ozelliklerine Gore
Gercek Tanilarii Bilme Durumlarinin Dagilimi.
Tanmy1 Taniy1 Istatistik test
Sosyodemografik Ozellik Bilenler Bilmeyenler Diger* ve p-degeri
(n=51) %** | (n=19) %** | (n=36) %**
Akut Losemi 23 (%47.9) 10 (%20.8) 15 (%31.3) | “p=0.739
Tam Kronik Losemi | 28 (%48.3) 9 (%15.5) 21 (%36.2)
Tedavi Ayaktan 29 (%47.5) 7 (%11.5) 25 (%41.0)
g(‘)’lrl‘llrlsn Yatarak 22 (%489) | 12(%267) | 11 (%24.4) | P=0-066
Kadin 21 (%38.9) 9(%16.7) 24 (%44.4)
Cinsiyet Erkek 30 (%57.7) | 10(%19.2) | 12 (%23.1) | *p=0.061
16-25 yas 8 (%72.7) 2 (%18.2) 1 (%9.1)
26-35 yas 10 (%71.4) 3 (%21.4) 1 (%7.1)
Yas 36-45 yas 9 (%56.3) 3 (%18.8) 4 (%25.0) | "p=0.002
46-55 yas 11 (%50.0) 2 (%9.1) 9 (%40.9)
56-65 yas 7 (%29.2) 7 (%29.2) 10 (%41.7)
66 yas ve lizeri 6 (%31.6) 2 (%10.5) 11 (%57.9)
Okula gitmemis | 3 (%15.8) 3(%15.8) | 13 (%68.4)
Ogrenim ko gretim 31 (%48.4) | 13 (%20.3) | 20 (%31.3) | “p=0.016
Durumu Ortadgretim + 17 (%73.9) 3 (%13.0) 3 (%13.0)
Yiiksekogretim

* Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu

bilmeyen hastalar

#* Satir yiizdeleri, “p: Pearson ki-kare test, "p: t-test




Eriskin 16semili hastalara tanilarini ilk olarak kimden 6grendikleri soruldu.
Hastalarin 67°si (%63.2) taniy1 hekimden, 20’si (%18.9) ailesi ya da yakinlarindan
ogrendigini ifade ederken, 19 hasta (%17.9) tanisin1 bilmemektedir (Tablo—1.3.1.2.2).

Tablo-1.3.1.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Tamlarim Kimden Ogrendiklerinin
Dagilim.
Hastalarin Tanilarim i1k Kimden Ogrendigi | Say1 (n) | Yiizde (%)

Hekimden 6grenenler 67 63.2

Ailesinden o0grenenler 20 18.9

Taniy1 bilmeyenler 19 17.9

Toplam 106 100.0

Eriskin 16semili hastalara taninin sdylenmesi ile bu hastalarin cinsiyet, yas, 0grenim
durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gorme durumu, konulan tan1 ve hastanin bildigi tani
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Eriskin 16semili hastalara, hastaligi ile ilgili aciklama ve bilgilendirmeyi kimin
yaptig1 soruldu.

Hastalarin 47°si (%44.3) kendisine hi¢bir aciklama yapilmadigini, 57°si (%53.8)
hekimin agiklama yaptigini, 2’si (%1.9) ailesinin agiklama yaptigini ifade etmektedir

(Tablo-1.3.1.2.3).

Tablo-1.3.1.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Hastahkla ilgili Bilgilendirilme

Durumunun ve Bilgilendirmenin Kimin Tarafindan Yapildiginin Dagilim.

Hastalarin Hastalikla Ilgili | Bilgilendirmeyi | Say1 (n) | Yiizde (%)
Bilgilendirilme Durumlar1 | Yapan
Hekim 57 53.8
Bilgilendirilen hastalar Aile 2 1.9
Toplam 59 55.7
Bilgilendirilmeyen hastalar 47 44.3

Eriskin 16semili hastalarin hastalikla ilgili bilgilendirilme durumu ile bu hastalarin
cinsiyet, yas, yatarak ya da ayaktan tedavi gorme durumu, konulan tani ve tedavi siiresi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Ancak hic¢ okula gitmemis olan hastalarin (n=19) 14’iine (%73.7) hastalikla ilgili
hicbir bilgilendirme yapilmazken, ilkdgretim mezunlarinin (n=64) 39’una (%60.9),

ortadgretim ve yiliksekogretim mezunlarinin (n=23) 15’ine (%65.2) bilgilendirme



yapildig1 goriilmektedir. Ogrenim diizeyinin artmasiyla bilgilendirilme oranini da artmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.020).

Tanilarin bilen hastalarin (n=51) 41’ine (%82.3), tanisin1 bilmeyen hastalarin (n=19)
4’iine (%21.1), hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi
oldugunu bilmeyen hastalarin (n=36) 13’iine (%36.1) ayn1 zamanda hastalikla ilgili
bilgilendirme yapilmistir. Tanilarini bilen hasta grubunda bilgilendirilme oraninin yiiksek
olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Hastalikla ilgili bilgilendirilme durumu ile tedavi siiresi arasindaki iliski istatistiksel
olarak anlamli bulunmamakla birlikte, tedavi siiresinin uzamasiyla bilgilendirilme
oraninda artis oldugu goriilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.301).

Eriskin 16semili hastalara, tedavileri ile ilgili bilgilendirmenin yapilip yapilmadig:
soruldu.

Hastalarin (n=106) 72’si (%67.9) kendisine tedavi ile ilgili bilgi verildigini, 34’
(%32.1) higbir bilgi verilmedigini ifade etmektedir (Tablo—1.3.1.2.4).

Tablo-1.3.1.2.4. Eriskin Losemili Hastalarin Tedavileri ile ilgili Bilgilendirilme
Durumlarimn Dagilimi.
Hastalarin Tedavileri ile Ilgili Sayi (n) | Yiizde (%)
Bilgilendirilme Durumlar1
Bilgilendirilen hastalar 72 67.9
Bilgilendirilmeyen hastalar 34 32.1
Toplam 106 100.0

Eriskin 16semili hastalarin tedavi ile ilgili bilgilendirilme durumu ile bu hastalarin
cinsiyet, 0grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gorme durumu ve konulan tani
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde; 55 yasin altindaki hastalarda tedavi ile ilgili
bilgilendirilme oran1 (n= 50, %69.4) daha yiiksek iken 55 yas iistii hastalarda
bilgilendirilmeyenlerin oraninda (n=21, %61.8) artis oldugu goriilmektedir. Gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.021).

Tanilarin bilen hastalarin (n= 51) 42’sine (%82.4), tanisin1 bilmeyen hastalarin
(n=19) 5’ine (%26.3), hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi
oldugunu bilmeyen hastalarin (n=36) 25’ine (%66.4) ayn1 zamanda tedavi ile ilgili

bilgilendirme yapilmistir. Tanilarini bilen hasta grubunda tedavi ile ilgili bilgilendirilme



oraninin diger gruplardan yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare
test p=0.000).

Tedavi siiresi 0-6 ay olan hastalarin (n=36) 18’1 (%50.0), 7-12 ay olan hastalarin
(n=24) 16’s1 (%66.7), 13-24 ay olan hastalarin (n=33) 26’s1 (%78.8), 61 ay ve {istii olan
hastalarin (n=13) 12’si (%92.3) tedavi ile ilgili bilgilendirilmislerdir. Tedavi siiresinin
uzamastyla birlikte tedavi ile ilgili bilgilendirilme oraninin da artmasi istatistiksel olarak
anlamlhidir (Pearson ki-kare test p=0.014).

Kendisine hastalig ile ilgili bilgilendirilme yapildigini ifade eden 59 hastaya ve
tedavi ile ilgili bilgilendirilme yapildigini ifade eden 72 hastaya anlatilanlar1 yeterli bulup
bulmadig: soruldu.

Hastalarin 25’1 (%42.4) hastalikla ilgili bilgilendirmeyi yeterli bulurken 21’1 (%35.6)
kismen, 13’1 (%22.0) ise tamamen yetersiz bulmaktadir. Hastalarin 45’1 (%62.5) tedavi
ile ilgili bilgilendirmeyi yeterli bulurken 19°u (%26.4) kismen, 8’1 (%11.1) ise tamamen
yetersiz bulmaktadir (Tablo—1.3.1.2.5).

Tablo-1.3.1.2.5. Eriskin Losemili Hastalarin, Hastaliklar1 ve Tedavileri ile ilgili

Bilgilendirmeyi Yeterli Bulma Durumlarimmin Dagilimi.

Hastalikla Ilgili Bilgilendirme Tedavi ile Ilgili Bilgilendirme

Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Yeterli 25 424 45 62.5
Kismen yeterli 21 35.6 19 26.4
Yetersiz 13 22.0 8 11.1
Toplam 59 100.0 72 100.0

Eriskin 16semili hastalarin bilgilendirilmesi genel olarak degerlendirildiginde; 25
hastanin (%?23.6) hastalik ve tedavi ile ilgili hi¢cbir bilgi almadigi, 50 hastanin (%47.2)
hem hastalik, hem de tedavi ile ilgili bilgi aldig1, 22 hastanin (%20.7) sadece tedavi ile
ilgili bilgi aldigi, 9 hastanin (%38.5) ise sadece hastalik ile ilgili bilgi aldig1 goriilmektedir
(Tablo—1.3.1.2.6).

Tablo-1.3.1.2.6. Genel Olarak Eriskin Losemili Hastalarin Bilgilendirilme
Durumlarmin Dagilimi.
Hastalarin Bilgilendirilme Durumlari Sayi (n) Yiizde (%)
Hastalik ve tedavi ile ilgili hi¢bir bilgi almayanlar 25 23.6
Hem hastalik, hem de tedavi ile ilgili bilgi alanlar 50 47.2
Sadece hastalikla ilgili bilgi alanlar 9 8.5
Sadece tedavi ile ilgili bilgi alanlar 22 20.7
Toplam 106 100.0




Eriskin 16semili hastalarin bilgilendirmeyi yeterli bulma durumlar1 genel olarak
degerlendirildiginde ise; hem hastalik, hem de tedavi ile ilgili bilgilendirilen 50 hastadan
25’inin (%50.0) bilgilendirmeyi yeterli buldugu, kismen yeterli goren ya da yetersiz gbren
hasta sayisinin ise 25 (%50.0) oldugu goriilmektedir. Sadece hastalikla ilgili
bilgilendirilen 9 hastanin tiimii (%100.0) bilgilendirmeyi kismen yeterli ya da yetersiz
bulmaktadir. Sadece tedavi ile ilgili bilgilendirilen 22 hastadan 16’sinin (%72.7)
bilgilendirmeyi yeterli buldugu, kismen yeterli géren ya da yetersiz goren hasta sayisinin

ise 6 (%27.3) oldugu goriilmektedir (Tablo—1.3.1.2.7).

Tablo-1.3.1.2.7. Genel Olarak Eriskin Losemili Hastalarin Bilgilendirmeyi Yeterli

Bulma Durumlarimin Dagilimi.

Hastalarin Bilgilendirmeyi Yeterli Bulma Durumlari Say1 (n) | Yiizde (%)

Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi yeterli 25 30.9
gorenler
Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi kismen 25 30.9

yeterli gorenler ya da yetersiz gorenler
Sadece hastalikla ilgili bilgilendirmeyi yeterli gorenler - -

Sadece hastalik ile ilgili bilgilendirmeyi kismen 9 11.1
yeterli goren ya da yetersiz gorenler

Sadece tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi yeterli gérenler 16 19.7
Sadece tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi kismen yeterli 6 7.4
goren ya da yetersiz gorenler

Toplam 81 100.0

Hastalik ve/veya tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi kismen yeterli bulan ve yetersiz
bulan erigkin 16semili hastalara, bilgilendirmeyi yetersiz bulmalarinin nedeni soruldu.

Hastalarin (n=41) 26’s1 (%63.4) eksik bilgi verildigini, 10’u (%24.4) tibbi terimler
kullanildig: i¢in anlayamadigini, 5’1 (%12.2) hasta yogunlugu nedeniyle hekimin ayirdigi
zamani yetersiz buldugunu ifade etmektedir (Tablo—1.3.1.2.8).

Tablo-1.3.1.2.8. Eriskin Losemili Hastalarin Bilgilendirmeyi Yetersiz Bulma

Nedenlerinin Dagilimi.

Hastalarin Bilgilendirmeyi Yetersiz Bulma Nedenleri | Sayi (n) | Yiizde (%)

Eksik bilgi verildigini diisiinme 26 63.4
T1bbi terimler nedeniyle anlayamama 10 24.4
Hekimin ayirdigi zamani yeterli bulmama 5 12.2

Toplam 41 100.0




Eriskin 16semili hastalara, hastalik ve tedavi ile ilgili 6§renmek istediklerini hekime
danisip danigsmadiklari soruldu.

Hastalarin (n=106) 64’1 (%60.4) hekime danistigini, 42’°si (%39.6) danismadigini
ifade etmektedir (Tablo—1.3.1.2.9).

Tablo-1.3.1.2.9. Eriskin Losemili Hastalarm Ogrenmek istediklerini Hekime

Damisma Durumlarimin Dagilim.

Hastalarin Ogrenmek Istediklerini Hekime Say1i (n) | Yiizde (%)
Danigsma Durumlari

Danisanlar 64 60.4
Danigmayanlar 42 39.6
Toplam 106 100.0

Hekime bilgi almak icin danismayan 42 eriskin I6semili hastaya, bunun nedeni
soruldu.

Hastalarin 16’s1 (%38.1) soru sormasina firsat verilmedigi, soru sormaya c¢ekindigi,
yanit alamayacagini diisiindiigii ya da hekimle gecirdigi zamanin azlig1 gibi hekimi ile
olan iletisiminin aksadigi nedenleri siralarken, 18’1 (%42.9) bilgi edinmek istemedigini,

8’1 (%19.0) soru sormaya gerek duymadigini ifade etmektedir (Tablo—1.3.1.2.10).

Tablo-1.3.1.2.10. Eriskin Losemili Hastalarm Ogrenmek istediklerini Hekime

Danismama Nedenlerinin Dagilimi.

Hastalarin Ogrenmek Istediklerini Hekime Sayi (n) Yiizde (%)
Danismama Nedenleri
Hasta-hekim iletisiminin aksaklig 16 38.1
Bilgi edinmek istememe 18 42.9
Gereksinim duymama 8 19.0
Toplam 42 100.0

Hekime bilgi almak icin danisan 64 eriskin 16semili hastaya hangi konuda hekime
danistig1 soruldu.

Hastalarin 37’s1 (%57.8) sadece hastalik ile ilgili (hastaligin ne oldugu, nasil bir
hastalik oldugu, asamalari, iyilesme sans1), 16’s1 (%25.0) sadece tedavi ile ilgili
(tedavinin ne kadar siirecegi, nasil yapilacagi, tedavi sirasinda nelere dikkat edilmesi
gerektigi), 11’1 (%17.2) hem hastalik, hem de tedavi ile ilgili hekime danistiklarini ifade
etmektedir (Tablo—1.3.1.2.11).



Tablo-1.3.1.2.11. Eriskin Losemili Hastalarin Hekime Hangi Konuda

Damstiklarinin Dagilim.

Hastalarin Hekime Danistiklar1 Konular Sayi (n) | Yiizde (%)
Sadece Hastalik 37 57.8
Sadece Tedavi 16 25.0
Hastalik ve Tedavi 11 17.2
Toplam 64 100.0

1.3.1.3. Aydinlatilmis Onam Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin
Beklentilerinin ve Hekimleri ile iliskilerinin Karsilastirilmasi

Eriskin 16semili hastalarin hastalik ve tedavileri ile ilgili her seyi bilme istekleri ile
bilgilendirilmeleri, bilgilendirilmelerini yeterli bulma durumlari ve hastalarin bildigi tani
arasindaki iliski istatistiksel olarak arastirildi.

Hastalik ve tedavi ile ilgili her seyi bilmek isteyen 52 eriskin 16semili hastadan 9’una
(%17.3) higbir bilgilendirme yapilmadigi, 33’iine (%63.5) hem hastalik, hem de tedavi ile
ilgili, 6’sma (%11.5) sadece hastalikla ilgili, 4’line (%7.7) sadece tedavi ile ilgili
bilgilendirme yapildig1 goriilmektedir (Kolmogorov-Smirnov test p=0.61) (Tablo—
1.3.1.3.1).

Tablo-1.3.1.3.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hastahk ve Tedavileri ile Ilgili Herseyi

Bilme Istekleri ile Bilgilendirilme Durumlari Arasindaki iliskinin Dagilhm.

Hastalik ve Tedavileri
Hastalarin Bilgilendirilme Durumlar: ile ilgili Her seyi p-degeri*
Bilmek Isteyen
Hastalar (n=52)
Sayi (n) | Yiizde (%)
Bilgilendirilmeyenler 9 17.3
Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirilenler 33 63.5
Sadece hastalikla ilgili bilgilendirilenler 6 11.5 p=0.61
Sadece Tedavi ile ilgili bilgilendirilenler 4 7.7
Toplam 52 100.0

p*: Kolmogorov-Smirnov test

Hastalik ve tedavi ile ilgili her seyi bilmek isteyen 52 eriskin I6semili hastadan 15°1

(%28.8) hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi yeterli bulmakta, 7’si (%13.5) sadece
tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi yeterli bulmaktadir (p>0.050) (Tablo—1.3.1.3.2).



Tablo-1.3.1.3.2. Eriskin Losemili Hastalarin Hastahk ve Tedavileri ile Ilgili Her
Seyi Bilme Istekleri ile Bilgilendirilmelerini Yeterli Bulma Durumlar1 Arasindaki

fliskinin Dagilimu.

Hastalik ve tedavileri

Hastalarin Bilgilendirilmelerini Yeterli Bulma ile ilgili her seyi bilmek
Durumlart isteyen hastalar (n=52)

Sayi (n) | Yiizde (%)
Bilgilendirilmeyenler 9 17.3
Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilenmeyi yeterli 15 28.8
bulanlar
Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilenmeyi kismen 15 28.8
yeterli ya da yetersiz bulanlar
Sadece hastalikla ilgili bilgilenmeyi kismen yeterli 6 11.5
ya da yetersiz bulanlar
Sadece tedavi ile ilgili bilgilenmeyi yeterli bulanlar 7 13.5
Toplam 52 100.0

Hastalik ve tedavi ile ilgili her seyi bilmek isteyen 52 hastadan 31’1 (%59.6) gercek
tanisin1 bilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.061) (Tablo—1.3.1.3.3).

Tablo-1.3.1.3.3. Eriskin Losemili Hastalarin Hastahk ve Tedavileri ile Ilgili Herseyi

Bilme Istekleri ile Hastalarin Bildigi Tam Arasindaki liskinin Dagilimu.

Hastalik ve Tedavileri ile
Hastalarin Bildigi Tani Igili Herseyi Bilmek Isteyen | p-degeri**
Hastalar
Say1 (n) Yiizde (%)
Gercek tanisin bilenler 31 59.6
Gercek tanisini bilmeyenler 8 154 p=0.061
Diger* 13 25.0
Toplam 52 100.0

*Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu
bilmeyen hastalar
**p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin, bilgilendirilmenin hasta hakki olduguna inanmalari ile
bilgilendirilme durumlar: ve bildikleri tan1 arasindaki iliski istatistiksel olarak arastirildi.

Bilgilendirilmenin hasta hakki olduguna inanan 82 hastadan 19’una (%?23.2) hi¢bir
bilgilendirme yapilmadigi, 40’1na (%48.8) hem hastalik, hem de tedavi ile ilgili, 7’sine
(%8.5) sadece hastalikla ilgili, 16’sina (%19.5) sadece tedavi ile ilgili bilgilendirme
yapildig goriilmektedir (Kolmogorov-Smirnov test p=1.000) (Tablo—1.3.1.3.4).



Tablo-1.3.1.3.4. Eriskin Losemili Hastalarin Bilgilendirilmenin Hasta Hakki

Olduguna inanmalan ile Bilgilendirilme Durumlar1 Arasindaki fliskinin Dagilim.

Bilgilendirilmenin Hasta
Hastalarin Bilgilendirilme Durumlari Hakki Olduguna Inanan |p-degeri*
Hastalar
Say1i (n) | Yiizde (%)
Bilgilendirilmeyenler 19 23.2
Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirilenler 40 48.8
Sadece hastalikla ilgili bilgilendirilenler 7 8.5 p=1.000
Sadece Tedavi ile ilgili bilgilendirilenler 16 19.5
Toplam 82 100.0

*p: Kolmogorov-Smirnov test

Bilgilendirilmenin hasta hakki olduguna inanan 82 hastadan 41°1 (%50.0) gercek
tanisin1 bilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.768) (Tablo—1.3.1.3.5).

Tablo-1.3.1.3.5. Eriskin Losemili Hastalarin Bilgilendirilmenin Hasta Hakki
Olduguna Inanmalar ile Bildikleri Tam Arasindaki iliskinin Dagilimi.
Bilgilendirilmenin Hasta Hakk:
Hastalarin Bildigi Tam Olduguna Inanan Hastalar p-degeri**
Sayi (n) Yiizde (%)
Gercek tanisin bilenler 41 50.0
Gergek tanisin1 bilmeyenler 14 17.1 p=0.768
Diger* 27 32.9
Toplam 82 100.0

*Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen hastalar
**p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin hekimin bilgilendirme zorunlulugu olduguna inanmalari
ile bilgilendirilme durumlari ve bildikleri tan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak
arastirildi.

Hekimin hastay1 bilgilendirme zorunlulugu olduguna inanan 43 hastadan 10’una
(%23.3) higbir bilgilendirme yapilmadigi, 24’iine (%55.8) hem hastalik, hem de tedavi ile
ilgili, 5’ine (%11.6) sadece hastalikla ilgili, 4’iine (%9.3) sadece tedavi ile ilgili
bilgilendirme yapildig1 goriilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.087) (Tablo-1.3.1.3.6).



Tablo-1.3.1.3.6. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimin Bilgilendirme Zorunlulugu

Olduguna inanmalan ile Bilgilendirilme Durumlar1 Arasindaki fliskinin Dagilimu.

Hekimin Bilgilendirme
Hastalarin Bilgilendirilme Durumlar Zorunlulugu Olduguna | p-degeri™
Inanan Hastalar
Say1 (n) | Yiizde (%)
Bilgilendirilmeyenler 10 23.3
Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirilenler 24 55.8 p=0.087
Sadece hastalikla ilgili bilgilendirilenler 5 11.6
Sadece Tedavi ile ilgili bilgilendirilenler 4 9.3
Toplam 43 100.0

*p: Pearson ki-kare test

Hekimin bilgilendirme zorunlulugu olduguna inanan 43 hastadan 25’1 (%58.2) gercek

tanisin1 bilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.064) (Tablo—-1.3.1.3.7).

Tablo-1.3.1.3.7. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimin Bilgilendirme Zorunlulugu
Olduguna Inanmalar ile Bildikleri Tam Arasindaki iliskinin Dagilimi.
Hekimin Bilgilendirme
Hastalarin Bildigi Tam Zorunlulugu Olduguna Inanan | p-degeri**
Hastalar
Say1 (n) Yiizde (%)
Gercek tanisinm bilenler 25 58.2
Gergek tanisini bilmeyenler 9 20.9 p=0.064
Diger* 9 20.9
Toplam 43 100.0

*Hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen hastalar
**p: Pearson ki-kare test

Hekime hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi edinmek i¢in danisan eriskin 16semili hastalar
ile bilgilendirmenin hasta iizerinde olumlu etkileri olduguna inanma durumlar1 arasindaki
iligki istatistiksel olarak arastirildi.

Hekime danisan 64 hastadan 41’1 (%64.1) ayn1 zamanda bilgilendirmenin hastanin
endisesini azaltacagina, 45’1 (%70.3) hastanin hastalig1 ile bas edebilmesinde yardimci
olacagina inanirken bu oran hekime danismayan hastalarda daha diisiiktiir (Pearson ki-
kare test p<0.050). Hekime bilgilenme i¢in danisan ve danismayan hastalar ile
bilgilendirmenin hastanin tedaviye katilimina ve uyum saglamasina yardimeci olacagina

inanma durumu arasindaki iligki ise istatistiksel olarak anlamli degildir (Pearson ki-kare

test p>0.050).



1.3.2. Ozerklige Sayg ilkesi

1.3.2.1. Ozerklige Sayg ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Beklentilerinin
Degerlendirilmesi

Erigkin 16semili hastalarin, hasta-hekim iliskisinde 6zerklige saygi ilkesi agisindan
beklentilerini 6grenmek amaciyla yedi soru hazirlandi. Alinan yanitlar ile hastalarin
cinsiyet, yas, 6grenim durumu, yatarak ya da ayaktan tedavi gérme durumu, konulan tan
ve hastanin bildigi tan1 arasindaki iligki istatistiksel olarak arastirildi (Tablo—1.3.2.1.1).

“Hasta, tedavisi ile ilgili kararlara katilmali, hastanin goriisii alinmalidir” ifadesi
hakkinda erigkin 16semili hastalarin diisiinceleri soruldu.

Hastalarin (n=106) 55’1 (%51.9) bu diisiinceye katilirken, 32’si (%30.2) kismen
katilmakta, 19°u (%17.9) katilmamaktadir.

Alinan yanitlarla hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki iliski istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0.050). Ancak kadin hastalar, 36—45 yas grubu ve yatarak

tedavi goren hasta gruplarinda hastanin tedavi kararina katilmasi ve goriisiiniin alinmast
gerektigine inanlarin oraninin daha yiiksektir.

Alinan yanitlarla hastalarin hekimden bekledigi davranis bi¢cimi arasindaki iligki
istatistiksel olarak arastirildiginda ise, hekimden goriismeci model beklentisi olan hasta
grubunda hastanin tedavi kararina katilmasi gerektigine inanlarin orani (n=75, %87.2),
paternalistik model beklentisi olan hasta grubundan (n=12, %60.0) daha yiiksektir
(Fisher’in kesin ki-kare testi p=0.008).

Hastanin hekimin 6nerdigi tedaviyi reddetme hakki olup olmadig: soruldu.

Hastalarin tedaviyi reddetme hakki olduguna inanan hasta sayist 41 (%38.7), kismen
inanan hasta sayisi 7 (%6.6), inanmayan hasta sayis1 58’dir (%54.7).

Alinan yanitlarla eriskin 16semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki
iliski istatistiksel olarak arastirildiginda, hi¢ okula gitmemis olan hasta grubunda hastanin
tedaviyi reddetme hakki olmadigini ifade edenlerin oraninin (n=16, %84.2), ortadgretim
ve yliksekdgretim mezunlarinda ise hastanin ret hakki olduguna inanlarin oraninin (n=14,
%60.9) diger gruplardan daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Pearson ki-kare test
p=0.010).

Alinan yanitlarla hastalarin hekimden bekledigi davranis bi¢cimi arasindaki iligki
istatistiksel olarak arastirildiginda ise, hekimden goriismeci model beklentisi olan hasta

grubunda hastanin tedaviyi reddetme hakki olduguna inanlarin oran1 (n=43, %50.0),



paternalistik model beklentisi olan hasta grubundan (n=5, %25.0) daha yiiksek bulundu
(Pearson ki-kare test p=0.043).

“Hekim, tedaviyi reddeden hastasini birakabilir” ifadesi hakkinda eriskin 16semili
hastalarin diisiinceleri soruldu.

Hig¢bir durumda hekimin hastasini birakmamasi gerektigine inanan hasta sayisi 31
(%29.2), tedaviyi kabul etmeyen hastay1 hekimin birakabilecegini ifade eden hasta sayisi
68 (%64.2), kismen yanitin1 veren hasta sayis1 7°dir (%6.6).

Alinan yanitlarla erigkin 16semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tedaviyi reddeden hastaya hekimin anlayis gostermesi hakkinda erigkin 16semili
hastalarin diisiinceleri soruldu.

Hekimin hastanin kararina anlayis gostermesi gerektigini ifade eden hasta sayis1 61
(%57.5), hekimin tedavi reddi karsisinda anlayis gosteremeyecegini ifade eden hasta
sayist 18’dir (%17.0). Kismen yanitin1 veren 27 hasta (%?25.5) ise tedavi reddinde
hekimin, hastanin psikolojik durumunu ve tedavinin yasamsal dnemini goz Oniine alarak
hastay1 ikna etmesi gerektigine inanmaktadir.

Alinan yanitlarla eriskin 16semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050). Ancak yatarak tedavi goren
hastalarda, ortadgretim ve yiiksekogretim mezunlarinda hekimin hasta kararina anlayis
gostermesi gerektigini ifade edenlerin oraninin diger gruplardan daha yiiksek oldugu
goriilmektedir.

Hekimin yaklasiminin hastalarin tedavi kararlari izerindeki etkisi soruldu.

Hekimin yaklasiminin tedavi kararinda etkili olacagini sdyleyen hasta sayis1 82
(%77.4), kismen etkili olacagini sdyleyen hasta sayis1 2 (%1.9), etkili olmayacagini
sOyleyen hasta sayis1 22’dir (%20.8).

Alinan yanitlarla erigkin 16semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki
iliski istatistiksel olarak arastirildiginda, hekimin yaklagiminin tedavi kararinda etkili
olacagina inanlarin oran1 kadin hastalarda (n=48, %57.1) erkek hastalara gore (n=36,
%42.9) daha yiiksek bulundu (Pearson ki-kare test p=0.013). Ayrica istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmamakla birlikte yatarak tedavi goren ve gercek tanisini bilen hasta

gruplarinda da hekimin yaklasiminin tedavi kararinda etkili olacagina inanlarin oraninin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir (p>0.050).



Eriskin 16semili hastalara, tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarin1 bilmelerinin
tedaviyi reddetmelerine neden olup olmayacagi soruldu.

Hastalarin 68’1 (%64.2) tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarin1 bilmenin
tedavi kararlarim etkilemeyecegini, 25’1 (%23.6) etkileyecegini ifade ederken, 13 hasta
(%12.3) kismen yanitin1 vermektedir.

Alinan yanitlarla eriskin 16semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki
iligki istatistiksel olarak arastirildiginda, hi¢ okula gitmemis olan hastalarda tedavinin yan
etkilerini, olabilecek zararlarini bilmenin tedavi kararlarini etkilemeyecegini
sOyleyenlerin oranm1 (n=17, %89.5) diger gruplardan yiiksek bulundu (Pearson ki-kare test
p=0.030). Ayrica istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte 16-25 yas
grubunda ve gercek tanisini bilmeyen hastalarda ise tedavinin yan etkilerini, olabilecek
zararlarini bilmenin tedaviyi reddetmelerine neden olacagini soyleyenlerin oraninin daha
yiiksek oldugu goriildii.

“Hekim hastanin iznini almadan hastanin durumu ile ilgili bilgilendirmeyi hasta
yakinlarina yapmamalidir” ifadesi hakkinda erigkin 16semili hastalarin diisiinceleri
soruldu.

Hastalarin 74’1 (%69.8) hekimin hasta yakinlarina bilgi vermek i¢in hastanin iznini
almasina gerek olmadigina, 14’ii (%13.2) hastanin iznini almasi1 gerektigine inanmaktadir.
Kismen yanitini veren 18 hasta (%17.0) her hasta yakinina bilgi verilmesinin dogru
olmayacagini, eslerin bilgilendirilmesini ancak ¢ocuklarinin bilmesini istemediklerini

ifade etmektedir. Alinan yanitlarla eriskin I6semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-1.3.2.1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hasta-Hekim iliskisinde Ozerklige
Sayg ilkesi Acisindan Beklentilerinin Dagilhim.

Hastanin Beklentisi Katilanlar Kismen Katilmayanlar

Katilanlar

Hasta, tedavisi ile ilgili kararlara
katilmali, hastanin goriisii 55 (%51.9) 32 (%30.2) 19 (%17.9)
alinmalidir
Hastanin hekimin 6nerdigi tedaviyi 41 (%38.7) 7 (%6.6) 58 (%54.7)
reddetme hakki vardir
Hekim, tedaviyi reddeden hastasini 68 (%64.2) 7 (%6.6) 31 (%29.2)
birakabilir
Hekim, hastanin tedaviyi
reddetmesini anlayigla karsilamalidir | 61 (%57.5) 27 (%25.5) 18 (%17.0)
Hekimin yaklasimi hastanin tedavi 82 (%77.4) 2 (%1.9) 22 (%20.8)
kararim etkiler




Tablo-1.3.2.1.1 in devami

Hastanin Beklentisi Katilanlar Kismen Katilmayanlar
Katilanlar

Hastanin, tedavinin yan etkilerini,
olabilecek zararlarini bilmesi 25 (%23.6) 13 (%12.3) 68 (%64.2)
tedaviyi reddetmesine neden olur
Hekim hastanin iznini almadan
hastanin durumu ile ilgili 14 (%13.2) 18 (%17.0) 74 (%69.8)
bilgilendirmeyi hasta yakinlarina
yapmamalidir

*Satir ylizdeleri

1.3.2.2. Ozerklige Sayg ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Hekimleri ile
Iliskilerinin Degerlendirilmesi

Eriskin 16semili hastalara, tedavileri hakkinda goriislerinin alinip alinmadigi soruldu.
Goriisme yapildig: sirada tedavilerine heniiz baglanmamis olan 3 hasta degerlendirilmeye
alinmadi.

Hastalarin 36’s1 (%34.9) goriisiiniin alindigini, 55’1 (%53.4) alinmadigin1 ifade
etmektedir. Kismen yanitin1 veren hasta sayis1 12°dir (%11.7) (Tablo—1.3.2.2.1).

Eriskin 16semili hastalarin tedavi gormekte oldugu siire ile tedavi hakkinda
goriislerinin alinmasi arasindaki iliski arastirildiginda, 0-6 aydir tedavi goren 33 hastanin
10’unun (%30.3), 7-12 aydir tedavi gormekte olan 24 hastanin 12’sinin (%50.0), 13-60
aydir tedavi gormekte olan 33 hastanin 22’sinin (%66.7), 61 aydan daha uzun zamandir
tedavi gormekte olan 13 hastanin 4’iiniin (%30.8) goriisiiniin alind1g1 goriilmektedir
(Pearson ki-kare test p=0.008). Farki yaratan grup 13-60 aydir tedavi géren hastalardir.

Alinan yanitlarla erigkin 16semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050). Ancak kadin hastalarda, 16-25 yas
ile 46 ve lizeri yas gruplarinda, hi¢ okula gitmemis olanlarda, yatarak tedavi gorenlerde,
akut Iosemililerde ve gercek tanisini bilmeyen hastalarda goriisii alinmayanlarin oraninin

daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Tablo-1.3.2.2.1. Eriskin Losemili Hastalari Tedavi Oncesi Goriislerinin

Allnmasinin Dagilimi.

Tedavi Oncesi Hasta Goriisiiniin Alinmasi Sayi (n) | Yiizde (%)
Goriisii alinanlar 36 34.9
Kismen goriisii alinanlar 12 11.7
Goriisii alinmayanlar 55 53.4
Toplam 103 100.0




Erigkin 16semili hastalarin tedavi i¢in ne sekilde izin (onam) verdigi soruldu.

Goriisme yapildigr sirada tedavilerine heniiz baslanmamis olan 3 hasta
degerlendirilmeye alinmadi. Buna gore, 103 hastadan yazili olarak onam veren hasta
sayist 8 (%7.8), sozlii olarak onam veren hasta sayis1 51°dir (%49.5). Hastalarin 44’
(%42.7) kendilerinin yazil1 ya da sozlii onam vermedigini, tedavi icin iznin yakinlarindan
alindigini ya da higbir fikri olmadigini ifade etmektedir. Genel olarak
degerlendirildiginde, 59 hastanin (%57.3) kendisinden izin alindig1 goriilmektedir (Tablo—
1.3.2.2.2).

Alinan yanitlarla erigkin 16semili hastalarin sosyodemografik ozellikleri arasindaki

iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-1.3.2.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Tedaviden Once Onamlarmin

Allmasinin Dagilimi.

Tedaviden Once Hasta Onaminin Alinmas: | Sayi (n) | Yiizde (%)
Hastadan Onam Alma 59 57.3
Hasta Yakinindan Onam Alma/Diger* 44 42.7
Toplam 103 100.0

*Diger: Onam verme konusunda fikri olmayanlar

Tedavisine baglanmis olan 103 eriskin 16semili hastaya, tedavi oncesinde karar
verebilmek icin yeterli zamaninin olup olmadig: soruldu.

Hastalarin 70’1 (%68.0) tedavi karar1 verebilmek i¢in zaman1 oldugunu, 33’ii (%32.0)
ise diisiinmek icin zaman1 olmadigini ifade etmektedir (Tablo—1.3.2.2.3).

Tedavi oncesinde karar verebilmek i¢in yeterli zaman bulduklarini ifade edenlerin

oraninin ayaktan tedavi goren (n=47, %67.1) ve kronik 16semili hastalarda (n=43, %61.4)

daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050).

Tablo-1.3.2.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Tedavi Karar1 Verirken Yeterli

Zamanlarimin Olup Olmadiginmin Dagilim.

Hastalarin Tedavi Karar1 Verirken Yeterli Say1 (n) | Yiizde (%)
Zamanlarinin Olup Olmadiginin Dagilimi

Yeterli zaman olanlar 70 68.0
Yeterli zaman1 olmayanlar 33 32.0
Toplam 103 100.0

Tedavi ile ilgili goriisii alinan 48 eriskin 16semili hastanin 41’inden (%85.4) onam

alindigi, 39’unun (%81.3) ise karar vermeden 6nce diisiinmek i¢in yeterli zamaninin



oldugu goriilmektedir. Hastanin goriisiiniin alinmasi ile hastadan onam alinmasi ve
hastanin karar vermede yeterli zamaninin olmasi durumu arasindaki iligki istatistiksel
olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050).

Tedavi ile ilgili bilgilendirilmis olan toplam 72 erigkin 16semili hastaya, seceneklerde
sunulan tedavi ile ilgili alti ifadeden hangilerinin hekim tarafindan verildigi soruldu
(Tablo-1.3.2.2.4).

Tedavinin nasil yapilacagi hakkinda bilgi aldigini ifade eden hasta sayis1 70’dir
(%97.2). Tedavinin yan etkileri hakkinda bilgi aldigin1 ifade eden hasta sayis1 55’tir
(%76.4). Tedavi siiresince nelere dikkat etmesi gerektigi hakkinda bilgi aldigini ifade
eden hasta sayis1 50’dir (%69.4). Tedavinin ne kadar siirecegi hakkinda bilgi aldigimi
ifade eden hasta sayis1 42’dir (%58.3). Tedavinin viicuda neler yaptig1 hakkinda bilgi
aldigini ifade eden hasta sayis1 27’°dir (%37.5). Tedavinin (varsa) zararl1 yonleri hakkinda

bilgi aldigini ifade eden hasta sayis1 11’°dir (%15.3).

Tablo-1.3.2.2.4. Eriskin Losemili Hastalara Tedavi ile Tlgili Verilen Bilgilerin
Dagilimi.

Hastalara Tedavi ile Ilgili Verilen Bilgiler Sayi (n) | Yiizde (%)
Tedavinin nasil yapilacagi 70 97.2
Tedavinin yan etkileri 55 76.4
Tedavi siiresince nelere dikkat edilmesi gerektigi 50 69.4
Tedavinin ne kadar siirecegi 42 58.3
Tedavinin viicuda neler yaptig 27 37.5
Tedavinin (varsa) zararl yonleri 11 15.3

Hastalar, tedavi ile ilgili 4 112 6 konuda bilgilendirilme yapilanlar ve 1 ila 3 konuda
bilgilendirilme yapilanlar olarak iki gruba ayrildi.

Buna gore, 4 ila 6 konuda bilgilendirilme yapilan hasta sayis1 31 (%43.1), 1ila 3
konuda bilgilendirilme yapilan hasta sayis1 41’dir (%56.9).

Alinan yanitlarla eriskin 16semili hastalarin sosyodemografik 6zellikleri arasindaki
iliski istatistiksel olarak arastirildiginda, 4 ila 6 konuda bilgilendirilme yapilan hastalarin
(n=31) 25’inin (%80.6) gercek tanisini bildigi goriilmektedir (Kolmogorov-Smirnov test
p=0.046).

Ayaktan tedavi goren hastalarin (n=46) 15’ine (%32.6), yatarak tedavi géren
hastalarin (n=26) 16’sma (%61.5) 4 ila 6 konuda bilgilendirilme yapilmistir (Pearson ki-
kare test p=0.017).



Hastalara verilen bilgilendirilme hastalarin 6grenim durumu agisindan
degerlendirildiginde, ortadgretim ve yiiksekdgretim mezunu olan 16 hastadan 11°ine
(%68.8) 4 1la 6 konuda bilgilendirilme yapilirken, 6grenim diizeyinin azalmasiyla birlikte
oranin da azaldigi, hi¢ okula gitmemis ve ilkogretim mezunu 56 hastadan 20’sine (%35.7)

4 1la 6 konuda bilgilendirilme yapildig1 goriilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.019).

1.3.2.3. Ozerklige Sayg ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalari Beklentilerinin
ve Hekimleri ile Iliskilerinin Karsilastirllmasi

Tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarin1 bilmenin tedavi reddi tizerindeki etkisi
ile erigkin 16semili hastalarin tedavi ile ilgili bilgilendirilme durumlar arasindaki iligki
istatistiksel olarak arastirildi (Tablo—1.3.2.3.1).

Tedavi ile ilgili bilgilendirilmis 72 hastanin 52’si (%72.2), bilgi verilmemis olan 34
hastanin 16’s1 (%47.1) tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarini bilmenin tedaviyi
reddetmesine neden olmayacagini ifade etmektedir. Bilgi verilmis olan hastalarda
tedaviyi reddetmeme oraninin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-

kare test p=0.012).

Tablo-1.3.2.3.1. Tedavi Reddi ile Eriskin Losemili Hastalarin Bilgilendirilme
Durumlari Arasindaki Iliskinin Dagilim.

Tedavi Reddi | Tedaviyi Tedaviyi
Bilgilendiri Reddetmeyen |Reddeden p-degeri=
Durumu Hasta (n=68) |Hasta (n=38)
Bilgilendirilen Hasta (n=72) 52 (%72.2) 20 (%27.8)
Bilgilendirilmeyen Hasta (n=34)| 16 (%47.1) 18 (%52.9) p=0.012

*Satir yiizdeleri, **p=Pearson ki-kare test

Tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarin1 bilmenin tedavi reddi {izerindeki etkisi
ile erigkin 16semili hastalarin tedavi ile ilgili bilgilendirilmeyi yeterli bulma durumlar:
arasindaki iligki ise istatistiksel olarak anlamli bulunmamakla birlikte, bilgilendirilmeyi
yeterli bulan hastalarin (n=45) 34’ii (%65.4), kismen yeterli bulan ya da yetersiz bulan
hastalarin ise (n=27) 18’1 (%34.6) tedaviyi reddetmeyecegini ifade etmektedir (Tablo—
1.3.2.3.2).



Tablo-1.3.2.3.2. Tedavi Reddi ile eriskin Losemili Hastalarin Bilgilendirilmeyi

Yeterli Bulma Durumlari Arasindaki fliskinin Dagilimu.

Tedavi Reddi | Tedaviyi Tedaviyi
Bilgilendirilmeyt Reddetmeyen |Reddeden p-degerix
Yeterli Bulma Durumu Hasta Hasta
Bilgilendirmeyi yeterli bulanlar
(n=45) 34 (%75.6) | 11 (%24.4)
Bilgilendirilmeyi kismen yeterli p=0.415
ya da yetersiz bulanlar (n=27) 18 (%66.7) 9 (%33.3)

*Satir ytizdeleri, **p=Pearson ki-kare test

Hastanin tedavisi ile ilgili goriisiiniin alinmasi, tedavi kararina katilmasi beklentisi ile
eriskin 16semili hastalarin goriisiiniin alinmasi, tedavi oncesi izin (onam) alinmasi ve

tedavi karar1 vermede yeterli zamanlarinin olmasi durumlar arasindaki iliski istatistiksel

olarak arastirildi (Tablo—1.3.2.3.3).

Hasta tedavi ile ilgili kararlara katilmali ve hastanin goriisii alinmalidir diyen

hastalarin 43’iiniin (%49.4) tedavi ile ilgili goriisliniin alind1g1, 50’sinin (%59.5)

onaminin alindigi, 59’unun (%67.8) karar vermek icin yeterli zamani oldugu

goriilmektedir (Pearson ki-kare test p>0.050).

Tablo-1.3.2.3.3. Hasta Goriisiiniin Alinmasi Beklentisi ile Eriskin Losemili

Hastalarin Goriisiiniin ve Onaminin Alinmasi, Karar Vermede Zamanin Olmasi

Durumlari Arasindaki Iliskinin Dagilim.

Beklenti Hasta Goriisii Alinmali | Toplam
Katilanlar | Katilmayanlar | Hasta Sayis1 | p-degeri«

Uygulama (n) (%)+ () (%)+ (n)
Hasta | Almanlar | 43 (%49.4) | 5 (%26.3) 48
Goriisii | Almmayanlar | 44 (%50.6) | 14 (%73.7) 58 p=0.067
Hastadan | Alinanlar 50 (%59.5) 9 (%47.4) 59
Onam A1 0 mayanlar | 34 (%40.5) | 10 (%52.6) 44 p=0.333
Alma
Zamam | Yeterli 59 (%67.8) | 11(%57.9) 70
Yeterli Y etersiz 28 (%322) | 8 (%42.1) 36 p=0.408
Bulma

*Siitun yiizdeleri, **p: Pearson ki-kare test




1.3.3. Adalet ilkesi

1.3.3.1. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Beklentilerinin
Degerlendirilmesi

Eriskin 16semili hastalara hekimlerini se¢me sanslar1 oldugunda, tercih yaparken
hekimin hangi 6zelliklerine 6ncelik verdikleri soruldu. Hastalar tercihlerinde rol oynayan
hekime ait 6zellikleri kendi onceliklerine gore siraladilar.

Alinan yanitlar, erigkin 16semili hastalarin oncelik siralamasinda agirlikli olarak yer
alan hekim ozelliklerine gore siralandi (Tablo—1.3.3.1.1).

Buna gore, hastalarin 85’inin (%80.2) ilk onceligi, tavsiye edilen ve alaninda uzman
olan hekim 6zelligine verdigi; 55’inin (%51.9) ikinci Onceligi, hatali uygulama yapmayan,
zarar vermeyecegine giivenilen hekim 6zelligine verdigi; 30’ unun (%?28.3) iiciincii
onceligi, hastayr durumu hakkinda bilgilendiren hekim 6zelligine verdigi; 36’sinin
(%34.0) dordiincii onceligi, hastayr dinleyen ve hastanin karar hakkina saygili davranan
hekim 6zelligine verdigi; 37’ sinin (%34.9) besinci Onceligi, hastalar arasinda ayrim

yapmayan, adil davranan hekim 6zelligine verdigi goriilmektedir.

Tablo-1.3.3.1.1. Hekim Seciminde Eriskin Losemili Hastalarin Tercihlerinin

Siralamasi ve Tip Etigi ilkeleri Yoniinden ifadesi.

Hekimde Aranilan Ozelliklerin Hekim Ozelliginin Tip Etigi
Hastalarin Verdigi Oncelige Gore Siralamasi Ilkeleri Yoniinden Ifadesi
1. Tavsiye edilen, alaninda uzman hekim Yararli Olma

. Hatali uygulama yapmayan, zarar vermeyen hekim Zarar Vermeme

. Hastay1 bilgilendiren hekim Aydinlatilmis Onam

2
3
4. Hastay1 dinleyen, hastanin karar hakkina saygili hekim | Ozerklige Sayg1
5. Adil davranan hekim Adalet

Eriskin 16semili hastalara, kisith saglik kaynaklarinin oncelikle kimlere verilecegi
yoniinde karar verecek olanin kendilerinin oldugu bir durumda, hangi 6zellikteki hastaya
oncelik tantyacaklar1 sorularak, siralama yapmalari istendi.

Hastalarin (n=106) 45’1 (%42.5) boyle bir siralama yapmanin zor oldugunu, insan
saghgi ile ilgili bir konuda ayrim yapamayacaklarini, her hastanin saglik kaynaklarindan

esit olarak yararlanabilmesinin gerektigini ifade ederek soruyu yanitlamadi.



Kaynak dagitiminda siralama yapan 61 hasta, 1. ve 2. 6ncelik olarak hastanin tibbi
durumunu kriter almaktadir. Tibbi durumu agir olan hastay1 6ncelikli olarak secenlerin
orant, iyilesme ihtimali yiliksek hastay1 secenlerden daha yiiksektir. Hastalar 3. ve 4.
oncelik olarak beklenen yasam kalitesini kriter almaktadir. Yasam kalitesinin yiiksek
olmas1 beklenilen hastay1 oncelikli olarak secenlerin orani, yagsam kalitesi bozulan hastay1
secenlerden daha yiiksektir. Hastalar 5. 6nceligi hastanin yasam sekli kriterine
vermektedir. Saglik kurallarina uyan hastay1 secenlerin orani, zararh aligkanliklar olan,
risk altinda yasayan hastay1 se¢enlerden daha yiiksektir. Hastalar 6. ve 7. onceligi tedavi
maliyeti kriterine vermektedir. Tedavisi ucuza mal olacak hastay1 secenlerin orani

tedavisi pahali olanlar se¢enlerden daha yiiksektir (Tablo—1.3.3.1.2).

Tablo-1.3.3.1.2. Eriskin Losemili Hastalarin Kisith Saghk Kaynaklarimin
Dagitimindaki Onceliklerinin Dagilimu.
Oncelik Kriterleri Oncelik Siralamasi
1 2 3 4 5 6 7
Yas Yash 10 | 11 3 2 - 2 -
Geng 14 | 10 2 2 1 - 1
Toplam 24 | 22 5 4 1 2 1
Tibbi Agir 26 | 17 2 - - - -
Durum | lyilesebilir 71 17 2 1| - - -
Toplam 33 | 24 4 1 - - -
Tedavi | Pahali - - 1 1 3 7 3
Maliyeti | Ucuz - 1 4 - 5116 | 22
Toplam - 1 5 1 8 23 | 25
Sosyal | itibar1 yiiksek - - 1| - - - 2
Statii Itibar1 diisiik - 2 8 4 | 10 | 16 | 17
Toplam - 2 9 4 110 | 16 | 17
Yasam | Yiiksek - 3|17 | 17 2 2 -
Kalitesi | Diisiik - 1 7 4 3 3 -
Toplam - 4 123 |21 5 5 -
Yasam | Saglik kurallari. uyan - 2 5 7117 | 11 | 12
Sekli Zararh aligkan. olan - - - 3 2 1 1
Toplam - 2 5110 ] 19 |12 ] 13
Bakim | Cocuklu 4 5 9 119 ] 16 2 2
Yiikiim. | Cocuksuz - - - 1 2 1 1
Toplam 4 5 9 |1 20 | 18 3 3

Tiim oncelikler acisindan degerlendirildiginde siralama asagidaki gibidir:
1. Tibbi durumu agir hasta

2. Beklenen yasam kalitesi yiiksek olan hasta

3. Yasam sekli olarak saglik kurallarina uygun yasayan hasta

4. Tedavi maliyeti diisiik olan hasta



1.3.3.2. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Uygulamada
Yasadiklarinin Degerlendirilmesi

Eriskin 16semili hastalara, ilk sikayetlerinden ne kadar siire sonra hekime gittikleri
soruldu.

Hastalarin 78’1 (%73.6) ilk iki ay i¢inde, 23’ii (%21.8) 2-12 ay icinde hekime gittigini
belirtmektedir. Bes hasta ise (%4.7) baska bir hastalik nedeniyle tedavi olmakta iken
yapilan laboratuar tetkikleri sonucu tesadiif olarak tan1 kondugunu ifade etmektedir.

Iki aydan sonra hekime basvuran 23 hastaya, hekime gitmekte gecikmelerinin nedeni
soruldugunda hastalarin 21’1 (%91.3) sikayetinin kendiliginden gececegini diisiinerek,
onemsemedigini, 1’1 (%4.8) hekime gitmekten ¢ekindigini, 1’1 (%4.8) maddi nedenlerle
gidemedigini belirtti (Tablo—1.3.3.2.1).

Tablo-1.3.3.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Hekime Basvurmada Gecikme

Nedenlerinin Dagilimi.

Hastalarin Hekime Basvurmada Gecikme Nedenleri Sayi (n) Yiizde (%)
Sikayetlerini onemsememe 21 91.3
Hekime gitmekten ¢ekinme 1 4.8
Maddi yetersizlikler 1 4.8
Toplam 23 100.0

Erigkin 16semili hastalara saglik sorunlar1 i¢in basvuracaklari hekimi se¢me sanslari
olup olmadig1 soruldu.

Hastalarin 92’si (%86.8) hekimi se¢me sansina sahip olmadigini, 12’°si (%11.3)
oldugunu, 2’si (%1.9) bazen oldugunu ifade etmektedir (Tablo—1.3.3.2.2).

Ogrenim durumu ve hekimi secme sans1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulundu. Ortadgretim ve yiiksekdgretim mezunlarinda (n=23) hekimini se¢gme sansi
oldugunu ifade eden hasta sayis1 7°dir (%30.4). Hig¢ okula gitmemis olan ve ilkdgretim
mezunlarinda (n=83) ise oran (n=7, %8.4) diisiiktiir (Fisher’in kesin ki-kare testi
p=0.012).

Hekimi se¢me durumu, hastalarin sosyal giivencesi ve gelir diizeyleri acisindan
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, 1 milyar
TL nin {izerinde geliri olan hastalarda (n=5, %50.0) ve Bag-Kurlu hastalarda (n=5,

9%30.0) hekimi secebilme oraninin diger gruplardan yiiksek oldugu goriilmektedir.



Tablo-1.3.3.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimi Secebilme Durumlarinin

Dagilim.

Hekimi Se¢me Sansi Sayi (n) | Yiizde (%)
Var 12 11.3
Kimi zaman 2 1.9
Yok 92 86.8
Toplam 106 100.0

Erigkin 16semili hastalara, kisith saglik kaynaklar1 nedeniyle tedaviden
yararlanamama ya da yararlanmada gecikme durumunda kalip kalmadiklar1 soruldu.

Hastalarin 93’1 (%87.5) boyle bir durumda kalmadigini, 13’1 (%12.3) yatak
bulunamamasi nedeniyle bir siire bekledigini soylemektedir (Tablo—1.3.3.2.3).

Kaynak kisithilig1 nedeniyle tedavi almada gecikme yasadigini ifade edenlerin
oraninin akut 16semililerde (n=11, %84.6) ve yatarak tedavi gérmekte olan hastalarda

(n=11 %84.6) yiiksek bulunmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test
p<0.050).

Hastalarin, kisitli saglik kaynaklar1 nedeniyle tedaviden yararlanamama ya da

yararlanmada gecikme durumunda kalmalari ile hastalarin sosyal giivencesi ve gelir

diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p>0.050).

Tablo-1.3.3.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Kisith Saghk Kaynaklarindan

Etkilenme Durumunun Dagilimi.

Kaynak Kisithilig1 Nedeniyle Say1 (n) | Yiizde (%)
Tedavinin Gecikmesi Durumu
Var 13 12.3
Yok 93 87.5
Toplam 106 100.0

Eriskin 16semili hastalardan, Tiirkiye’deki saglik sistemi icerisinde kisith kaynak
dagitimi nedeniyle, karar verenlerin hangi oOlciilere gore davrandiklarini 6ncelige gore
siralamalart istendi.

Hastalarin 79’u (%74.5) siralama yaparken, 27°si (%25.5) bir fikri olmadigini belirtti.
Siralama yapabilen hastalarin tamami en fazla ii¢ secenegi isaretlediginden
degerlendirilmeye tam olarak yanitlanan ilk {i¢ secenek alindi (Tablo—1.3.3.2.4).
Hastalarin 46’s1 (%58.2) kaynak dagitiminda onceligin hastanin sosyal statiisiine gore
belirlendigini diisiinmektedir. Hastalarin 23’ii (%29.1) ikinci oncelik olarak geng hasta,

27’°si (%34.2) tigiincii oncelik olarak tibbi durumu iyi olan hasta yanitin1 vermektedir.



Tablo-1.3.3.2.4. Eriskin Losemili Hastalarin Kisith Saghk Kaynaklarimin

Dagitiminda Mevcut Durumla ilgili Goriislerinin Dagilimi.

Oncelik Kriterleri Oncelik Siralamasi
1 2 3
Geng hasta 23 (%29.1) 23 (%29.1) 14 (%17.7)
Tibbi durumu iyi olan hasta 3 (%3.8) 14 (%17.7) | 27 (%34.2)
Tedavi maliyeti diisiik olan hasta 1(%1.3) 1(%1.3) 3 (%3.8)
Sosyal statiisii iyi olan hasta 46 (%58.2) 13 (%16.5) 9(%11.4)

Beklenen yasam kalitesi yiiksek olan hasta 4 (%5.1) 18 (%22.8) | 14 (%17.7)

Saglik kurallarina uygun yasayan hasta 6 (%7.6) 5 (%6.3)

Bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlar1 olan 2 (%2.5) 5 (%6.3) 7 (%38.9)
hasta

Hastalarin goriisiine gore, mevcut durumda kisith kaynaklarin dagitiminda 6ncelik
siras1 agsagidaki gibidir:

1. Sosyal statiisii iyi olan hasta

2. Geng hasta

3. Tibbi durumu iyi olan hasta

Eriskin 16semili hastalara, hastaliklar1 siiresince yasadiklar1 zorluklarin neler oldugu
soruldu.

Hastalarin 94’1 (%88.7) zorluk yasadigini, 12°si (%11.3) yasamadigini ifade
etmektedir.

Yasanilan zorluklar; sevk alma, bagli bulundugu kurumun her ilac1 karsilamamasi,
tedavi masraflarin1 sonradan karsilamasi ya da bir kismini karsilamasi, kan ve kan
tiriinlerini bulmada giicliik gibi hastanin bagh bulundugu kurumla ilgili yasadig:
zorluklar; poliklinikte uzun siire sira bekleme, yatak kapasitesinin azlig1 nedeniyle
hastaneye yatista bekleme ya da dis kliniklerde yatma gibi tetkik ve tedavinin
stirdiiriildiigii hastane ile ilgili zorluklar; fiziksel ve psikolojik sikayetler, tedavinin yan
etkileri, yasam kalitesinin azalmas1 gibi hastalikla ilgili zorluklar; uzak yerden ikamet
etme, ulasim giicliigii, bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlarini birakamama gibi hastanin
konumundan kaynaklanan zorluklar olarak siralanmaktadir.

Hastalarin ilk sirada ifade ettigi zorluk hastanin bagli bulundugu kurumla ilgilidir.
Ikinci ve iigiincii sirada tetkik ve tedavinin siirdiiriildiigii hastane ile ilgili zorluklar yer

almaktadir (Tablo-1.3.3.2.5).



Tablo-1.3.3.2.5. Hastalik Siirecinde Eriskin Losemili Hastalarin Yasadig

Zorluklarmm Dagilim.

Yasanilan Zorluklar Zorluk Siralamasi
1 2 3
Hastanin baglh bulundugu kurumla ilgili 36 (%34.0)| 9 (%8.5) 7 (%6.6)

Tetkik ve tedavinin siirdirildiigii hastane ile | 15 (%14.2) | 39 (%36.9) | 21 (%19.8)
ilgili

Hastalikla ilgili 33 (%31.1) | 12 (%11.3) | 5 (%4.1)
Hastanin konumundan kaynaklanan 10 (%9.4) |13 (%12.2) 5 (%4.1)
Toplam 94 (%100) | 73 (%100) | 38 (%100)

Hastanin yasadig1 zorluklar genel olarak hastaya bagli nedenler ve hastaya bagl
olmayan nedenler olarak iki baslik altinda toplandiginda, hastalarin 6ncelikle siraladigi
zorluklar icinde hastaya bagli nedenler %45.7 (n=43), hastaya bagli olmayan nedenler
%53.3 (n=51) oraninda yer alirken, ikinci sirada sayilan zorluklar i¢inde hastaya bagl
nedenler %34.2 (n=25), hastaya bagli olmayan nedenler %65.7 (n=48), liciincii sirada
sayilan zorluklar i¢inde hastaya bagli nedenler %26.3 (n=10), hastaya bagli olmayan
nedenler %73.7 (n=28) oraninda oldugu goriilmektedir.

Hastalarin yasadig zorluklar ile hastalarin sosyal giivencesi ve gelir diizeyleri
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark yoktur (p>0.050). Ancak her ii¢ siralamada
da hastanin bagl oldugu kurumla ilgili yasanan zorluklarin oran1 SSK’l1 hastalarda daha
yiiksektir.

Eriskin 16semili hastalara, sevk, hastaneye yatis, ila¢ ve kan bulma gibi islemlerin
kisa siirede sorunsuzca tamamlanma durumu soruldu.

Hastalarin 56’s1 (%52.8) tamamlandigini, 13’ii (%12.3) kismen tamamlanabildigini,
37s1 (%34.9) tamamlanamadigini soylemektedir (Tablo—1.3.3.2.6).

Hastane islemlerin kisa siirede tamamlanabilmesi ile hastalarin gelir diizeyleri
arasinda istatistiksel acidan anlamli bir fark yoktur (p>0.050). Sosyal giivence agisindan
degerlendirildiginde; SSK’I1 hastalarin (n=58) 15’1 (%25.9), Emekli Sandig1’na bagh
hastalarin (n=22) 15’1 (%68.2), Bag-Kur’lu hastalarin (n=10) 3’1 (%30.0) ve Yesil Kart’l
hastalarin (n=16) 4’1 (%25.0) islemlerin kisa siirede sorunsuzca tamamlandigini
sOylemektedir (Pearson ki-kare test p=0.003). Fark Emekli Sandigi’na bagli hastalarin

oraninin yiiksek olmasindan kaynaklanmaktadir.



Tablo-1.3.3.2.6. Hastane Islemleriyle ilgili Eriskin Losemili Hastalarin Goriislerinin

Dagilim.

Hastane islemleri kisa siirede Sayi1 (n) | Yiizde (%)

tamamlanmakta
Evet 56 52.8
Kismen 13 12.3
Hayir 37 34.9
Toplam 106 100.0

Eriskin 16semili hastalara bulunduklar1 hastanenin fiziki kosullarindan (ortam,
temizlik, odadaki hasta sayisi, yemek kalitesi gibi) memnun olup olmadiklar: soruldu.

Hastalarin 56’s1 (%52.8) memnun oldugunu, 50’si (%47.2) memnun olmadigini ifade
etmektedir (Tablo-1.3.3.2.7).

Hastanenin fiziki kosullarindan memnun olmayan hastalarin 12’si (%24.0) yatarak,
38’1 (%62.3) ayaktan tedavi gormektedir. Ayaktan tedavi goren hastalarda
memnuniyetsizligin daha fazla olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test
p=0.000). Yatarak tedavi goren hastalarda memnuniyetsizlik nedeni yemek kalitesi ve dig
klinikte yatanlarda tek kisilik odada kalamamak iken ayaktan tedavi goren hastalarda ise

oturma yerlerinin azlig1 ve rahat olmayisidir.

Tablo-1.3.3.2.7. Eriskin Losemili Hastalarin Hastanenin Fiziki Kosullarindan

Memnuniyet Durumlarinin Dagilim.

Memnun Olma Sayi (n) | Yiizde (%)
Evet Yatarak tedavi goren hastalar 33 73.3
Avyaktan tedavi goren hastalar 23 37.7
Toplam 56 52.8
Hayir Yatarak tedavi goren hastalar 12 26.7
Avyaktan tedavi goren hastalar 38 62.3
Toplam 50 47.2

Eriskin 16semili hastalara, saglik hizmeti alirken en ¢ok kiminle sorun ve anlasmazlik
yasadiklar1 soruldu.

Hastalarin 82’si (%77.4) hi¢ kimseyle sorun yasamadigini, 24’ (%?22.6) yasadigini
sOylemektedir. 24 hastanin 11°1 (%45.9) sorun ve anlasmazlik yasadig kisinin hekim,
10’u (%41.6) hastane idaresi, 3’1 (%12.5) hastane personeli oldugunu ifade etmektedir
(Tablo-1.3.3.2.8).



Hastalarin sosyal giivencesi ile sorun yasadiklari kisi arasindaki iligkinin dagilimina
bakildiginda hekimle anlasmazliga diisenlerin 9’unun (%81.8) SSK’11 oldugu, hastane
idaresi ile anlasmazliga diisenlerin 4’iiniin (%40.0) Yesil Kartli oldugu goriilmektedir

(p>0.050).

Tablo-1.3.3.2.8. Eriskin Losemili Hastalarin Anlasmazhk Yasadig: Kisilerin
Dagilimi.

Kisiler Sayi1 (n) | Yiizde (%)

Hekim 11 45.9

Hastane idaresi 10 41.6

Hastane personeli 3 12.5

Toplam 24 100.0

1.3.3.3. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Beklentilerinin ve
Uygulamada Yasadiklarimin Karsilastirilmasi
Eriskin 16semili hastalarin kisith saglik kaynaklarinin dagitiminda kendi belirledikleri
ilk {i¢ oncelik ile mevcut durumda kaynak dagitimindaki 6ncelikler ile ilgili goriisleri

karsilagtirildiginda siralamanin farkli oldugu goriilmektedir (Tablo—1.3.3.3.1).

Tablo-1.3.3.3.1. Eriskin Losemili Hastalarin Kisith Saghk Kaynaklarimin
Dagitimina Dair Beklentileri ve Goriisleri.

Beklenti

Goriis

1. Tibbi durum
(ag1r hasta)

2. Beklenen yasam kalitesi
(yliksek olan hasta)

3. Yasam sekli
(saglik kurallarina uyan hasta)

1. Sosyal statii
(itibarli, zengin, egitimli hasta)

2. Yas
(genc hasta)

3. Tibbi durum
(1yilesebilir hasta)




2. ERISKIN LOSEMILi HASTALARIN TAKIP VE TEDAViSiNi SURDUREN
HEKIMLERDEN ELDE EDIiLEN BULGULARIN DEGERLENDIRILMESI

Bu boliimde, erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin
sosyodemografik 6zellikleri, hasta-hekim iliskisinde hekimin davranig bi¢imi, iletisim
bicimi ve giiven duygusunun belirlenmesinde hekimlerin diisiinceleri ve hastalar ile
iligkileri, hasta-hekim iligkisinin tip etigi ilkeleri ag¢isindan (aydinlatilmis onam ilkesi,
ozerklige saygi ilkesi, adalet ilkesi) degerlendirilmesinde hekimlerin diisiinceleri ve

uygulamalari1 olmak iizere ii¢ alt baslik yer almaktadir.

2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Sosyodemografik Ozellikleri

Aragtirmaya katilan 50 hekim; cinsiyet, yas, akademik durum, hekim olarak toplam
hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla caligma siiresi, giinliik calisma saati, bir giinde
birlikte olunan hasta sayis1, meslek se¢imi, mesleki doyum diizeyi, iicretin yeterliligi,
caligsma sirasinda moral diizeyi, is yogunlugu ve tip etigi egitimini nereden aldigi
acisindan ele alinarak degerlendirildi (Tablo—-2.1.1).

Buna gore, 50 hekimin 22’si (%44.0) kadin, 28’1 (%56.0) erkek olup yas ortalamasi
28.5+5.8 yildir (25-60). Hekimlerin 46°s1 (%92.0) 25-35 yas grubunda, 2’si (%4.0) 36-45
yas grubunda, 2’si (%4.0) 46 yas ve iizerinde bulunmaktadir.

Hekimlerin 43’ii (%86.0) aragtirma gorevlisi, 7°si (%14.0) 6gretim gorevlisidir (2
profesor (%28.6), 1 docent (%14.3), 1 yardimci dogent (%14.3), 3 uzman hekim
(%42.8)).

Toplam hizmet siiresi 0-5 yil aras1 olan hekim sayis1 36 (%72.0), 5 yildan fazla olan
hekim sayis1 14 (%28.0) olup ortalama hizmet siiresi 5 yildir (0-36).

Erigkin 16semili hastalarla 1-6 aydir ¢alisan hekim sayis1 26 (%52.0), 7-24 aydir
calisan hekim sayist 12 (%24.0), 25 aydan daha uzun siiredir calisan hekim sayis1 12
(%24.0) olup ortalama siire 27.4 aydir (1-312).

Giinliik caligsma saati, 8-16 saat arasinda degismekte olup ortalama 10+2 saattir.
Hekimlerin 12’si (%24.0) giinde 8 saat, 38’1 (%76.0) 8 saatten fazla caligmaktadir.

Giinde birlikte olunan erigkin 16semili hasta sayis1 ortalamas1 17.2+12.1’dir (2-40).
Giinde 21°den az hastaya bakan 34 (%68.0), 21 hastadan daha fazlasina bakan hekim
sayist 16’dir (%32.0).



Hekimlerin 44’ii (%88.0) hekim olmayui isteyerek, 6°s1 (%12) istemeyerek sectigini
ifade etmektedir.

Hekimlerin 12’si (%24.0) mesleki doyumu iyi, 31’1 (%62.0) ortalama, 7’si (%14.0)
kotii olarak nitelemektedir.

Aldig ticreti yeterli ya da kismen yeterli bulan 19 (%38.0), yetersiz bulan hekim
sayist 31°dir (%62.0).

Caligsma sirasinda moral diizeyini yiiksek bulan 7 (%14.0), ortalama bulan 28
(%56.0), diistik bulan hekim sayis1 15°tir (%30.0).

Hekimlerin 36’s1 (%72.0) is yogunlugunu ¢ok fazla, 14’ii (%28.0) yeterli
bulmaktadir.

Hekimlerin 10’u (%20.0) tip etigi bilgilerini tip egitimi sirasinda, 18 ‘i (%36.0) klinik
uygulamalar sirasinda, 12’si (%24.0) okudugu yayinlardan edindigini ifade etmektedir.

Diizenli bir tip etigi egitimini almadigin1 sdyleyen hekim sayis1 10’dur (%20.0).

Tablo-2.1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin

Sosyodemografik Ozelliklerine Gore Dagilimu.

Sosyodemografik Ozellik Say1 (n) Yiizde (%)
Kadin 22 44.0
Cinsiyet Erkek 28 56.0
26-35 yas 46 98.0
Yas 36-45 yas 2 4.0
46 yas ve iizeri 2 4.0
Arastirma Gorevlisi 43 86.0
Akademik Durum Ogretim Gorevlisi 6 14.0
0-5yil 36 72.0
Toplam Hizmet Siiresi 5 yildan fazla 14 28.0
1-6 ay 26 52.0
Eriskin Losemili Hastalarla 7-24 ay 12 24.0
Caligma Stiresi 25 aydan fazla 12 24.0
8 saat 12 24.0
Giinliik Calisma Saati 8 saatten fazla 38 76.0
21’den az hasta 34 68.0
Giinde Birlikte Olunan Eriskin
Lissemili Hasta Sayst ; 21"den fazla hasta 16 32.0
Isteyerek 44 88.0
Meslek Secimi Istemeyerek 6 12.0
Iyi 12 24.0
Mesleki Doyum Orta 31 62.0
Kotii 7 14.0
Kismen/Yeterli 19 38.0
Ucret Yeterliligi Yetersiz 31 62.0
Yiiksek 7 14.0
Calisma Sirasinda Ortalama 28 56.0

Moral Diizeyi Diisiik 15 30.0




Tablo-2.1.1 in devami

Sosyodemografik Ozellik Sayi (n) Yiizde (%)
Fazla 36 72.0
Is Yogunlugu Yeterli 14 38.0
T1p egitimi sirasinda 10 20.0
Tip Etigi Egitimi Klinik uygulama 18 36.0
Yayin takibi ile 12 24.0
Diizenli egitim yok 10 20.0

2.2. Hasta-Hekim Iliskisinde Hekimin Davrams Bicimi, Iletisim Bicimi ve Giiven
Duygusunun Belirlenmesinde Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini
Siirdiiren Hekimlerin Diisiinceleri ve Hastalar1 ile iliskileri

Bu boliimde, hekimlerin hasta-hekim iligkisi hakkinda diisiincelerinin ne oldugunun
ve hastalari ile olan iliskilerinin nasil oldugunun belirlenmesi ve elde edilen verilerin

karsilastirilmas1 amaglandi.

2.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Hasta-
Hekim iliskisi Hakkinda Diisiincelerinin Degerlendirilmesi

Hasta-hekim iligkisinde giiven duygusuna hekimlerin bakis agisini belirlemek
amaciyla iki ayr soru yoneltildi. Hekime giivenme ile tedaviden beklenen basarinin
artmas1 ve hekimin hastay1 bilgilendirmesindeki yeterlilik ile hekime giiven duyulmasi
arasindaki iliski sorgulandr (Tablo-2.2.1.1).

“Hastanin hekime giivenmesi, tedaviden beklenen basariy: artirir” ifadesine tamamen
katilan hekim sayisinin 40 (%80.0) oldugu goriildii. “Hekimin hastasina yeterince bilgi
vermemesi, hastanin hekime olan giivenini sarsar” ifadesine tamamen katilan hekim sayisi

ise 34’tiir (%68.0).

Tablo-2.2.1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hasta-Hekim iliskisinde Giiven Duygusuna Bakis Acilarinin Dagihm.

Kismen Katilanlar Katilanlar

Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde(%)

Hastanin hekime giivenmesi

tedaviden beklenen basariy1 artirir 10 20.0 40 80.0
Hekimin hastasina yeterince bilgi
vermemesi, hastanin hekime olan 16 32.0 34 68.0

giivenini sarsar




Hekime duyulan giivenin tedavi basarisini etkilemesi diisiincesi ile hekimlerin
akademik durumu, erigkin 10semili hastalarla caligma siiresi ve tip etigi egitimi alma
durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050). Ancak 6gretim

gorevlisi hekimlerde, l16semili hastalarla iki yi1ldan uzun siiredir ¢aliganlarda ve tip etigi
egitimi almis olanlarda, hastada giiven duygusunun tedavi basarisinda etkili oldugunu
ifade eden hekimlerin oran1 daha yiiksektir.

Hekimlerin toplam hizmet siireleri acisindan degerlendirildiginde 5 yi1ldan uzun
stiredir hizmet veren hekimlerin tamaminda (n=14, %100.0), 5 yildan daha kisa siiredir
hizmet veren hekimlerin (n=36) ise 26’sinda (%72.2) hastada giiven duygusunun tedavi
basarisinda etkili oldugu diisiincesi vardir (Pearson ki-kare test p=0.027).

Hekimin bilgilendirmesindeki yeterliligin hastanin giiven duygusunu etkilemesi ile
hekimlerin toplam hizmet siiresi, eriskin 16semili hastalarla caligsma siiresi ve tip etigi
egitimi alma durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).
Ancak 5 yildan uzun siiredir hizmet veren hekimlerde, 16semili hastalarla iki yildan uzun
stiredir calisanlarda ve tip etigi egitimi almis olanlarda, hekimin bilgilendirmesindeki
yeterliligin hastanin giiven duygusunu etkiledigini ifade eden hekimlerin oran1 daha
yiiksektir.

Hekimler akademik durum ag¢isindan degerlendirildiginde, 6gretim gorevlisi
hekimlerin tamaminda (n=7, %100.0), arastirma gorevlisi hekimlerin (n=43) ise 27 sinde
(%62.8) hekimin bilgilendirmesindeki yeterliligin hastanin giiven duygusunu etkiledigi
diistincesi vardir (Pearson ki-kare test p=0.050).

Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere “Hastanin takip ve
tedavisinin tek bir hekim tarafindan yapilmasi, hasta agisindan daha yararl olur” ifadesi
hakkinda diisiinceleri soruldu (Tablo-2.2.1.2).

Hekimlerin 28’1 (%56.0) bu ifadeye tamamen, 14’1 (%28.0) kismen katilmakta, 8’1
(%16.0) ise katilmamaktadir.

Alinan yanitlar ile hekimlerin akademik durumu, toplam hizmet siiresi, eriskin
l6semili hastalarla ¢alisma siiresi ve tip etigi egitimi alma durumu arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).



Tablo-2.2.1.2. Hastanin Takip ve Tedavisinin Tek Hekimle Yapilmas1 Hakkinda

Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Goriislerinin

Dagilimi.

Hastanin takip ve tedavisi tek bir hekim tarafindan Sayi (n) | Yiizde (%)

yapilmalidir
Katilanlar 28 56.0
Kismen Katilanlar 14 28.0
Katilmayanlar 8 16.0
Toplam 50 100.0

Hastalara psikolojik yardimin psikiyatrist tarafindan verilmesi gerekliligi hakkinda
eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin diisiinceleri soruldu
(Tablo-2.2.1.3).

Psikolojik yardimin psikiyatrist tarafindan verilmesi gerektigine katilan hekim sayisi

27 (%54.0), kismen katilan hekim sayis1 23’tiir (%46.0).

Tablo-2.2.1.3. Hastalara Psikolojik Yardimin Psikiyatrist Tarafindan Verilmesi
Gerekliligi Hakkinda Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Goriislerinin Dagilim.

Hastalara psikolojik yardim psikiyatrist tarafindan Say1 (n) | Yiizde (%)
verilmelidir

Katilanlar 27 54.0
Kismen Katilanlar 23 46.0
Toplam 50 100.0

Alinan yanitlar ile hekimlerin akademik durumu, erigkin 16semili hastalarla calisma
sliresi ve tip etigi egitimi alma durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
degildir (p>0.050).

Hekimlerin toplam hizmet siireleri acisindan degerlendirildiginde 5 yi1ldan uzun
stiredir hizmet veren hekimlerin (n=14) 4’iinde (%28.6), 5 yildan daha kisa siiredir hizmet
veren hekimlerin (n=36) ise 23’iinde (%63.9) hastalara psikolojik yardimin psikiyatrist
tarafindan verilmesi gerekliligi diislincesi vardir (Pearson ki-kare test p=0.024).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere hastalara ayirdiklari
zamani ve hastalarla olan iletisimlerini yeterli bulup bulmadiklar1 soruldu (Tablo-2.2.1.4).

Hastaya ayirdigi zamani yeterli bulan hekim sayis1 6 (%12.0), hastayla olan iletigimi

yeterli bulan hekim sayis1 27’ dir (%54.0).



Hekimlerin hastaya ayirdigr zamani ve hastayla olan iletisimi yeterli bulma durumlari
ile hekimlerin akademik durumu, toplam hizmet siiresi, eriskin 16semili hastalarla calisma

sliresi, giinde kac saat calistig1, giinde birlikte olunan hasta sayisi, is yogunlugu ve tip

etigi egitimi alma durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.2.1.4. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Hastalara Ayirdigi Zamam ve Hastalariyla iletisimi Yeterli Bulma

Durumlarimin Dagilimi.

Yeterli Kismen Yeterli | Yetersiz
Hastaya ayrilan zaman 6 (%12.0) 26 (%52.0) 18 (%36.0)
Hastayla iletisim 27 (%54.0) 17 (%34.0) 6 (%12.0)

Hekimlerin hastaya ayirdigr zaman yeterli bulmalari ile hastayla iletisimi yeterli
bulmalar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak arastirildiginda hastalara ayirdigi zamanti
yeterli bulan hekimlerin (n=32) 23’iiniin (%71.9) ayn1 zamanda hasta ile olan
iletisimlerini de yeterli bulduklar goriildii. Zaman ayirma ve iletisim arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamlidir (Kolmogorov-Smirnov test p=0.007).

“Teknolojik gelisim ve calisma kosullar1 hekimleri, hastadan ¢ok hastaliga
odaklamaktadir” ifadesi hakkinda hekimlerin diisiinceleri soruldu (Tablo-2.2.1.5).

Hekimlerin 27’si (%54.0) bu ifadeye tamamen, 23’1 (%46.0) kismen katilmaktadir.

Tablo-2.2.1.5. Teknolojik Gelisim ve Calisma Kosullarinin Etkisi Uzerine Eriskin
Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Goriislerinin

Dagilimi.

Teknolojik gelisim ve ¢alisma kosullart hekimleri, Say1i (n) | Yiizde (%)
hastadan ¢ok hastaliga odaklamaktadir

Katilanlar 27 54.0
Kismen Katilanlar 23 46.0
Toplam 50 100.0

2.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Hastalar ile Iliskilerinin Degerlendirilmesi
Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, tanimlanan dort
modelden (paternalistik, bilgilendirici, agiklayici, goriismeci) hangisinin hastalara karsi

olan davranig bi¢cimine uydugu soruldu (Tablo-2.2.2.1).



Davranis bi¢iminin paternalistik model oldugunu ifade eden hekim sayis1 5 (%10.0)
goriismeci model oldugunu ifade eden hekim sayis1 45’tir (%90.0).
Hekimlerin davranis bicimi olarak tanimladiklar1 secenekler ile hekimlerin akademik

durumu, hizmet siiresi, eriskin 16semili hastalarla calisma siiresi, is yogunlugu ve tip etigi

egitimi alma durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.2.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Davrams Biciminin Dagilimi.

Degiskenler Sayi (n) Yiizde (%)
Paternalistik Model 5 10.0
Goriismeci Model 45 90.0
Toplam 50 100.0

Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, verilen yedi
ifadeden hangilerinin hastaya olan yaklasimlarina uydugu soruldu (Tablo-2.2.2.2).

Alinan yanitlar, hekimlerin secenekleri tercih etme oranlarina gore siralandiginda en
cok isaretlenen secenegin “hastanin soru sormasina firsat veririm”, en az isaretlenen

secenegin ise “‘hastaya yeteri kadar zaman ayiririm” ifadesi oldugu goriildii.

Tablo-2.2.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastaya Yaklasim ile Tlgili Goriislerinin Siralamas.

Sira Hekimin Hastaya Yaklagimi Sayi1 (n) | Yiizde (%)
1 | Hastanin soru sormasina firsat veririm 45 90.0
2 | Hastay: dinlerim 38 76.0
3 | Hastayla anlasilir bir dille konusurum 37 74.0
4 | Hastanin duygularini anlarim 33 66.0
5 | Hastanin hastaligi ile bas edebilmesine destek olurum 28 56.0
6 | Hastanin sorularina diiriist ve agikc¢a cevap veririm 25 50.0
7 | Hastaya yeteri kadar zaman ayiririm 21 42.0

Alinan yanitlar “hastaya yeterli zaman ayirma” ve “hastaya empatik yaklagimda
bulunma” basliklar1 altinda toplandi.

Buna gore, 21 hekim (%42.0) hastaya ayirdig1 zaman yeterli bulmakta, 29 hekim ise
(%58.0) empatik yaklasimda bulundugunu belirtmektedir (Tablo-2.2.2.3).



Tablo-2.2.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastaya Yaklasim ile Tlgili Goriislerinin Dagilimi.

Degiskenler Say1 (n) | Yiizde (%)
Hastaya yeterli zaman ayirma 21 42.0
Empatik yaklagimda bulunma 29 58.0
Toplam 50 100.0

Hekimlerin hastaya yaklasimi ile hekimlerin akademik durumu, hizmet siiresi, erigskin
l6semili hastalarla ¢alisma siiresi ve tip etigi egitimi alma durumu arasindaki iligki
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerden, seceneklerde
verilen ifadelerden hastalarla iletisimlerinde kendilerini en ¢cok zorlayan etmen ya da
etmenleri karsilastiklar1 siklik sirasina gore siralamalari istendi.

Alinan yanitlardan, hekimlerin en ¢ok karsilastiklar1 zorlugun is yogunlugu oldugu

belirlendi (Tablo-2.2.2.4).

Tablo-2.2.2.4. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastalarla iletisimde Karsilastiklar1 Zorluklarin Dagilimu-1.

Hasta-Hekim Iletisiminde Karsilasilan Say1 (n) | Yiizde (%)

Siralama Zorluklar
1 Is yogunlugu 14 28.0
2 Hastanin anlama kapasitesi (yeterliligi) 10 20.0
3 Hastanin egitim diizeyi 9 18.0
4 Hastaligin prognozu 8 16.0
5 Hastanin psikolojik durumu 6 12.0
6 Tedaviden beklenen basari 2 4.0
7 Beklenen yagam siiresi 1 2.0

Secenekler, hastanin kendisinden kaynaklanan (hastanin anlama kapasitesi
-yeterlilik-, egitim diizeyi, psikolojik durumu), hastaliktan kaynaklanan (hastaligin
prognozu, tedaviden beklenen basari, beklenen yasam siiresi) ve hekimin ig
yogunlugundan kaynaklanan zorluklar olmak iizere ii¢ baslikta toplandiginda, hekimlerin
25’inin (%350.0) hastalarla iletisimde en ¢ok hastanin kendisinden kaynaklanan

durumlarda zorlandiklar goriildii (Tablo-2.2.2.5).



Tablo-2.2.2.5. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastalarla iletisimde Karsilastiklar1 Zorluklarin Dagilhmu-I1.

Hasta-Hekim Iletisiminde Karsilasilan Zorluklar Sayi (n) | Yiizde (%)
Hastanin kendisinden kaynaklanan zorluklar 25 50.0
Is yogunlugundan kaynaklanan zorluklar 14 28.0
Hastaliktan kaynaklanan zorluklar 11 22.0
Toplam 50 100.0

Hekimlerin hastalarla olan iletisimde karsilastiklar1 zorluklar ile hekimlerin akademik
durumu, hizmet siiresi, eriskin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi, i yogunlugu ve tip etigi
egitimi alma durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalar1 psikolojik
ve sosyal durumlariyla degerlendirme durumlari soruldu (Tablo-2.2.2.6).

Hastalar1 her zaman psiko-sosyal acidan degerlendirdigini ifade eden hekimlerin

say1s1 26 (%52.0), kimi zaman degerlendirdigini ifade eden hekim sayis1 24 tiir (%48.0).

Tablo-2.2.2.6. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastay1 Psiko-Sosyal Acidan Degerlendirme Durumlarinin Dagilima.

Hastanin Psiko-Sosyal Ac¢idan Degerlendirilme Say1 (n) Yiizde (%)
Durumu
Her zaman 26 52.0
Kimi zaman 24 48.0
Toplam 50 100.0

Hekimlerin hastay1 psiko-sosyal ac¢idan degerlendirme durumlari ile hekimlerin
akademik durumu, hizmet siiresi, erigskin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi, is yogunlugu
ve tip etigi egitimi alma durumlar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.050).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalarin
kaygilarini paylasma durumlari soruldu (Tablo-2.2.2.7).
Hekimlerin 23’1 (%46.0) her zaman hastanin kaygilarini paylastigini ifade ederken,

27’°s1 (%54.0) kimi zaman yanitin1 vermektedir.

Tablo-2.2.2.7. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin

Hastanin Kaygisim Paylasabilme Durumlarinin Dagilimi.

Hastanin kaygilarimi paylagma Say1 (n) Yiizde (%)
Her zaman 23 46.0
Kimi zaman 27 54.0
Toplam 106 100.0




Hekimlerin hastanin kaygisini paylasabilme durumlari ile hekimlerin akademik
durumu, hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi, i yogunlugu ve tip etigi
egitimini nereden aldig1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Hastay1 her zaman psiko-sosyal agidan degerlendirdigini ifade eden 26 hekimin
19’unun (%73.1) aynm1 zamanda hastanin kaygisini paylastigini belirtmesi istatistiksel
acidan anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, takip ve tedavisini
stirdiirdiikleri hastalar i¢in psikiyatrist yardimi alip almadiklar1 soruldu (Tablo-2.2.2.8).
Psikiyatrist yardimi aldigini ifade eden hekim sayis1 7 (%14.0), kimi zaman yardim

aldigini ifade eden hekim sayisi ise 43’tiir (%86.0).

Tablo-2.2.2.8. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Psikiyatrist Yardimi Alma Durumlariin Dagilimi.

Psikiyatrist yardimi alma Sayi (n) | Yiizde (%)
Her zaman 7 14.0
Kimi zaman 43 86.0
Toplam 50 100.0

Hekimlerin psikiyatrist yardimi alma durumlar ile hekimlerin akademik durumu,
hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi, is yogunlugu ve tip etigi egitimi
alma durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, bilgilendirmenin
hasta tarafindan tiimiiyle anlasilip anlagilmadigini stnama durumlari soruldu (Tablo—
2.2.2.9).

Vermis oldugu bilgilerin hasta tarafindan tam olarak anlasilip anlagilmadigini her

zaman smayan hekim sayisi 21 (%42.0), kimi zaman yanitin1 veren hekim sayis1 29’dur

(%58.0).

Tablo-2.2.2.9. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Bilgilendirmenin Hasta Tarafindan Anlasilmasin1 Sinanma

Durumlarmn Dagilimi.

Bilgilendirmeyi hastanin anlayip anlamadigimm1 | Say1 (n) | Yiizde (%)
sinama
Her zaman 21 42.0
Kimi zaman 29 58.0
Toplam 50 100.0




Hekimlerin bilginin hasta tarafindan anlasilip anlagilmadigini sinama durumlari ile
hekimlerin akademik durumu, hizmet siiresi, eriskin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi, is
yogunlugu ve tip etigi egitimi alma durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlaml
degildir (p>0.050).

Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin davranis bi¢imi ile
bu hekimlerin uygulamada hastaya yaklasimai, iletisimi, hastanin psiko-sosyal ac¢idan
degerlendirilmesi, hastanin kaygisinin paylasilmasi arasindaki iligki istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli farklilik bulunmadi (p>0.050). Ancak paternalistik davranig
modelini benimseyen hekimlerde hastadan kaynaklanan nedenlerle iletisim zorlugu
yasama orani (n=3, %60.0) goriismeci modeli benimseyen hekimlerden (n=22, %48.9)
daha yiiksektir. Is yogunlugunun neden oldugu iletisim zorlugunu yasayan hekimlerin
tamaminin ise goriismeci modeli benimsedigi goriilmektedir. Goriismeci modeli
benimseyen hekimlerde, hastalari her zaman psiko-sosyal durumlari ile degerlendirme ve
hastanin kaygisini paylasma orani1 daha yiiksek olup paternalistik modeli benimseyen

hekimlerde her zaman psikiyatrist yardimi aldigini ifade edenlerin orami daha yiiksektir

(Tablo-2.2.2.10).

Tablo-2.2.2.10. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Davrams Bicimi ile Hastalari ile iliskileri Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Hekimin Davranig Bi¢cimi | Paternalistik | Goriismeci
Model Model p-degeri
Uygulama n=5) % (n=45) %
Hekimin ayirdig1 zamani
yeterli bulmasi 2 (%40.0) 19 (%42.2)
Hastaya Yaklasim | Hekimin empatik “p=0.924
yaklasimda bulunmasi 3 (%60.0) 26 (%57.8)
Hastadan kaynaklanan 3 (%60.0) 22 (%48.9)
lletisim Zorlugu Hastaliktan kaynaklanan 2 (%40.0) 9 (%20.0) bp=0.650
Is yogunlugu - 14 (%31.1)
Hastanin psiko- Her zaman 2 (%40.0) 24 (%53.3)
sosyal durumunun |—— ‘p=0.661
degerlendirilmesi Kimi zaman 3 (%60.0) 21 (%46.7)
Hastanin Her zaman 2 (%40.0) 21 (%46.7)
kaygisinin Kimi zaman 3(%600) | 24 (%53.3) | P=1.000
paylasilmasi
Psikiyatrist Her zaman 1 (%20.0) 6 (%13.3)
yardimi alma Kimi zaman 4 (%80.0) 39 (%86.7) | p=0.546

“p: Pearson ki-kare test, "p: Kolmogorov-Smirnov test, “p: Fisher’in kesin ki-kare testi




2.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Hasta-
Hekim {liskisi Hakkinda Diisiincelerinin ve Hastalar1 ile iliskilerinin
Karsilastirilmasi

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin davranig bicimi ile

(paternalist, goriismeci) bu hekimlerin yetersiz bilgilendirmenin hastanin hekime giivenini

sarsacag diisiincesi, hastaya ayrilan zamani, hastayla iletisimi yeterli bulmas1 ve hastanin

psiko-sosyal durumunun degerlendirmesi durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak

anlamli bulunmadi (p>0.050) (Tablo-2.2.3.1).

Tablo-2.2.3.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Davrams Bicimi ile Hasta-Hekim Iliskisine Yaklasimlar1 Arasindaki

Iliskinin Dagihm.
Hekimin Davranis Paternalistik | Goriismeci
Bicimi Model Model p-degeri
Hasta-Hekim n=5) %* |(n=45) %*
Iliskisine Yaklagim
Yetersiz bilgilendirme
hastanin hekime giivenini | Evet 3(%60.0) | 31 (%68.9)
sarsar Kismen 2 (%40.0) | 14 (%31.1) |"p=0.650
Hastanin psiko-sosyal Her zaman 3 (%60.0) | 24 (%53.3)
durumunun Kimi zaman 2 (%40.0) | 21 (%46.7) |"p=1.000
degerlendirilmesi
Hastaya ayrilan zamani Kismen/Evet | 1 (%20.0) | 28 (%62.2)
yeterli bulma Hayir 4(%80.0) | 17 (%37.8) | P=0-642
Hastayla iletisimi Evet 2 (%40.0) | 25 (%55.6)
yeterli bulma Kismen 3(%60.0) | 14 (%31.1) | p=1.000
Hayir - 6 (%13.3)

*Siitun yiizdeleri, *p: Fisher’in kesin ki-kare testi, °p: Kolmogorov-Smirnov test

Her zaman hastalarin psiko-sosyal durumlarin1 degerlendirdigini ifade eden 26
hekimin 20’si (%76.9) aynm1 zamanda hastayla iletisimi yeterli bulmakta, kismen yanitini
veren 24 hekimin 4’ii (%16.7) ise iletisimi yetersiz bulmaktadir. Hastalarin psiko-sosyal
durumlarin1 her zaman degerlendiren hekimlerin iletisimi yeterli bulmas istatistiksel

olarak anlamlidir (Kolmogorov-Smirnov test p=0.007) (Tablo—2.2.3.2).



Tablo-2.2.3.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Hastanin Psiko-Sosyal Durumunu Degerlendirmesi ile Hastayla letisimi

Yeterli Bulmasi Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Hastayla iletisimi Yeterli Bulma Durumu | p-degerix
Evet Kismen Hayir
Hastanin
Psiko-sosyal Her zaman 20 (%76.9) 4 (%15.4) 2 (%7.7) | p=0.007
Durumunun
Degerlendirilmesi | Kimi zaman | 7 (%29.2) | 13 (%54.2) | 4 (%16.7)

*p: Kolmogorov-Smirnov test

Hastaya ayirdigi zamani yeterli bulan hekimlerde, hastanin psiko-sosyal durumunu
degerlendirme ve bilgilendirmenin hasta tarafindan anlasilip anlasilmadigini sitnama orani
daha yiiksek olmakla birlikte istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050) (Tablo—
2.2.3.3).

Tablo-2.2.3.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Hastaya Ayirdig1 Zamam Yeterli Bulma Durumlar ile Hastanin Psiko-
Sosyal Durumunu Degerlendirmesi ve Bilgilendirmenin Hasta Tarafindan

Anlasilmasim Sinamasi Arasindaki Iliskinin Dagilimu.

Diisiince Hastaya Ayrilan Zamani
\ Yeterli Bulma p-degeri+
Uygulama Kismen/Evet Hayir
Hastanin Her zaman 19 (%73.1) 7 (%26.9)
psiko-sosyal durumunun _ p=0.164
degerlendirilmesi Kimi zaman 13 (%54.2) | 11 (%45.8)
Bilgilendirmenin hasta Her zaman 14 (%66.7) 7 (%33.3)
tarafindan anlagilmasinin Kimi zaman 18 (%62.1) | 11 (%37.9) p=0.738
sinanmast

*Satir ylizdeleri, **p: Pearson ki-kare test

Hastalara psikolojik yardimin psikiyatrist tarafindan verilmesi gerektigine inanan 27
hekimin 6’s1 (%?22.2) psikiyatrist yardimi aldigini ifade etmektedir. Hekimlerde, hastalara
psikolojik yardimin psikiyatrist tarafindan verilmesi istegi ile psikiyatrist yardimi alma
durumlar arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (Fisher’in kesin ki-kare
testi p=0.107). Genel olarak hekimlerin psikiyatrist yardimini gerekli gérme durumlari,

psikiyatrist yardimi almalarin etkilememektedir (Tablo-2.2.3.4).



Tablo-2.2.3.4. Hastalara Psikolojik Yardimin Psikiyatrist Tarafindan Verilmesi
Istegi ile Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin

Psikiyatrist Yardimm Alma Durumlar1 Arasindaki fliskinin Dagilim.

Uygulama Hekimlerin psikiyatrist
yardimi alma durumlari p-degeri=
Diisiince Her zaman Bazen

Psikolojik yardim Katilanlar 6 (%22.2) 21 (%77.8)
hastalara psikiyatrist p=0.107
tarafindan verilmelidir | Kismen 1 (%4.3) 22 (%95.7)

katilanlar

*Satir ytizdeleri, **p: Fisher’in kesin ki-kare testi

2.3. Hasta-Hekim iliskisinin Tip Etigi ilkeleri Acisindan Degerlendirilmesinde
Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin
Diisiinceleri ve Hastalar1 ile iliskileri

Bu boliimde, hasta-hekim iliskisinde tip etigi ilkeleri (aydinlatilmis onam ilkesi,
ozerklige saygi ilkesi, adalet ilkesi) hakkinda eriskin 16semili hastalarin takip ve
tedavisini siirdiiren hekimlerin diisiinceleri, uygulamalar1 ve elde edilen verilerin

karsilastirilmas1 amaglandi.

2.3.1. Aydinlatilmis Onam flkesi

2.3.1.1. Aydmlatilmis Onam ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalar Takip ve
Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin Degerlendirilmesi

Hekimin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi vermesinin hastanin endisesi, hastaligi ile
bas edebilmesi, tedaviye uyum saglamasi, hastanin kendi tedavisine katilimi tizerindeki
etkisi soruldu (Tablo—-2.3.1.1.1).

Bilgilendirmenin hastanin endisesini azaltacagina inanan hekim sayisi 27 (%54.0),
kismen etkili olacagina inanan hekim sayis1 23’tiir (%46.0). Hi¢bir hekim
bilgilendirmenin hastanin endisesini artiracagina katilmamaktadir.

Bilgilendirmenin hastanin hastaligi ile bas edebilmesine yardimci olacagina inanan
hekim sayis1 23 (%46.0), kismen katilan hekim sayis1 27°dir (%54.0). Higbir hekim
bilgilendirmenin hastanin hastaligi ile bas edebilmesini olumsuz etkileyecegine

katilmamaktadir.



Bilgilendirmenin hastanin tedaviye uyum saglamasinda etkili olacagina inanan hekim
sayist 44 (%88), kismen yardimci olacagina inanan hekim sayis1 6’dir (%12.0).

Bilgilendirmenin hastanin kendi tedavisine katilimini saglayacagina inanan hekim
sayist 33 (%66.0), kismen etkili olacagina inanan hekim sayis1 17’dir (%32.0).

Hekimlere, hekimin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi vermesinin hastaya yarari iizerine
etkisi soruldu (Tablo-2.3.1.1.1).

Bilgilendirmenin hasta i¢in yararl olduguna inanan hekim sayis1 46 (%92.0), kismen
yararli oldugunu diisiinene hekim sayisi1 4’tiir (%8.0).

Hekimlerin bilgilendirmenin hasta iizerindeki etkileri ile hekimlerin akademik

durumu, hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi, i yogunlugu ve tip etigi

egitimi alma durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.1.1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlere Gore Hekimin Hastalik ve Tedavi ile Ilgili Bilgi Vermesinin Hasta

Uzerindeki Etkilerinin Dagihmu.

Kismen
Hekimin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi vermesi | Katilanlar Katilanlar

Hastanin endisesini azaltir 27 (%54.0) | 23 (%46.0)
Hastanin hastaligi ile bas edebilmesini

kolaylastirir 23 (%46.0) | 27 (%54.0)
Hastanin tedavisine uyum saglamasina yardimci

olur 44 (%88.0) | 6 (%12.0)

Hastanin kendi tedavisine katilimim saglar 33 (%66.0)| 17 (%34.0)

Hastaya yarar saglar 46 (%92.0) 4 (%12.0)

“Hastalar, hastaliklarini1 ve tedavi yontemlerini bilme hakkina sahiptir” ve
“Hekimlerin, hastalar1 tan1 ve tedavileri hakkinda bilgilendirme zorunluluklar: vardir”
ifadeleri hakkinda erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin
diistinceleri soruldu (Tablo-2.3.1.1.2).

Hastalarin bilgilendirilme hakki olduguna katilan hekim sayis1 40 (%80.0),
bilgilendirme hakki olduguna kismen katilan hekim sayist 10’dur (%20.0).
Hekimlerin, hastalarin bilgilendirilme hakki tizerindeki diisiinceleri ile hekimlerin

akademik durumu, hizmet siiresi ve erigkin 16semili hastalarla calisma siiresi arasindaki

iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050). Tip etigi egitimi alma durumu



acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Hastalarin
bilgilendirilme hakki olduguna katilan hekimlerin (n=40) 35’inin (%387.5) tip etigi egitimi
aldig1 goriilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.008).

Hekimlerin bilgilendirme zorunlulugu olduguna katilan hekim sayis1 37 (%74.0),
kismen katilan hekim sayis1 ise 13’tiir (%26.0).

Hekimlerin, hekimin bilgilendirme zorunlulugu iizerindeki diisiinceleri ile hekimlerin
akademik durumu, hizmet siiresi ve erigkin 16semili hastalarla calisma siiresi arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050). Tip etigi egitimi alma durumu
acisindan degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark vardir. Hekimlerin
bilgilendirme zorunlulugu olduguna katilan hekimlerin (n=37) 32’sinin tip etigi egitimi

aldig1 goriilmektedir (Pearson ki-kare test p=0.050).

Tablo-2.3.1.1.2. Hastanin Bilgilendirilme Hakki ve Hekimin Bilgilendirme
Zorunlulugu Uzerinde Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Goriislerinin Dagilim.

Katilanlar Kismen Katilanlar
Hastalarin bilgilendirilme hakki vardir 40 (%80.0) 10 (%20.0)
Hekimin bilgilendirme zorunlulugu vardir | 37 (%74.0) 13 (%26.0)

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastayr durumu
hakkinda bilgilendirmenin her zaman hastanin yararina olduguna katilip katilmadiklari
soruldu (Tablo-2.3.1.1.3).

Bilgilendirmenin her zaman hastanin yararina olduguna inanan hekim sayis1 19
(%38.0), kismen yarar1 olduguna inanan hekim sayist 31°dir (%62.0).

Bilgilendirmenin her zaman hastanin yararina oldugu diisiincesi ile hekimlerin

akademik durumu, hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla ¢aligsma siiresi ve tip etigi

egitimini nereden aldig1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.1.1.3. Bilgilendirme ve Hasta Yarari ile flgili Eriskin Losemili Hastalarin

Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Goriislerinin Dagilimi.

Bilgilendirme her zaman hastanin yararinadir | Sayi (n) | Yiizde (%)

Katilanlar 19 38.0
Kismen katilanlar 31 62.0
Toplam 50 100.0




Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere hastay1
bilgilendirmelerini yeterli bulup bulmadiklari soruldu (Tablo-2.3.1.1.4).

Hastay1 bilgilendirmeyi yeterli bulan hekim sayis1 12 (%24.0), kismen yeterli bulan
hekim sayis1 38°dir (%76.0).

Hekimlerin hastay1 bilgilendirmelerini yeterli bulma durumlari ile hekimlerin
akademik durumu, hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla ¢aligma siiresi, giinliik

caligma saati, bir giinde birlikte olunan hasta sayisi, i yogunlugu ve tip etigi egitimi alma

durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.1.1.4. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastay: Bilgilendirmeyi Yeterli Bulma Durumlarimmin Dagilimi.

Hekimlerin Hastay:1 Bilgilendirmeyi Yeterli Say1 (n) | Yizde (%)
Bulma Durumlan

Yeterli 12 24.0
Kismen yeterli 38 76.0
Toplam 50 100.0

Hastayi bilgilendirmeyi kismen yeterli bulan 38 hekime bunun nedeni soruldu

(Tablo-2.3.1.1.5).

Tablo-2.3.1.1.5. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlere Gore Hastay: Bilgilendirmelerinin Yeterli Olmamasinin Nedenleri.

Hekimlere Gore Hastay1 Bilgilendirmelerinin

Yeterli Olmamasinin Nedenleri Sayl (n) | Yizde (%)
Hasta gereksiz korkuya kapilabilir 10 26.3
Hasta anlamayabilir 5 13.2
Hastanin tedavisini olumsuz etkileyebilir 10 26.3
Hastaya yeterli zaman ayiramama. 13 34.2
Toplam 38 100.0

Alinan yanitlara gore, hastaya yeterli zaman ayiramadigini ifade eden hekim sayisi
13’tiir (%34.2). Hastanin korkuya kapilmasi ve tedavinin olumsuz etkilenmesi gibi hasta
psikolojisinin olumsuz etkilenebilecegini neden olarak gosteren hekim sayisi 20’dir
(%52.6).

Hekimin hastay1 bilgilendirmeden tedaviye baslamasinin nasil bir davranis olarak

tanimlanacagi soruldu (Tablo-2.3.1.1.6).



Hastay1 bilgilendirmeden tedaviye baslamanin hasta haklarina uygun davranmama
oldugunu ifade eden hekim sayist 39 (%78.0), hatali uygulama oldugunu ifade eden
hekim sayis1 6 (%12.0), hekimin bilgi vermeden de tedaviye baslayabilecegini ifade eden
hekim sayis1 5°tir (%10.0).

Hekimin bilgilendirmeden tedaviye baslamasi hakkinda hekim goriislerinin dagilimi
ile hekimlerin akademik durumu, hizmet siiresi, eriskin 16semili hastalarla ¢caligsma siiresi

ve tip etigi egitim alma durumu aldig1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.050).

Tablo-2.3.1.1.6. Hekimin Bilgilendirmeden Tedaviye Baslamas1 Hakkinda Eriskin
Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Goriislerinin
Dagilimi.

Hekimin bilgilendirmeden tedaviye baglamasi Say1 (n) | Yiizde (%)

Hasta haklarina uygun davranmama 39 78.0

Hatali uygulama 6 12.0

Hekim bilgilendirmeden tedaviye baslayabilir 5 10.0

Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalarin
genellikle kendilerinden neleri 6grenmek istedikleri soruldu (Tablo-2.3.1.1.7).

Hekimlerin 2’si (%4.0) hastalarin sadece hastalik ile ilgili (hastaligin ne oldugu, nasil
bir hastalik oldugu, asamalari, iyilesme sansi), 2’si (%4.0) sadece tedavi ile ilgili
(tedavinin ne kadar siirecegi, nasil yapilacagi, tedavi sirasinda nelere dikkat edilmesi
gerektigi), 40’1 (%80.0) hem hastalik, hem de tedavi ile ilgili bilgi almak istedigini ifade
etmektedir. Hastalarin bir sey 6grenmek istemedigini soyleyen hekim sayisi ise 6’dir

(%12.0).

Tablo-2.3.1.1.7. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlere Gore Hastalarm Neleri Ogrenmek istediklerinin Dagilimu.

Hastalarin 6grenmek istedigi Sayi (n) | Yiizde (%)
Sadece Hastalik 2 4.0
Sadece Tedavi 2 4.0
Hastalik ve Tedavi 40 80.0
Hicbir sey 6 12.0
Toplam 50 100.0




Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere hastanin ilk olarak
tan1y1 kimden 6grenmesi gerektigi soruldugunda, hekimlerini tiimiiniin (n=50, %100.0)
“hekim” yanitin1 verdikleri goriildii.

Hastalara hastaliklar1 hakkinda gercegin soylenmesinin ne gibi sonuglar ortaya
cikarabilecegi soruldu (Tablo-2.3.1.1.8).

Gergegin sdylenmesinin hastanin durumunu anlamasi ve hastaligi ile miicadele
etmesini kolaylastirmasi, tedaviden beklenen basarinin artmasi gibi olumlu etkileri
oldugunu diisiinen hekim sayis1 12 (%24.0), hastanin moralini bozmasi, tedaviyi
reddetmesine neden olmasi, tedaviden beklenen basarinin azalmasi gibi olumsuz etkileri
oldugunu diisiinen hekim sayis1 21 (%41.0), hem olumlu, hem de olumsuz etkileri
oldugunu diisiinen hekim sayis1 17°dir (%34.0).

Hastaya gercegin sdylenmesinin hasta tizerindeki etkisi hakkinda hekim goriislerinin
dagilimi ile hekimlerin akademik durumu, hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla

caligsma siiresi ve tip etigi egitimi alma durumu arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli

degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.1.1.8. Hastaya Gercegin Soylenmesinin Hasta Uzerindeki Etkisi
Hakkinda Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin

Goriislerinin Dagilimi.

Hastaya gercegin soylenmesi Sayi (n) | Yiizde (%)
Olumlu 12 24.0
Olumsuz 21 42.0
Hem olumlu, hem de olumsuz 17 34.0
Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastaya taniy1
sOylemenin kendilerini rahatsiz edip etmedigi soruldu.

Taniy1 soylemenin kendilerini rahatsiz etmedigini soyleyen hekim sayis1 10 (%20.0),
rahatsiz ettigini soyleyen hekim sayis1 12 (%24.0), kismen yanitin1 veren hekim sayisi
28’dir (%56.0).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, 16semi hastasi
olsalard: kendilerine gercegin soylenmesini isteyip istemeyecekleri soruldu.

Losemi oldugunu bilmek istemeyen hekim sayis1 6 (%12.0), bilmek isteyen hekim

sayist 29 (%58.0), fikri olmayan hekim sayis1 15’tir (%30.0).



2.3.1.2. Aydinlatilmis Onam ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalari Takip ve
Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Uygulamalarinin Degerlendirilmesi

Hastalara hastalik ve tedavi ile ilgili ne kadar bilgi verdikleri soruldu (Tablo—
2.3.1.2.1).

Hastalik ve tedavi ile ilgili her konuda bilgi verdigini soyleyen hekim sayis1 7
(%14.0), uygun gordiigii kadar bilgi vermeyi tercih eden hekim sayis1 28 (%56.0),
hastanin istedigi kadar bilgi vermeyi tercih eden hekim sayis1 15’tir (%30.0).

Hekimlerin hastaya ne oranda bilgi verdikleri ile hekimlerin akademik durumu,

hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla caligma siiresi ve tip etigi egitimi alma durumlar1

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.1.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastay1 Bilgilendirme Durumlarinin Dagilimi.

Hekimlerin Hastay1 Bilgilendirme Durumlari Say1 (n) | Yiizde (%)
Hastalik ve tedavi ile ilgili her konuda bilgi veren 7 14.0
Uygun gordiigii kadar bilgi veren 28 56.0
Hastanin istedigi kadar bilgi veren 15 30.0
Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalik ve tedavi
hakkinda bilgi verirken hangi yontemi kullandiklar: soruldu (Tablo-2.3.1.2.2).

Sadece hasta ile konusarak bilgi verdigini soyleyen hekim sayis1 8 (%16.0), sadece
hasta yakinlarina bilgi verdigini sdyleyen hekim sayis1 2 (%4.0), hasta ve hasta
yakinlarina birlikte bilgi verdigini sOyleyen hekim sayis1 38 (%76.0), hasta ve hasta
yakinlarina bilgi vermekle birlikte hastalik ve tedavi yontemlerini anlatan bir kitapg¢ik da

verdigini sOyleyen hekim sayis1 2°dir (%4.0).

Tablo—2.3.1.2.2. Hastahk ve Tedavi ile Ilgili Bilgilendirme Yontemleri Hakkinda
Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Tercihlerinin
Dagilimi.

Bilgilendirme Yontemleri Hakkinda Hekim Tercihleri Sayi (n) Yiizde (%)

Sadece hasta ile konusarak 8 16.0

Sadece hasta yakini ile konusarak 2 4.0

Hasta ve hasta yakini ile birlikte konugsarak 38 76.0

Hasta ve hasta yakinina bilgilendirme ile birlikte hastalik 2 4.0

ile ilgili kitapcik vererek

Toplam 50 100.0




Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere taniyi ilk olarak
kime sdylemeyi tercih ettikleri soruldu (Tablo-2.3.1.2.3).

Taniy ilk olarak hastaya sdylemeyi tercih eden hekim sayis1 11 (%?22.0), hasta
yakinina soylemeyi tercih eden hekim sayis1 31 (%62.0), hasta ve hasta yakinina birlikte
sOylemeyi tercih eden hekim sayis1 8°dir (%16.0).

Hekimlerin tan1y1 sdylemeyi tercih ettikleri kisilerin dagilimi ile hekimlerin akademik

durumu, hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla ¢calisma siiresi ve tip etigi egitimi alma

durumlar arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.1.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Tamy1 Soylemeyi Tercih Ettikleri Kisilerin Dagilimi.

Hekimlerin taniy1 soylemeyi tercih ettigi kisiler | Say1 (n) | Yiizde (%)
Hasta 11 22.0
Hasta yakini 31 62.0
Hasta ve hasta yakini birlikte 8 16.0
Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastaya bilgi
vermede kararlarini nelerin etkiledigi soruldu (Tablo-2.3.1.2.4).

Hastaligin prognozu, tedaviden beklenen basar1 orani gibi hastalikla ilgili nedenlerin
etkili oldugunu sdyleyen hekim sayis1 25 (%50.0), hastanin bilgilendirilme istegi, anlama
kapasitesi (yeterliligi), psikolojik durumu, egitim diizeyi, yas1 gibi hasta ile ilgili
nedenlerin etkili oldugunu soyleyen hekim sayis1 22°dir (%44.0). Hastaya bilgi vermede
kararin1 etkileyen bir neden olmadigini ifade eden hekim sayis1 3’tiir (%6.0).

Hekimlerin bilgilendirmede kararlarini etkileyen nedenlerin dagilimi ile hekimlerin

akademik durumu, hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi ve tip etigi

egitimi alma durumlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.1.2.4. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastaya Bilgi Vermede Kararlarim Etkileyen Nedenlerin Dagilim.

Hekimlerin Hastaya Bilgi Vermede Sayi1 (n) | Yiizde (%)
Kararlarimi Etkileyen Nedenler

Hastalikla ilgili nedenler 25 50.0
Hasta ile ilgili nedenler 22 44.0
Neden belirtmeyenler 3 6.0

Toplam 50 100.0




Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere yasam beklentisi
diisiik olan hastalara ne kadar bilgilendirme yaptiklar1 soruldu (Tablo-2.3.1.2.5).

Hastaya her durumda gercegi sdyledigini ifade eden hekim sayis1 2 (%4.0), hasta
durumunu anlayabilecek, kabullenebilecek durumdaysa gercegi sdyledigini ifade eden
hekim sayis1 29 (%58.0), yakinlarinin kararina biraktigini ifade eden hekim sayis1 13
(%26.0), boyle bir durumda gercegi soylemedigini ifade eden hekim sayis1 6’dir (%12.0).

Tablo-2.3.1.2.5. Yasam Beklentisi Diisiik Olan Hastalara Eriskin Losemili

Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Bilgi Verme Durumunun

Dagilimi.

Yasam beklentisi diisiik olan hastalarda Say1 (n) | Yiizde (%)
Hastaya gercegi soylerim 2 4.0
Hasta durumunu anlayacak, kabullenebilecek 29 58.0
durumdaysa gergegi soylerim

Yakinlarinin kararina birakirim 13 26.0
Gercegi soylemem 6 12.0
Toplam 50 100.0

2.3.1.3. Aydinlatilmis Onam ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalari Takip ve
Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin ve Uygulamalarimin
Karsilastirilmasi

Hastanin bilgilendirilme hakki ve hekimin hastayi bilgilendirme zorunlulugu ile
eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin hastalar1 ne oranda
bilgilendirdikleri arasindaki iliski istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlamli bir fark
bulunmadi (Tablo-2.3.1.3.1).

Hastanin bilgilendirilme hakki olduguna inanan hekimlerin (n=40) 7’si (%17.5)
hastalik ve tedavi ile ilgili her konuda bilgi verdigini, 19’u (%47.5) uygun gordiigii kadar
bilgi verdigini, 14’ii ise (%35.0) hastanin istedigi kadar bilgi verdigini ifade etmektedir
(Kolmogorov-Smirnov test p=0.699).

Hekimin bilgilendirme zorunlulugu olduguna inanan hekimlerin (n=37) 7°si (%18.9)
hastalik ve tedavi ile ilgili her konuda bilgi verdigini, 17’si (%45.9) uygun gordiigii kadar
bilgi verdigini, 13’ii ise (%35.1) hastanin istedigi kadar bilgi verdigini ifade etmektedir
(Kolmogorov-Smirnov test p=0.847).



Tablo-2.3.1.3.1. Hastanin Bilgilendirilme Hakki ve Hekimin Bilgilendirme
Zorunlulugu ile Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastalan Bilgilendirme Durumlar Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Hastanin bilgilendirilme | Hekimin bilgilendirme

Haklar hakk1 vardir zorunlulugu vardir
Hekimin Katilan Kismen Katilan Kismen
Bilgilendirme Durumu Katilan Katilan
Hastalik ve tedavi ile ilgili her 7 (%17.5) - 7 (%18.9) -
konuda bilgi veren hekim
Uygun gordiigii kadar bilgi veren | 19 (%47.5) |9 (%90.0) |17 (%38.5) |11 (%84.6)
hekim
Hastanin istedigi kadar bilgi 14 (%35.0) |1(%10.0) | 4 (%30.8) 2 (%15.4)
veren hekim
p-degeri p=0.699** p=0.847%*

*Siitun yiizdeleri, **p: Kolmogorov-Smirnov test

Bilgilendirmenin hastaya her zaman yararli oldugu diisiincesi ile erigkin 16semili
hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin hastalar1 ne oranda bilgilendirdikleri
arasindaki iligki istatistiksel olarak degerlendirildiginde anlaml bir fark bulunmadi
(Tablo-2.3.1.3.2).

Bilgilendirmenin hastaya her zaman yararli olduguna inanan hekimlerin (n=19) 2’si
(%10.5) hastalik ve tedavi ile ilgili her konuda bilgi verdigini, 11’1 (%57.9) uygun
gordiigli kadar bilgi verdigini, 6’s1 ise (%31.6) hastanin istedigi kadar bilgi verdigini ifade
etmektedir (Kolmogorov-Smirnov test p=1.000).

Tablo-2.3.1.3.2. Bilgilendirme ve Hasta Yarar ile flgili Hekim Goriisleri ile Eriskin
Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Hastalar:

Bilgilendirme Durumlar1 Arasindaki iliskinin Dagilim.

Bilgilendirme Bilgilendirme her zaman hastanin
Hekimin yararinadir p-degeri**
Bilgilendirme Durumu Katilan Kismen Katilan
Hastalik ve tedavi ile ilgili her 2 (%10.5) 5(%16.1)
konuda bilgi veren hekim
Uygun gordiigii kadar bilgi veren 11 (%57.9) 17 (%54.8)
hekim p=1.000
Hastanin istedigi kadar bilgi veren 6 (%31.6) 9 (%29.0)
hekim
Toplam 19 (%100.0) 31 (%100.0)

*Siitun yiizdeleri, **p: Kolmogorov-Smirnov test



2.3.2. Ozerklige Sayg flkesi

2.3.2.1. Ozerklige Sayg ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve
Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin Degerlendirilmesi

Hekimin hastaya yaklasiminin hastanin tedavi karari iizerine etkisi soruldu (Tablo—
2.3.2.1.1).

Hekimin yaklagiminin hastanin tedavi kararini etkileyecegini ifade eden hekim sayisi
48°dir (%96.0).

Hastanin hekimin 6nerdigi tedaviyi reddetme hakki olup olmadigi soruldu (Tablo—
2.3.2.1.1).

Hastanin tedaviyi ret hakki oldugunu ifade eden hekim sayis1 44 tiir (%88.0).
Kismen yanitin1 veren hekim sayist 6’dir (%12.0).

Hastalarin tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarin1 bilmelerinin tedaviyi
reddetmelerine neden olup olmayacagi soruldu (Tablo-2.3.2.1.1).

Hekimlerin 2’si (%4.0) tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarini bilmenin
hastanin tedavi kararini etkilemeyecegini, 18’1 (%36.0) etkileyecegini ifade ederken, 30

hekim (%60.0) kismen yanitin1 vermektedir.

Tablo-2.3.2.1.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Hasta-Hekim iliskisinde Ozerklige Sayg ilkesi Hakkinda

Diisiincelerinin Dagilimi-1.

Hekimin Diisiincesi Katilanlar Kismen Katilmayanlar
Katilanlar

Hekimin yaklasimi hastanin tedavi kararint | 48 (%96.0) - 2 (%4.0)
etkiler
Hastanin hekimin 6nerdigi tedaviyi 44 (%88.0) - 6 (%12.0)
reddetme hakki vardir
Hastanin, tedavinin yan etkilerini, 18 (%36.0) 30 (%60.0) 2 (%4.0)
olabilecek zararlarini bilmesi tedaviyi
reddetmesine neden olur

Hastanin bilgilendirilmesi ve onaminin alinmasi konusunda erigkin 16semili hastalarin
takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin yeteri kadar bilgi sahibi olma durumlar: soruldu
(Tablo-2.3.2.1.2).

Bilgilendirme ve onam almada yeterli bilgiye sahip oldugunu ifade eden hekim
sayist 14 (%28.0), kismen yanitin1 veren hekim sayis1 31 (%62.0), yetersiz bulan hekim
sayist 5’tir (%10.0).



Ogretim gorevlisi olan hekimlerde (n=7, %100.0) bilgilendirme ve onam almada
yeterli bilgiye sahip olma oraninin, arastirma gorevlisi hekimlerden (n="7, %16.3) daha
yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Kolmogorov-Smirnov test p=0.000).

Hastanin yasamini kurtarmak i¢in gerekli olan tedavinin hastayla tartisilmasinin
gerekli olup olmadigi soruldu (Tablo-2.3.2.1.2).

Boyle bir durumda tartismanin gereksiz oldugunu ifade eden hekim sayis1 9 (%18.0),
bazen yanitin1 veren hekim sayis1 25 (%50.0), tartisilmasi gerektigine inanan hekim sayisi

16°d1r (%32.0).

Tablo-2.3.2.1.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Hasta-Hekim iliskisinde Ozerklige Sayg ilkesi Hakkinda

Diisiincelerinin Dagilim-II.

Hekimin Diisiincesi Evet Kismen Hayir

Hastanin bilgilendirilmesi ve onaminin

alinmas1 konusunda yeteri kadar bilgi 14 (%28.0) | 31 (%62.0) | 5(%10.0)
sahibiyim

Hastanin yasamini kurtarmak i¢in gerekli olan

tedavinin hastayla tartisilmasi gereklidir 16 (%32.0) | 25 (%50.0) | 9(%18.0)

2.3.2.2. Ozerklige Sayg ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve
Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Uygulamalarinin Degerlendirilmesi

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere hastanin tedavisi ile
ilgili goriisiinii alma durumlari soruldu (Tablo-2.3.2.2.1).

Hastanin goriisiinii aldigin1 ifade eden hekim sayisi 18 (%36.0), kismen yanitini veren
hekim sayis1 27 (%54.0), hastanin goriisiinii almadigin ifade eden hekim sayis1 5’tir
(%10.0).

Hekimlerin hastanin goriisiinii alma durumlari ile hekimlerin akademik durumu,
hizmet siiresi, erigkin 16semili hastalarla calisma siiresi, is yogunlugu ve tip etigi egitimi

alma durumlar1 arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.2.2.1. Tedavi Oncesi Hasta Goriisii Abnmasinin Dagilim.
Tedavi Oncesi hastanin goriisiinii alirim | Say1 (n) | Yiizde (%)

Evet 18 36.0

Kismen 27 54.0

Hayir 5 10.0

Toplam 50 100.0




Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastanin iznini

almadan hasta yakinlarina hastanin durumu ile ilgili bilgi verip vermedikleri soruldu
(Tablo-2.3.2.2.2).

Hastanin iznini alarak hasta yakinina bilgi verdigini ifade eden hekim sayis1 5
(%10.0), kimi zaman yanitin1 veren hekim sayis1 15 (%30.0), hastanin iznini almadan
hasta yakinina bilgi verdigini ifade eden hekim sayis1 30’dur (%60.0).

Hekimlerin hasta yakinina bilgi vermek i¢in hasta iznini alma durumlari ile
hekimlerin akademik durumu, hizmet siiresi, eriskin l6semili hastalarla ¢caligsma siiresi ve

tip etigi egitimi alma durumlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.050).

Tablo-2.3.2.2.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hasta Yakimna Bilgi Vermek I¢in Hasta Iznini Alma Durumlarimn

Dagilimi.

Hastanin iznini almadan hasta yakinina bilgi vermem | Sayi(n) | Yiizde (%)
Evet, her zaman 5 10.0
Kimi zaman 15 30.0
Hic¢bir zaman 30 60.0
Toplam 50 100.0

Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, tedaviyi reddeden
hastaya kars1 yaklagimlarinin nasil oldugu soruldu.

Hekimlerin 49’u (%98.0) hastay1 ikna etmeye ¢alistigini, ancak son karari hastaya
biraktigini, 1’1 (%2.0) ise hastanin tedaviyi reddetmesine anlayis gosteremeyecegini ve
hemen tedaviye baslayacagini ifade etmektedir.

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, yapilacak tedaviye
karar vermesi icin hastaya zaman verip vermedikleri soruldu.

Hastaya karar vermesi i¢in zaman verdigini ifade eden hekim sayis1 29 (%58.0),
bazen yanitin1 veren hekim sayis1 21°dir (%42.0).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, yeterliligi olan
hastalarin ne kadarindan tedavi 6ncesi onam aldiklari soruldu (Tablo-2.3.2.2.3).

Hastalarin hepsinden onam aldigini ifade eden hekim sayis1 19 (%38.0), bir
kismindan yanitinm1 veren hekim sayist 14 (%28.0), hastalarin ¢ok azindan onam aldigini

ya da hi¢ almadigini ifade eden hekim sayis1 17°dir (%34.0).



Tablo-2.3.2.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Tedavi Oncesi Hastalardan Onam Alma Durumlarinin Dagilim.

Tedavi 6ncesi hastalarin ne kadarindan onam alindi Sayi (n) Yiizde (%)
Hepsinden 19 38.0
Bir kismindan 14 28.0
Cok azindan ya da hi¢birinden 17 34.0
Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalardan ne
sekilde onam aldiklar1 soruldu (Tablo-2.3.2.2.4).

Yazili olarak onam aldigini ifade eden hekim sayis1 16 (%32.0), sozlii onam aldigini
ifade eden hekim sayis1 29 (%58.0), hasta yakinlarindan onam aldiginmi ifade eden hekim
sayist 5’tir (%10.0).

Tablo-2.3.2.2.4. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Ne Sekilde Hastadan Onam Aldiklarinin Dagilimi.

Tedavi 6ncesi onam alma sekli Sayi (n) Yiizde (%)
Hastadan yazili onam alma 16 32.0
Hastadan s6zIlii onam alma 29 58.0
Hasta yakinindan onam alma 5 10.0
Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, se¢eneklerde
sunulan tedavi ile ilgili alt1 ifadeden hangileri hakkinda hastalara bilgi verdikleri soruldu
(Tablo-2.3.2.2.5).

Tedavinin nasil yapilacagi hakkinda bilgi verdigini ifade eden hekim sayis1 46’dir
(%92.0). Tedavinin yan etkileri hakkinda bilgi verdigini ifade eden hekim sayis1 47°dir
(%94.0). Tedavi siiresince hastanin nelere dikkat etmesi gerektigi hakkinda bilgi
verdigini ifade eden hekim sayis1 44 tiir (%88.0). Tedavinin ne kadar siirecegi hakkinda
bilgi verdigini ifade eden hekim sayis1 41°dir (%82.0). Tedavinin viicuda neler yaptig1
hakkinda bilgi verdigini ifade eden hekim sayis1 44 tiir (%88.0). Tedavinin (varsa) zararh

yonleri hakkinda bilgi verdigini ifade eden hekim sayis1 36°dir (%72.0).



Tablo-2.3.2.2.5. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Tedavi ile Tlgili Hastalara Verdikleri Bilgilerin Dagilimi.

Hastalara Tedavi ile Ilgili Verilen Bilgiler Say1 (n) | Yiizde (%)
Tedavinin nasil yapilacagi 46 92.0
Tedavinin yan etkileri 47 94.0
Tedavi siiresince nelere dikkat edilmesi gerektigi 44 88.0
Tedavinin ne kadar siirecegi 41 82.0
Tedavinin viicuda neler yaptigi 44 88.0
Tedavinin (varsa) zararl yonleri 36 72.0

Hekimler, tedavi ile ilgili ka¢ konuda bilgilendirme yaptiklarina gore iki gruba
ayrildiginda; 4 ila 6 konuda bilgilendirme yapan hekim sayisinin 45 (%90.0), 1 ila 3
konuda bilgilendirme yapan hekim sayisinin 5 (%10.0) oldugu goriilmektedir.

2.3.2.3. Ozerklige Sayg ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve
Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin ve Uygulamalarimin
Karsilastirilmasi
Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin hastanin tedavi ile
ilgili goriisiinii alma durumlari ile hastalardan onam alma durumlar1 arasindaki iliski
istatistiksel olarak degerlendirildi (Tablo-2.3.2.3.1).
Hastanin tedavi ile ilgili goriisiinii her zaman ya da kimi zaman aldigini ifade eden
hekimlerin (n=45) 19’u (%42.2) hastalarin hepsinden onam aldigini ifade etmektedir
(Kolmogorov-Smirnov test p=0.399).

Tablo-2.3.2.3.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Tedavi ile Ilgili Hasta Goriisiinii Alma Durumlar ile Hastalardan Onam

Alma Durumlari Arasindaki Iliskinin Dagilim.

Hastanin tedavi ile ilgili goriisiinii
Tedavi Oncesi hastalardan alma durumu p-degeri**
onam alma durumu Her zaman/Kimi | Hi¢gbir zaman

zaman
Hepsinden 19 (%42.2) - p=0.399
Bir kismindan 12 (%26.7) 2 (%40.0)
Cok azindan/Hig¢birinden 14 (%31.1) 3 (%60.0)

*Siitun ylizdeleri, **p: Kolmogorov-Smirnov test



Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin hastaya ayirdig
zamani yeterli bulma durumlari ile tedavi ile ilgili hasta goriisiinii alma durumlar1 arasindaki
iliski istatistiksel olarak degerlendirildi (Tablo—2.3.2.3.2).

Hastaya ayirdig1 zamani yeterli ya da kismen yeterli bulan hekimlerin (n=32) 31’1
(%96.9) tedavi ile ilgili hastanin goriisiinii her zaman ya da kimi zaman aldigin1 ifade
etmektedir. Hastaya ayrilan zaman ile hastanin goriisiiniin alinmasi arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.031)

Tablo-2.3.2.3.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Hastaya Ayirdigi Zamam Yeterli Bulma Durumlari ile Tedavi ile Tlgili

Hasta Goriisiinii Alma Durumlar1 Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Hastanin tedavi ile ilgili goriisiinii
Hekimin hastaya ayirdigi zamani | alma durumu p-degeri**
yeterli bulma durumu Her zaman/Kimi | Higbir zaman

zaman
Yeterli/Kismen Yeterli 31 (%96.9) 14 (%77.8) p=0.031
Yetersiz 1 (%3.1) 4 (%22.2)

*Siitun ylizdeleri, **p: Pearson ki-kare test

2.3.3. Adalet ilkesi

2.3.3.1. Adalet Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini
Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin Degerlendirilmesi
Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalarin hekime
basvurmakta gecikme nedenlerinin ne oldugu soruldu (Tablo-2.3.3.1.1).
Hastalarin sikayetlerini 6nemsememeleri yanitini veren hekim sayis1 31 (%62.0),
hekime gitme aliskanliginin olmamasi yanitini veren hekim sayis1 8 (%16.0), maddi
yetersizlikler yanitim1 veren hekim sayis1 6 (%12.0), hekime gitmekten ¢ekinme yanitini

veren hekim sayis1 5’tir (%10.0).

Tablo-2.3.3.1.1. Hastalarin Hekime Basvurmada Gecikme Nedenlerinin Dagilimi.
Hastalarin Hekime Basvurmada Gecikme Nedenleri Sayi (n) Yiizde (%)
Sikayetlerini dnemsememe 31 62.0
Hekime gitme aligkanliginin olmamasi 8 16.0
Maddi yetersizlikler 6 12.0
Hekime gitmekten ¢cekinme 5 10.0
Toplam 50 100.0




Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerden, hastalarin
hekimi secme sans1 oldugunda hekimin hangi 6zelliklerini tercih ettiklerini siralamalari
istendi (Tablo-2.3.3.1.2).

Alinan yanitlara gore hastalarin ilk 6nceligi, tavsiye edilen ve alaninda uzman olan
hekim 6zelligine verdigini ifade eden hekim sayis1 39 (%78.0); ikinci 6nceligi, hatali
uygulama yapmayan, zarar vermeyecegine giivenilen hekim 6zelligine verdigini ifade
eden hekim sayis1 27 (%54.0); {iciincii 6nceligi, hastayr durumu hakkinda bilgilendiren
hekim 6zelligine verdigini ifade eden hekim sayis1 21 (%42.0); dordiincii 6nceligi, hastay1
dinleyen ve hastanin karar hakkina saygili davranan hekim 6zelligine verdigini ifade eden
hekim sayis1 21 (%42.0); besinci onceligi, hastalar arasinda ayrim yapmayan, adil

davranan hekim 0zelligine verdigini ifade eden hekim sayis1 23’tiir (%46.0).

Tablo-2.3.3.1.2. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlere Gore Hastalarin Hekim Seciminde Tercihlerinin Siralamasi ve Tip Etigi

ilkeleri Yoniinden ifadesi.

Hekimde Aranilan Ozelliklerin Hekim Ozelliginin Tip Etigi
Hastalarin Verdigi Oncelige Gore Siralamasi Ilkeleri Yoniinden Ifadesi
1. Tavsiye edilen, alaninda uzman hekim Yararli Olma

. Hatali uygulama yapmayan, zarar vermeyen hekim Zarar Vermeme

. Hastay1 bilgilendiren hekim Aydinlatilmis Onam

2
3
4. Hastay1 dinleyen, hastanin karar hakkina saygili hekim | Ozerklige Sayg1
5. Adil davranan hekim Adalet

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere var olan saglik
sisteminin hastalara esit-adil bir bakim icin yeterli olup olmadig1 soruldu (Tablo—
2.3.3.1.3).

Yeterli bulmadigini ifade eden hekim sayis1 42 (%84.0), kismen yeterli bulan hekim
sayist 8’dir (%16.0).

Tablo-2.3.3.1.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Saghk Sistemini Esit-Adil Bulma Durumlarinin Dagilimi.

Var olan saglik sistemi hastalara esit-adil bir bakim i¢in Sayi (n) | Yiizde (%)
Yetersizdir 42 84.0
Kismen Yeterlidir 8 16.0
Toplam 50 100.0




Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, sinirli saglik
kaynaklarinin var oldugu durumda kaynaklarin dagitiminda hangi 6zellikteki hastaya
oncelik tantyacaklari sorularak, kendi siralamalarini yapmalari istendi.

Hekimlerin tamami se¢enek olarak sunulan yedi kriterden dordiinii tam olarak
isaretledikleri i¢in sadece ilk dort siralama degerlendirilmeye alind1 (Tablo—2.3.3.1.4)

Hekimlerin 1.6ncelik olarak hasta yas1 ve tibbi durumu, 2. dncelik olarak tibbi
durumu, {iciincii 6ncelik olarak beklenen yasam kalitesinin ve dordiincii 6ncelik olarak

hastanin yasam seklini kriter aldiklar1 goriilmektedir.

Tablo-2.3.3.1.4. Kisith Saghk Kaynaklarmin Dagitiminda Eriskin Losemili
Hastalarim Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Kendi Onceliklerinin
Siralamasi.
Oncelik Kriterleri Oncelik Siralamasi (n, %)
1 2 3 4

Yas 18 (%36.0) |12 (%24.0) | 9 (%18.0) | 8 (%16.0)
Tibbi Durum 18 (%36.0) |24 (%48.0) | 7 (%14.0) -
Tedavi Maliyeti 2 (%4.0) 2 (%4.0) 6 (%12.0) | 7 (%14.0)
Sosyal Statii - 1 (%2.0) 1 (%2.0) 6 (%12.0)
Beklenen Yasam Kalitesi 11 (%22.0) | 8 (%16.0) |21 (%42.0) | 9 (%18.0)
Yasam Sekli 1 (%2.0) 2 (%4.0) 6 (%12.0) | 18 (%36.0)
Bakim Yiikiimliiliigii - 1 (%2.0) - 2 (%4.09

Tiim Oncelikler a¢isindan degerlendirildiginde siralama asagidaki gibidir:

1. Hasta yas1 ve tibbi durum

2. Tibbi durum

3. Beklenen yasam kalitesi

4. Yasam sekli

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, tedavi masraflarini
karsilayamadig i¢in takip ve tedavilerini siirdiiremeyen hastalar1 olup olmadig: soruldu.

Hekimlerin 2’si (%4.0) hicbir zaman, 36’s1 (%72.0) kimi zaman, 12’si (%24.0)
siklikla yanitin1 vermektedir.

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastanede
biirokratik islemlerin kisa siirede sorunsuzca tamamlanma durumu soruldu.

Hekimlerin 2’si (%4.0) tamamlandigini, 14°#i (%28.0) kismen tamamlanabildigini,

34’1 (%68.0) tamamlanamadigini soylemektedir (Tablo-2.3.3.1.5).



Tablo-2.3.3.1.5. Hastane Islemleriyle ilgili Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve

Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Goriislerinin Dagilimi.

Hastane islemleri kisa siirede Say1 (n) | Yiizde (%)
tamamlanmakta
Evet 2 4.0
Kismen 14 28.0
Hayir 34 68.0
Toplam 50 100.0

Calistiklart hastanenin fiziki kosullar1 hakkindaki hekimlerin fikirleri soruldu.
Hekimlerin 2’si (%4.0) fiziki kosullarin iy1 oldugunu, 31’1 (%62.0) 1yi olmadigin1
sOylerken 17 hekim (%34.0) kismen yanitim1 vermektedir (Tablo-2.3.3.1.6).

Tablo-2.3.3.1.6. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastanenin Fiziki Kosullar1 Hakkinda Gériislerinin Dagilimi.

Hastanenin Fiziki Kosullari Sayi (n) | Yiizde (%)
Oldukga iyi 2 4.0
Kismen 1yi 17 34.0
Iyi degil 31 62.0
Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, kemik iligi nakli
yapilan merkezlerin sayisinin yeterliligi hakkinda diisiinceleri soruldu (Tablo-2.3.3.1.7).
Merkez sayisini yeterli bulmayan hekim sayis1 40 (%80.0), kismen yeterli ya da

yeterli bulan hekim sayis1 10’dur (%20.0).

Tablo-2.3.3.1.7. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Kemik iligi Nakli Merkezlerini Yeterli Bulma Durumlarimin Dagilimi.

Kemik iligi nakli merkezi sayisi Sayi (n) | Yiizde (%)
Kismen yeterli/Yeterli 10 20.0
Yetersiz 40 80.0
Toplam 50 100.0

Aragtirma gorevlisi (n=37, %86.0) ve 5 yildan daha az siiredir hizmet veren
hekimlerde (n=32, %88.9) kemik iligi nakli merkezi sayisini yetersiz bulma oraninin
ogretim gorevlisi (n=3, %42.9) ve 5 yildan uzun siiredir hizmet veren hekimlerden (n=8,

%57.1) daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050).



Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, kendilerini adil
davranmaya yonelten Onceliklerin neler oldugu soruldu (Tablo-2.3.3.1.8).
Hekimler, ilk 6nceligi meslek etigine saygi, ikinci 6nceligi inanclarina baglilik ve

tictincii onceligi yasalarin zorunluluguna vermektedir.

Tablo-2.3.3.1.8. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimleri Adil Davranmaya Yonelten Onceliklerin Siralamas.

Oncelikler Oncelik Siralamasi (n, %)
1 2 3
Meslek Etigine Saygi 37 (%74.0) | 12 (%24.0) 1 (%2.0)
Yasalarin Zorunlulugu - 12 (%24.0) | 38 (%76.0)
Hekimlerin Inanglarina Baghlig 13 (%26.0) |26 (%52.0) | 11 (%22.0)

Hekimleri adil davranmaya yonelten oncelikler ile hekimlerin akademik durumu,

toplam hizmet siiresi ve tip etigi egitimi alma durumu arasindaki iligki istatistiksel olarak

anlaml degildir (p>0.050).

2.3.3.2. Adalet Ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini
Siirdiiren Hekimlerin Uygulamalarinin Degerlendirilmesi
Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalari
reddedebilme durumlar1 soruldu (Tablo-2.3.3.2.1).
Hekimlerin 27’si (%54.0) hastalarin1 reddetme sans1 olmadigini, 16’s1 (%32.0) bazen
reddedebildigini 7’si (%14.0) her zaman reddedebilecegini ifade etmektedir.

Hekimlerin hastay1 reddedebilme durumlari ile hekimlerin akademik durumlari

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0.050).

Tablo-2.3.3.2.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Hastalar1 Reddedebilme Durumlarinin Dagilima.

Hastay1 Reddetme Durumu | Say1 (n) | Yiizde (%)
Yok 27 54.0
Kimi zaman 16 32.0
Var 7 14.0
Toplam 50 100.0




Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, hastalarin hekimi
secme sansinin olup olmadigi soruldu (Tablo-2.3.3.2.2).

Hekimlerin 7°si (%14.0) hastanin hekimi se¢me sans1 olmadigini, 13’ (%26.0)
bazen, 30’u (%60.0) her zaman hastanin hekimi se¢me sansi oldugunu ifade etmektedir.

Hastalarin hekimi secebilme durumlar1 hakkinda hekimlerin diisiinceleri ile

hekimlerin akademik durumlari arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0.050).

Tablo-2.3.3.2.2. Hastalarin Hekimi Secebilme Durumunun Dagilimi.

Hastanin Hekimi Se¢me Sans1 | Say1 (n) | Yiizde (%)
Var 30 60.0
Kimi zaman 13 26.0
Yok 7 14.0
Toplam 50 100.0

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, kisith saghk
kaynaklar1 nedeniyle bunlara ihtiya¢ duyan hastalar arasinda tercih yapma durumunda
kalip kalmadiklar1 soruldu (Tablo-2.3.3.2.3).

Hekimlerin 6’s1 (%12.0) tercih yapma durumunda kalmadigini, 29’u (%58.0) kimi

zaman, 15’1 (%30.0) ise tercih yapma durumunda kaldigini ifade etmektedir.

Tablo-2.3.3.2.3. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerin Kisith Saghk Kaynaklar:1 Nedeniyle Hastalar Arasinda Tercih Yapma

durumlarimin Dagilimi.

Hasta Arasinda Tercih Yapma | Say1 (n) | Yiizde (%)
Evet 15 30.0
Kimi zaman 29 58.0
Hayir 6 12.0
Toplam 50 100.0

Arastirma gorevlisi olan hekimlerin (n=33, %76.7) kisitli saglik kaynaklar1 nedeniyle
hastalar arasinda tercih yapilma durumunda kalma oraninin 6gretim gorevlisi hekimlerden
(n=2, %28.6) daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (Pearson ki-kare test
p=0.010).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, var olan saglik
sistemi icinde kisith saglik kaynaklari nedeniyle hastalar arasinda tercih yapmalari

gerektiginde, kime Oncelik tanima durumunda kaldiklari soruldu.



Siralama yapan hekimlerin tamami en fazla ii¢ secenegi isaretlediginden
degerlendirmeye tam olarak yanitlanan ilk ii¢ secenek alindi (Tablo-2.3.3.2.4).

Hekimlerin 21’1 (%42.0) kaynak dagittminda ilk dnceligi gen¢ hastaya, hekimlerin
24’1 (%48.0) ikinci 6nceligi tibbi durumu iyi olan hastaya, hekimlerin 20’si (%40.0)

ticiincii onceligi beklenen yasam kalitesi yiiksek olan hastaya vermektedir.

Tablo-2.3.3.2.4. Kisith Saghk Kaynaklar1 Dagitiminda Mevcut Durumda Eriskin
Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerin Uyguladig1 Oncelik
Siralamasi.
Oncelik Kriterleri Oncelik Siralamast (n, %)
1 2 3

Geng hasta 21 (%42.0) |10 (%20.0)| 9 (%18.0)
T1ibbi durumu iyi olan hasta 13 (%26.0) |24 (%48.0)| 7 (%14.0)
Tedavi maliyeti diisiik olan hasta - 1 (%2.0) 4 (%8.0)
Sosyal statiisii iyi olan hasta 8 (%16.0) 8(%16.0)| 9 (%18.0)
Beklenen yasam kalitesi yiiksek olan hasta 8 (%16.0) | 7 (%14.0) |20 (%40.0)
Saglik kurallarina uygun yasayan hasta - - 1 (%2.0)
Bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlar olan hasta - - -

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, kemik iligi nakli
uygulanmayan bir hastanede ¢alismanin tedavi kararlarimi etkileme durumlari soruldu.

Kemik iligi nakli uygulanmayan bir hastanede ¢alismanin tedavi kararini
etkilemeyecegini ifade eden hekim sayis1 18’dir (%36.0). Hekimlerin 32’si (%64.0) ise
kismen etkiler ya da etkiler yanitin1 vermektedir.

Aragtirma gorevlisi hekimlerde (n=30, %69.8) kemik iligi nakli uygulamas1
yapilmayan bir hastanede ¢alismanin tedavi kararini etkileyebilecegini sdyleyenlerin
oraninin 6gretim gorevlisi olan hekimlerden (n=2, %?28.6) daha yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulundu (Pearson ki-kare test p=0.035).

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, 16semili hastalarla
calisirken yasadiklar1 zorluklarin neler oldugu soruldu.

Hekimlerin 42’si (%84.0) zorluk yasadigini, 8’1 (%16.0) yasamadigini ifade
etmektedir.

Yasanilan zorluklar; sevk ve hastane islemlerinde prosediir fazlaligi, kurumlar arasi
sorunlarin ¢6ziimiinii hekimden bekleme, ilag, kan ve kan iiriinlerini bulmada giicliik gibi
hastanin bagli bulundugu kurumla ilgili yasanilan zorluklar; klinik sartlarin yetersizligi,

yatak kapasitesinin azlig1, dis kliniklerde yatan hastalarin takibinin gii¢liigii gibi calisan



hastaneye bagli zorluklar; hastanin genel durumunun kétii olmasi, yagsam beklentisinin az
olmasi, tedavi komplikasyonlari, takip ve tedavinin uzun siirmesi, hastanin psikolojik
sorunlari, hasta ve hasta yakinlarinin egitim diizeyinin diisiik olmasi gibi hasta ve
hastalikla ilgili zorluklar, hekimin hastaya 6zellikle prognoz hakkinda bilgi vermekten
cekinmesi, hastaya ayrilan zamanin azligi, is yogunlugu ve hekimin hastayla duygusal bag
kurmasi gibi hekimin kendisinden kaynaklanan zorluklar olarak siralanmaktadir.
Hekimlerden alinan yanitlardan ilk ii¢ sirada da ifade edilen zorlugun hasta ve

hastalikla ilgili zorluklar oldugu goriilmektedir (Tablo-2.3.3.2.5).

Tablo-2.3.3.2.5. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Losemili Hastalarla Cahisirken Yasadiklar1 Zorluklarin Dagilimi.

Yasanilan Zorluklar Zorluk Siralamasi
1 2 3
Hastanin bagli bulundugu kurumla ilgili 7(%16.7) | 5(%13.5)| 5 (%25.0)
Tetkik ve tedavinin siirdiiriildiigii hastane ile ilgili | 4 (%9.5) 6(%16.2)| 2 (%10.0)
Hasta ve hastalikla ilgili 22 (%52.4) |24 (%64.9) | 10(%50.0)
Hekimin kendisinden kaynaklanan 9(%21.4) | 2(%5.4) | 3(%15.0)
Toplam 42 (%100) |37 (%100) |38 (%100)

Hekimin yasadig1 zorluklar genel olarak hasta ve hastaliga bagli nedenler ve hastaya
bagli olmayan nedenler olarak iki baslik altinda toplandiginda, hekimlerin 6ncelikle
siraladi@1 zorluklar i¢inde hasta ve hastaliga bagl nedenler %52.4 (n=22), hastaya bagh
olmayan nedenler %47.6 (n=20) oraninda yer alirken, ikinci sirada sayilan zorluklar
icinde hasta ve hastaliga bagli nedenler %64.9 (n=24), hastaya bagli olmayan nedenler
%35.1 (n=13), iiciincii sirada sayilan zorluklar i¢inde hasta ve hastalifa bagli nedenler
9%50.0 (n=10), hastaya bagli olmayan nedenler %50.0 (n=10) oraninda oldugu
goriilmektedir.

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlere, saglik hizmeti
verirken en ¢ok kiminle sorun ve anlagsmazlik yasadiklar1 soruldu.

Hekimlerin 1’1 (%2.0) hi¢ kimseyle sorun yasamadigini, 49°u (%98.0) yasadigini
sOylemektedir. 49 hekimin 19’u (%38.0) sorun ve anlagsmazlik yasadigi kisinin hasta
yakinlari, 17°si (%34.0) hastane idaresi, 10’u (%20.0) hastane personeli, 3’ii (%6.0)
hekim oldugunu ifade etmektedir (Tablo—2.3.3.2.6).



Tablo-1.3.3.2.6. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Anlagsmazhk Yasadig: Kisilerin Dagilimi.

Kisiler Sayi (n) | Yiizde (%)
Hasta yakin 19 38.0
Hastane idaresi 17 34.0
Hastane personeli 10 20.0
Hekim 3 6.0
Toplam 49 100.0

2.3.3.3. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini
Siirdiiren Hekimlerin Diisiincelerinin ve Uygulamalarimin Karsilastirilmasi
Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin kisith saglik
kaynaklariin dagitiminda kendi belirledikleri dncelikler ile var olan saglik sisteminde

uyguladiklart arasindaki bir fark olmadigr goriildii (Tablo—2.3.3.3.1).

Tablo-2.3.3.3.1. Eriskin Losemili Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren

Hekimlerin Kisith Saghk Kaynaklar1 Dagitimmna Dair Kendi Oncelikleri ve

Uygulamalar.
Hekimlerin Oncelikleri Hekimlerin Uygulamalari
1. Yas ve tibbi durum 1. Yas
2. Tibbi durum 2. Tibbi durum

3. Beklenen yasam kalitesi 3. Beklenen yasam kalitesi




3. ERiSKIN LOSEMILi HASTALARDAN VE BU HASTALARIN TAKIiP VE
TEDAVIiSiNi SURDUREN HEKIiMLERDEN ELDE EDIiLEN BULGULARIN
KARSILASTIRILMASI

Bu boliimde, hasta ve hekim acisindan hasta-hekim iliskisinde hekimin davranis
bicimi, iletisim bi¢imi ve giiven duygusunun belirlenmesi, hasta-hekim iliskisinin tip etigi
ilkeleri agisindan (aydinlatilmis onam ilkesi, 6zerklige saygi ilkesi, adalet ilkesi)
degerlendirilmesi amaciyla erigkin 16semili hastalardan ve bu hastalarin takip ve

tedavisini siirdiiren hekimlerden elde edilen bulgularin karsilastirilmasi yapilacaktir.

3.1. Hasta-Hekim Iliskisinde Hekimin Davrams Bicimi, iletisim Bicimi ve Giiven
Duygusunun Belirlenmesinde Eriskin Losemili Hastalardan ve Bu Hastalarin
Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden Elde Edilen Bulgularin
Karsilastirilmasi

Eriskin 16semili hastalarin hekimden bekledigi davranis bi¢imi ile hekimlerinin
hastaya kars1 olan davranis bi¢cimi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(Pearson ki-kare test p=0.159). Hastalarin hekimden gordiigiinii ifade ettigi davranig

bicimi ile hekimlerin hastaya kars1 olan davranis bicimi arasindaki iligki ise istatistiksel

olarak anlamli bulundu (Pearson ki-kare test p=0.000). Hastalarin (n=106) 42’si (%39.6)
hekimden gordiigii davranis bi¢imini gériismeci model olarak tanimlarken, hekimlerin

(n=50) 45’1 (%90.0) hastaya olan davranis bi¢iminin goriismeci model oldugunu ifade

etmektedir (Tablo-3.1.1).

Tablo-3.1.1. Hekimin Davrams Bicimiyle flgili Eriskin Losemili Hastalarin

Goriisleri ile Hekimlerinin Davrams Bicimi Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Paternelistik Model | Goriismeci Model
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%) | p-degeri*

Hastanin hekimden
gordiigli davranig bigimi 64 60.4 42 39.6 p=0.000

Hekimin davranis bi¢imi 5 10.0 45 90.0
*p: Pearson ki-kare test

Hekimin hastaya yaklasiminin nasil olmasini istedikleri konusunda eriskin 16semili
hastalarin tercihleri ile hekimlerinin hastaya karst olan yaklasimi arasindaki iligki

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Pearson ki-kare test p=0.350). Hastalarin



hekimden gordiigiinii ifade ettigi yaklasim ile hekimlerinin hastaya karsi1 olan yaklasimi1
arasindaki iliski ise istatistiksel olarak anlamli bulundu (Pearson ki-kare test p=0.000).
Hastalarin 77°s1 (%72.6) hekimin yeterli zaman ayirdigini, 29°u (%27.4) empatik
yaklasimda bulundugunu ifade ederken, hekimlerin 21’1 (%42.0) hastaya yeterli zaman

ayirdigini, 29°u (%58.0) empatik yaklasimda bulundugunu ifade etmektedir (Tablo-3.1.2).

Tablo-3.1.2. Hekimin Yaklasimiyla Ilgili Eriskin Losemili Hastalarin Goriisleri ile

Hekimlerinin Yaklasimi Arasindaki iliskinin Dagihm.

Yeterli Zaman Empatik Yaklagimda
Ayirma Bulunma p-degeri*
Say1 (n) | Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Hastanin hekimden
gordiigii yaklagim 77 72.6 29 274 p=0.000
Hekimin yaklagimi 21 42.0 29 58.0

*p: Pearson ki-kare test

Hekime giiven ile tedaviden beklenen basari1 ve hekimin hastay1 bilgilendirmesindeki
yeterlilik ile hekime giiven duyulmasi arasindaki iliski hakkinda eriskin 16semili
hastalarin ve hekimlerinin diisiinceleri karsilastirildi (Tablo—3.1.3).

Hastalarin 104’1 (%98.1), hekimlerin 40’1 (%80.0) “Hastanin hekime giivenmesi,
tedaviden beklenen basariy1 artirir” ifadesine tamamen katilmaktadir. Hasta grubunda
oranin yiiksek olmasi istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Hastalarin 82’si (%77.4), hekimlerin 34’{i (%68.0) “Hekimin hastasina yeterince bilgi
vermemesi, hastanin hekime olan giivenini sarsar” ifadesine tamamen katilmaktadir.
Hasta ve hekim grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur (Pearson ki-

kare test p=0.212).

Tablo-3.1.3. Hasta-Hekim iliskisinde Giiven Duygusu ile Ilgili Eriskin Losemili

Hastalarin ve Hekimlerinin Diisiincelerinin Dagilima.

Hastanin hekime giivenmesi, tedaviden beklenen basariy1 artirir

Katilanlar Kismen Katilanlar p-degeri*
Hastaya gore 104 (%98.1) 2(%1.9)
Hekime gore 40 (%80.0) 10 (%?20.0) p=0.000

Hekimin hastasina yeterince bilgi vermem

esi, hastanin hekime olan giivenini sarsar

Katilanlar Kismen Katilanlar p-degeri*
Hastaya gore 82 (%77.4) 24 (%22.6)
Hekime gore 34 (%68.0) 16 (%32.0) p=0.212

*p: Pearson ki-kare test




Erigkin 16semili hastalarin, psiko-sosyal durumlarinin hekim tarafindan
degerlendirilmesi beklentisi ile hekimlerinin hastalar1 bu agidan degerlendirme durumlari
arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.008).

Hastalarin 78’1 (%73.6) hekimden hastanin psiko-sosyal durumunu degerlendirmesi
beklentisinde iken hekimlerin 26’s1 (%52.0) hastalar1 bu acidan degerlendirdigini ifade
etmektedir (Tablo-3.1.4).

Tablo-3.1.4. Eriskin Losemili Hastalarin, Psiko-Sosyal Durumlarimin Hekim
Tarafindan Degerlendirilmesi Beklentisi ile Hekimlerinin Hastalar1 Bu A¢idan

Degerlendirme Durumlar1 Arasindaki iliskinin Dagilim.

Hastanin psiko-sosyal durumunun hekim tarafindan degerlendirilmesi

Katilanlar Kismen Katilanlar | p-degeri*

Hekim hastay1 psiko-sosyal

acidan degerlendirmelidir 78 (%73.6) 28 (%26.4)

ifadesi hakkinda hasta goriigleri p=0.008
Her zaman Kimi zaman

Hekimlerin hastay1 psiko-sosyal

acidan degerlendirme durumlari 26 (%52.0) 24 (%48.0)

*p: Pearson ki-kare test

“Hastanin takip ve tedavisinin tek bir hekim tarafindan yapilmas1 hasta a¢isindan
daha yararl olur” ifadesi hakkinda eriskin 16semili hastalarin ve hekimlerinin diisiinceleri
karsilastirildl (Tablo-3.1.5).

Hastalarin 67’si (%63.2), hekimlerin 28’1 (%56.0) hastanin tek hekimle iliskide
olmasinin yararina inanmaktadir. Hasta ve hekim gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik yoktur (Pearson ki-kare test p=0.389).

Tablo-3.1.5. Hastamin Takip ve Tedavisinin Tek Hekimle Yapilmas1 Hakkinda

Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Goriislerinin Dagilimi.

Hastanin takip ve tedavisi tek Evet Kismen /Hayir | p-degeri*
bir hekimle yapilmalidir

Hastaya gore 67 (%63.2) 39 (%36.8)

Hekime gore 28 (%56.0) 22 (%44.0) p=0.389

*p: Pearson ki-kare test



Eriskin 16semili hastalarin kaygilarini hekimleri ile paylasabilme durumlari ile
hekimlerin hastalarin kaygilarin1 paylasabilme durumlar: arasindaki iliski istatistiksel
olarak degerlendirildi (Tablo—3.1.6)

Hastalarin 66’s1 (%62.3) kaygilarin1 hekimleri ile paylastigini, hekimlerin 23’
(%46.0) hastalarin kaygilarini paylastigini ifade etmektedir. Hasta ve hekim gruplari

arasindaki fark istatistiksel olarak sinira yakin anlamsizdir (Pearson ki-kare test p=0.055).

Tablo-3.1.6. Kaygi1 Paylasin ile ilgili Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin

Goriislerinin Dagilima.

Kaygi Paylasimi Her zaman |Kimizaman | Hi¢bir zaman | p-degeri*
Hastalarin kaygilarim
hekimleriyle paylasma | 66 (%62.3) | 18 (%17.0) | 22 (%?20.7)
durumlari p=0.389
Hekimlerin hastalarin
kaygilarini paylagsma 23 (%46.0) | 27 (%54.0) -
durumlari

*p: Pearson ki-kare test

3.2. Hasta-Hekim iliskisinin Tip Etigi Ilkeleri Acisindan Degerlendirilmesinde
Eriskin Losemili Hastalardan ve Bu Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren
Hekimlerden Elde Edilen Bulgularin Karsilastirilmasi
Bu boliimde, hasta-hekim iligkisinin aydinlatilmis onam, 6zerklige saygi ve adalet

ilkeleri acisindan degerlendirilmesinde eriskin 16semili hastalardan ve hekimlerinden elde

edilen verilerin karsilastirilmas1 amaclandi.

3.2.1. Aydinlatilmis Onam flkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalardan ve Bu
Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden Elde Edilen
Bulgularin Karsilastirilmasi

Hastaya, hastalik ve tedavi ile ilgili hekimin bilgi vermesinin hastanin endisesi,
hastalig1 ile bas edebilmesi, tedaviye uyum saglamasi, iizerindeki etkisi hakkinda eriskin
l6semili hastalarin ve hekimlerinin diisiinceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik yoktur (Pearson ki-kare test p>0.050).

Hastalarin 100’1 (%94.3), hekimlerin 33’1 (%66.0) bilgilendirmenin hastanin kendi
tedavisine katilimini saglayacagina inanmaktadir. Hasta ve hekim gruplar: arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).



Hastalarin 77’si (%72.6), hekimlerin 46’s1 (%92.0) genel olarak bilgilendirmenin

hasta i¢in yararli olduguna inanmaktadir. Hasta ve hekim gruplar1 arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.006).

Tablo-3.2.1.1. Hekimin Hastahk ve Tedavi ile ilgili Bilgi Vermesinin Hasta

Uzerindeki Etkileri Hakkinda Eriskin Losemili Hastalar ve Hekimlerinin

Goriislerinin Dagilimi.

Hekimin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi | Evet Hayir/Kismen | p-degeri*
vermesi
Hastanin endisesini Hastaya gore 60 (%56.6) 46 (%43.4)
azaltir . _ p=0.760
Hekime gore 27 (%54.0) 23 (%46.0)
Hastanin hastaligi ile Hastaya gore 64 (%60.4) 42 (%39.6)
bas edebilmesini - " p=0.092
kolaylastirir Hekime gore 23 (%46.0) 27 (%54.0)
Hastanin tedavisine Hastaya gore 101(%95.3) |5 (%4.7)
uyum saglamasina . _ p=0.176
yardimer olur Hekime gore 44 (%88.0) 6 (%12.0)
Hastanin kendi Hastaya gore 100(%94.3) |6 (%5.7)
tedavisine katilimini . _ p=0.000
saglar Hekime gore 33 (%66.0) 17 (%34.0)
Hastaya gore 77 (%72.6) 29 (%27.4)
Hastaya yarar saglar  IHekime gore |46 (%92.0) |4 (%8.0) p=0.006

*p: Pearson ki-kare test

Bilgilendirilmenin hasta hakki oldugu hakkinda eriskin 16semili hastalarin ve

hekimlerinin diisiinceleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmazken, hekimin
bilgilendirme zorunlulugu bulundugu hakkinda hasta ve hekim grubu arasinda anlamli
fark vardir (Tablo-3.2.1.2).

Hastalarin 82’si (%77.4), hekimlerin 40’1 (%80.0) bilgilendirilmenin hasta hakki
olduguna; hastalarin 43’1 (%44.8), hekimlerin 37’si (%74.0) hekimin hastay1

bilgilendirme zorunlulugu olduguna inanmaktadir (Pearson ki-kare test p=0.001).

Tablo-3.2.1.2. Hastanin Bilgilendirilme Hakki ve Hekimin Bilgilendirme

Zorunlulugu Uzerinde Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Goriislerinin Dagilimu.

Evet Kismen/Hayir | p-degeri*
Hastalarin Hastaya gore 82 (%77.4) 24 (%22.6)
ng;}fndirﬂme hakkt o ime gore | 40 (%80.0) | 10 (%200) | P=07%9
Hekimin bilgilendirme | Hastaya gore 43 (%40.6) 53 (%59.4)
zorunlulugu vardir Hekime gore | 37 (%74.0) | 13 %60y | P00

*p: Pearson ki-kare test




Erigkin 16semili hastalarin hastalik ve tedavileri hakkinda bilgi edinme istekleri ile
hekimlerinin hastay: bilgilendirme durumlar1 arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlamlhidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Hastalarin 52’si (%49.1) hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda her seyi bilmek isterken,
hekimlerin 7’si (%14.0) her konuda bilgi verdigini sdylemektedir. Hastalarin 43’
(%40.6) hekimin verdigi bilgiden daha fazlasina gerek duymazken, hekimlerin 28’1
(%56.0) uygun gordiigii bilgiyi hastaya verdigini séylemektedir. Her grup birbirinden
farklidir (Tablo-3.2.1.3).

Tablo-3.2.1.3. Eriskin Losemili Hastalarin Hastalik ve Tedavileri Hakkinda Bilgi

Edinme Istekleri ile Hekimlerinin Hastay: Bilgilendirme Durumlar1 Arasindaki

Iliskinin Dagilim.
Hastaya gore | Hekime gore | p-degeri*
Hastalik ve tedavi ile ilgili her
konuda bilgilendirme 52 (%49.1) 7 (%14.0)
Hekimin yeterli gordiigii kadariyla p=0.000
bilgilendirme 43 (%40.6) 28 (%56.0)
Hastanin istedigi kadariyla
bilgilendirme 11 (%10.4) 15 (%30.0)

*p: Pearson ki-kare test

Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirme yontemleri hakkinda erigkin 16semili
hastalarin beklentileri ve hekimlerinin tercihleri arasindaki fark istatistiksel olarak sinira
yakin anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.045).

Hastalarin 42’si (%39.6) hasta ile konusarak, 4’ii (%3.8) hasta yakini ile konusarak,
60’1 (%56.6) hasta ve hasta yakini ile birlikte konusarak hekimin bilgi vermesini isterken,
bu say1 hekimlerde sirasiyla 8 (%16.0), 2 (%4.0), 40’dir (%80.0). Hasta ve hasta
yakininin birlikte bilgilendirilmesini tercih etmenin hekimlerde hasta grubuna gore daha
yiiksek oranda olmasi farki yaratmaktadir. Ayrica hastalarin 24’1 (%22.6) hastalik ile
ilgili kitapcik isterken, hekimlerin 2’si (%4.0) bilgilendirme yaparken kitapgik verdigini
ifade etmektedir (Tablo—3.2.1.4).



Tablo-3.2.1.4. Hastahk ve Tedavi ile Ilgili Bilgilendirme Yontemleri Hakkinda

Eriskin Losemili Hastalarin Beklentileri ve Hekimlerinin Tercihleri Arasindaki

fliskinin Dagilimu.
Bilgilendirme Yontemleri Hastaya gore | Hekime gore |p-degeri*
Sadece hasta ile konusarak 42 (%39.6) 8 (%16.0)
Sadece hasta yakini ile konusarak 4 (%3.8) 2 (%4.0) p=0.045
Hasta ve hasta yakini ile birlikte 60 (%56.6) 40(%80.0)
konusarak
Hasta ve hasta yakinina bilgilendirme
ile birlikte hastalik ile ilgili kitapcik 24 (%22.6) 2 (%4.0) p=0.004
verilmesi

*p: Pearson ki-kare test

Hekimin bilgilendirmeden tedaviye baslamas1 hakkinda eriskin 16semili hastalarin ve
hekimlerinin goriisleri arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (Pearson ki-
kare test p=0.179).

Hastalarin 69’u (%65.1), hekimlerin 39’u (%78.1) hekimin bilgilendirmeden tedaviye

baslamasini hasta haklarina uygun olmadigini ifade etmektedir (Tablo—3.2.1.5).

Tablo-3.2.1.5. Hekimin Bilgilendirmeden Tedaviye Baslamas1 Hakkinda Eriskin

Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Goriisleri Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Hekimin bilgilendirmeden tedaviye Hastaya gore | Hekime gore | p-degeri*
baslamasi
Hasta haklarina uygun davranmama 69 (%65.1) | 39 (%78.0)

Hatal1 uygulama 14 (%13.2) | 6(%12.0) p=0.179
Hekim bilgilendirmeden tedaviye 23 (%21.7) 5 (%10.0)
baslayabilir

*p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin tanilarin ilk olarak kimden 6grendigi ile hekimlerin
hastanin tan1y1 kimden 6grenmesi gerektigi diisiincesi karsilastirildiginda, taniy1
hekimden 6grendigini ifade eden hasta sayisinin 67 (%77.0) oldugu goriildii. Hekimlerin
ise tamami (n=50, %100.0) hastanin tan1y1 hekimden 6grenmesi gerektigini soylemekle
birlikte, ancak 19°u (%38.0) tan1y1 hastaya soyledigini ifade etmektedir. Hasta ve hekim
gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p<0.050)

(Tablo-3.2.1.6).



Tablo-3.2.1.6. Eriskin Losemili Hastalarin Tamy1 Ogrendikleri Kisi ile Hekimlerin
Tamy1 Soylemeyi Tercih Ettikleri Kisi Arasindaki iliskinin Dagilimi.

Say1 (n) | Yiizde (%) | p-degeri*
Hastanin taniy1 6grendigi | Hekim 67 77.0
kisi Hasta yakim 20 23.0 p=0.000
Hekimin taniy1 sOylemeyi | Hasta 19 38.0
tercih ettigi kisi Hasta yakini 31 62.0

*p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin hastalik ve tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi yeterli bulmalari
ile hekimlerinin bilgilendirmelerini yeterli bulmalari1 arasindaki iligki istatistiksel olarak
degerlendirildi (Tablo-3.2.1.7).

Hastalarin 25’1 (%42.4) hastalikla ilgili, 45’1 (%62.5) tedavi ile ilgili bilgilendirmeyi
yeterli bulurken, hekimlerin 12’si (%24.0) bilgilendirmelerini yeterli bulmaktadir

(Pearson ki-kare test p<0.050).

Tablo-3.2.1.7. Eriskin Losemili Hastalarin Hastahk ve Tedavi ile Tlgili
Bilgilendirmeyi Yeterli Bulmalari ile Hekimlerinin Bilgilendirmelerini Yeterli

Bulmalan Arasindaki iliskinin Dagilimu.

Yeterli Kismen yeterli/ p-degeri*
Yetersiz
Hastalikla ilgili Hastaya 25 (%42.4) 34 (%57.6)
bilgilendirmeyi yeterli | gore p=0.044
bulma Hekime 12 (%24.0) 38 (%76.0)
gore
Tedaviyle ilgili Hastaya 45 (%62.5) 27 (%37.5)
bilgilendirmeyi yeterli | gore p=0.000
bulma Hekime 12 (%24.0) 38 (%76.0)
gore

*p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin ve hekimlerinin bilgilendirmeyi yetersiz bulma nedenleri
karsilastirildi. Bilgilendirmeyi yetersiz bulma nedenleri hasta grubu i¢in hekime bagl
nedenler (eksik bilgi verildigini diisiinme, tibbi terimler nedeniyle anlayamama) ve
hekimin i§ yogunlugu, hekim grubu icin hastaya bagl nedenler (hastanin gereksiz
korkuya kapilabilecegi, tedavinin olumsuz etkilenebilecegi, hastanin anlamayabilecegi) ve

is yogunlugu olarak iki baslik altinda topland1 (Tablo-3.2.1.8).



Hastalarin 35’1 (%87.5) hekime bagli, hekimlerin 25’1 (%65.8) hastaya bagli olarak
bilgilendirmeyi yetersiz bulmaktadir. Hastalarin 5’1 (%12.5), hekimlerin 13’ii (%34.2) is
yogunlugu nedeniyle hastaya yeterli zaman ayiramamayi bilgilendirmede yetersizlige yol
actigini ifade etmektedir. Hasta ve hekim gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.023).

Tablo-3.2.1.8. Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Bilgilendirmeyi Yetersiz

Bulma Nedenlerinin Dagilimi.

Bilgilendirmeyi yetersiz bulma Hastaya gore | Hekime gore | p-degeri*
nedenleri (n=40) (n=38)
Hastaya/hekime bagl 35 (%87.5) 25 (%65.8)

Hekimin is yogunluguna bagl 5 (%12.5) 13 (%34.2) p=0.023

*p: Pearson ki-kare test

Bilgi edinmek i¢in hekime danistigini ifade eden 64 eriskin I6semili hastanin
hekimden 6grenmek istedikleri ile hekimlerine gore hastalarin kendilerinden 6grenmek
istedikleri karsilastirildi (Tablo—3.2.1.9).

Hastalarin 11°1 (%17.2) hastalik ve tedavi, 37’si (%57.8) sadece hastalik, 16’s1
(%25.0) sadece tedavi hakkinda hekime danistiklarini ifade ederken, hekimlerin 40’1
(%80.0) hastalik ve tedavi, 2’si (%4.0) sadece hastalik, 2’si (%4.0) sadece tedavi
hakkinda hastalarin kendilerine danistigin1 soylemektedir. Hekimlerin 6’s1 (%12.0)
hastalarin hicbir sey 6grenmek istemedigini ifade etmektedir. Hasta ve hekim gruplari
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli olup fark: yaratan hastalik ve tedavi hakkinda

hekime danisma olusturmaktadir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Tablo-3.2.1.9. Eriskin Losemili Hastalarin Hekimden Ogrenmek istedikleri ile

Hekimlerine Gore Hastalarin Kendilerinden Ogrenmek istedikleri Arasindaki

Iliskinin Dagilhm.

Hastalarin hekime danigtig1 konular | Hastaya gore | Hekime gore |p-degeri*
Hastalik ve tedavi 11(%17.2) 40 (%80.0)
Sadece hastalik 37 (%57.8) 2 (%4.0) | p=0.000
Sadece tedavi 16 (%25.0) 2 (%4.0)
Hicbir sey - 6 (%12.0)

Siitun Yiizdesi, *p: Pearson ki-kare test




3.2.2. Ozerklige Sayg lkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalardan ve Bu
Hastalarin Takip ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden Elde Edilen
Bulgularin Karsilastirilmasi

Hastanin tedavi ile ilgili karara katilmasi, goriisiiniin alinmasi1 hakkinda eriskin
losemili hastalarin beklentisi ile hekimlerin hastanin goriisiinii alma durumu arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Pearson ki-kare test p=0.200). Hastalarin
tedavi Oncesi goriislerinin alinmasi ile hekimlerin hastanin goriisiinii alma durumu
arasindaki iliski ise istatistiksel olarak anlamli bulundu (Pearson ki-kare test p=0.000).

Tedavi 6ncesi hekimin goriisiinii aldigin1 ifade eden hasta sayis1 48 (%46.6), hastanin

gorlistinii aldigini ifade eden hekim sayis1 45°tir (%90.0) (Tablo—3.2.2.1).

Tablo-3.2.2.1. Tedavi Oncesi Eriskin Losemili Hastalarin Goriisiiniin Alinmasi
Durumu ile Hekimlerinin Hasta Goriisiinii Alma Durumu Arasindaki Iliskinin

Dagilimi.

Evet/Kismen Hayir p-degeri*

Tedavi Oncesi hastalarin

goriisliniin alinma durumu 48 (%46.6) | 55 (%53.4) | p=0.000
Tedavi 6ncesi hekimlerin hasta
goriisiinii alma durumu 40 (%90.0) 5 (%10.0)

*p: Pearson ki-kare test

Hekimin yaklasiminin hastanin tedavi ile ilgili karari iizerindeki etkisi hakkinda
erigkin 16semili hastalarin ve hekimlerinin goriisleri karsilastirildi (Tablo-3.2.2.2).

Hastalarin 84’ii (%79.2), hekimlerin 48’1 (%96.0) hekimin yaklasiminin hastanin
tedavi kararinm etkileyebilecegine inanmaktadir. Hasta ve hekim gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.007).

Tablo-3.2.2.2. Hekimin Yaklasiminin Hastanin Tedavi Karar1 Uzerindeki Etkisi

Hakkinda Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Goriislerinin Dagilima.

Hekimin yaklasimi hastanin tedavi | Evet/Kismen Hayir p-degeri*
kararini etkiler

Hastaya gore 84 (%79.2) 22 (%20.8)

Hekime gore 48 (%96.0) 2 (%4.0) p=0.007

*p: Pearson ki-kare test

Hastanin hekimin 6nerdigi tedaviyi reddetme hakki {izerine eriskin 16semili hastalarin

ve hekimlerinin goriisleri karsilastirildi (Tablo—3.2.2.3).



Hastalarin 48’1 (%45.3), hekimlerin 44’1 (%88.0) hastanin tedaviyi reddetme hakki
oldugunu diisiinmektedir. Hasta ve hekim gruplar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Tablo-3.2.2.3. Hastanin Tedaviyi Reddetme Hakk: Uzerine Eriskin Losemili

Hastalarin ve Hekimlerinin Goriislerinin Dagilimi.

Hastanin tedaviyi reddetme hakki | Evet/Kismen Hayir p-degeri*
vardir

Hastaya gore 48 (%45.3) 58 (%54.7)
Hekime gore 44 (%88.0) 6 (%12.0)

p=0.000

*p: Pearson ki-kare test

Hastalarin tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarini bilmelerinin tedavi reddi
tizerindeki etkisi hakkinda erigkin 16semili hastalarin ve hekimlerinin goriisleri
karsilastirildi (Tablo-3.2.2.4).

Hastalarin 38’1 (%35.8), hekimlerin 48’1 (%96.0) hastanin tedavinin yan etkisi ve
zararlarin1 bilmesinin tedavi reddine neden olabilecegini ifade etmektedir. Hasta ve
hekim gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test

p=0.000).

Tablo-3.2.2.4. Tedavinin Yan Etki ve Zararlarim Bilme ile Tedavi Reddi Hakkinda

Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Goriislerinin Dagilimi.

Hastanin, tedavinin yan etki ve

zararlarini bilmesi tedaviyi Evet/Kismen Hayir p-degeri*
reddetmesine neden olur

Hastaya gore 38 (%35.8) | 68 (%64.2) |p=0.000
Hekime gore 48 (%96.0) 2 (%4.0)

*p: Pearson ki-kare test

Hastanin onay1 olmadan hasta yakinina bilgi verilmesi hakkinda eriskin 16semili
hastalarin ve hekimlerinin goriisleri karsilastirildi (Tablo—3.2.2.5).

Hastalarin 74’1 (%69.8), hekimlerin 30’u (%60.0) hasta yakininin bilgilendirilmesi
icin hasta onayinin gerek olmadigini ifade etmektedir. Hasta ve hekim gruplar: arasinda

istatistiksel olarak anlaml fark yoktur (Pearson ki-kare test p=0.174).



Tablo-3.2.2.5. Hastanin Onay1 Olmadan Hasta Yakimina Bilgi Verilmesi Hakkinda

Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Goriislerinin Dagilimi.

Hastanin onay1 olmadan hasta
yakinina bilgilendirme Evet Kismen Hayir p-degeri*
yaptlmamalidir
Hastaya gore 14 (%13.2) 18 (%017.0) | 74 (%69.8)
p=0.174
Hekime gore 5(%10.0) | 15(%30.0) | 30 (%60.0)

*p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalara gore hekimin tedaviyle ilgili verdigi bilgiler ile hekimlerin
hastaya verdigini ifade ettigi bilgilerin karsilastirilmasi yapildi (Tablo—3.2.2.6).

Tedavi ile ilgili seceneklerde verilen alt1 ifade hakkinda hekimlerin erigkin 16semili
hastalara verdigini ifade ettigi bilgilerin orani, hastalarin hekimin verdigini ifade ettigi

bilgilerin oranindan daha yiiksektir.

Tablo-3.2.2.6. Eriskin Losemili Hastalara Gore Hekimin Tedaviyle ilgili Verdigi
Bilgiler ile Hekimlerin Hastaya Verdigini ifade Ettigi Bilgilerin Dagilim.

Hastalara Tedavi ile ilgili Verilen Bilgiler Hastaya gore | Hekime gore
Tedavinin nasil yapilacagi 70 (%97.2) 46 (%92.0)
Tedavinin yan etkileri 55 (%76.4) 47 (%94.0)
Tedavi siiresince nelere dikkat edilmesi gerektigi 50 (%69.4) 44 (%88.0)
Tedavinin ne kadar siirecegi 42 (%58.3) 41 (%82.0)
Tedavinin viicuda neler yaptigi 27 (%37.5) 44 (%88.0)
Tedavinin (varsa) zararli yonleri 11 (%15.3) 36 (%72.0)

Eriskin 16semili hastalarin tedavi 6ncesi onamlarinin alinma durumlari ile
hekimlerinin hasta onamini alma durumlari arasindaki iliski istatistiksel olarak anlaml
bulundu (Pearson ki-kare test p=0.000).

Hastalarin 59’u (%57.3) kendilerinden yazil1 ya da sozlii olarak onam alindigini,

hekimlerin 45°1 (%90.0) hastalarin onamin1 aldigini ifade etmektedir (Tablo—3.2.2.7).

Tablo-3.2.2.7. Eriskin Losemili Hastalari Tedavi Oncesi Onamlarimin Ahnma Durumlari

ile Hekimlerinin Hasta Onamim Alma Durumlan Arasindaki iliskinin Dagihma.

Tedavi 6ncesi hasta onaminin Hastadan Hasta p-degeri*
alinmasi alind1 yakinlarindan
alind1
Hastaya gore 59 (%57.3) 44 (%42.7)
Hekime gore 45 (%90.0) | 5(%10.0) p=0.000

*p: Pearson ki-kare test



3.2.3. Adalet ilkesi Acisindan Eriskin Losemili Hastalardan ve Bu Hastalarin Takip
ve Tedavisini Siirdiiren Hekimlerden Elde Edilen Bulgularin Karsilastirilmasi
Hastanin hekimi se¢gme sans1 olup olmadig1 hakkinda eriskin 16semili hastalarin ve
hekimlerinin goriisleri karsilastirildi (Tablo-3.2.3.1).
Hastalarin 14’1 (%19.2), hekimlerin 43’ (%86.0) hastanin hekimi se¢me sansi
oldugunu ifade etmektedir. Hasta ve hekim gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Tablo-3.2.3.1. Eriskin Losemili Hastalara ve Hekimlerine Gore Hastanin Hekimini

Secebilme Durumunun Dagilimi.

Hastanin, hekimini segme sans1 vardir Evet/Kismen Hayir p-degeri*
Hastaya gore 14 (%13.2) 92 (%86.8)
Hekime gore 43 (%86.0) |7 (%14.0) p=0.000

*p: Pearson ki-kare test

Erigkin 16semili hastalara ve hekimlerine gore hastanin hekimi secerken hekimin
hangi ozelligine oncelik verdigi karsilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak bir
fark olmadig goriilmektedir (Pearson ki-kare test p=1.000).

Her iki grupta da oncelik siralamasi asagidaki gibidir:

1. Tavsiye edilen, alaninda uzman hekim

2. Hatali uygulama yapmayan, zarar vermeyen hekim

3. Hastay1 bilgilendiren hekim

4. Hastay1 dinleyen, hastanin karar hakkina saygili hekim

5. Adil davranan hekim

Eriskin 16semili hastalarin kisith saglik kaynagi nedeniyle tercih edilme durumunda
kalmalari ile hekimlerin hastalar tercih etme durumunda kalmalar1 karsilastirildi (Tablo—
3.2.3.2).

Hastalarin 13’ii (%12.3) tercih edilme durumunda kaldigini, hekimlerin 35’1 (%70.0)
kimi zaman ya da sik sik hasta tercih etme durumunda kalindigini ifade etmektedir. Hasta
ve hekim gruplar: arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test

p=0.035)



Tablo-3.2.3.2. Eriskin Losemili Hastalarin Kisith Saghk Kaynaklarindan Etkilenme
Durumu ile Hekimlerin Hastalar: Tercih Etme Durumunda Kalmasi Arasindaki

fliskinin Dagilimu.

Kaynak kisithilig1 nedeniyle hasta | Evet/Kismen Hayir p-degeri*
tercihi durumu

Hastaya gore 13 (%12.3) | 93 (%87.5)
Hekime gore 35 (%70.0) |15 (%30.0)

p=0.035

*p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin ve hekimlerinin kisith saglik kaynaklarinin dagitiminda

kendi belirledikleri 6ncelikler karsilastirildi (Tablo-3.2.3.3).

Tablo-3.2.3.3. Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Kisith Saghk

Kaynaklarmn Dagitiminda Kendi Belirledikleri Onceliklerin Siralamasi.

Hastalarin Oncelikleri Hekimlerin Oncelikleri
1. Tibbi durum 1. Hasta yas1 ve tibbi durum
2. Beklenen yasam kalitesi 2. Tibbi durum
3. Yasam sekli 3. Beklenen yasam kalitesi
4. Tedavi maliyeti 4. Yasam sekli

Erigkin 16semili hastalarin goriisiine gore, mevcut durumda kisith saglik
kaynaklarinin dagitimindaki oncelik siralamasi ile hekimlerin uyguladiklar1 oncelik

siralamasi karsilastirildi (Tablo—3.2.3.4).

Tablo-3.2.3.4. Eriskin Losemili Hastalarin Kisith Saghk Kaynaklarinin

Dagitiminda Mevcut Durumla ilgili Goriisleri ile Hekimlerin Uyguladiklar1 Oncelik

Siralamasi.
Hastalarin Gortisleri Hekimlerin Uygulamalar1
1. Sosyal statiisii iyi olan hasta 1. Geng hasta
2. Geng hasta 2. Tibbi durumu iyi olan hasta
3. Tibbi durumu iyi olan hasta 3. Beklenen yasam kalitesi yiiksek
olan hasta




Eriskin 16semili hastalarin hastaliklar siiresince yasadigi zorluklar ile hekimlerinin
eriskin 10semili hastalarla calisirken yasadigi zorluklar karsilagtirildi. Hastalarin 94’
(%88.7), hekimlerin 42’si (%84.0) zorluk yasadigini ifade etmektedir (Pearson ki-kare
test p=0.415).

Hastalarin ilk sirada ifade ettigi zorluk hastanin bagli bulundugu kurumla ilgili, ikinci
ve iiciincii sirada ifade ettigi zorluk tetkik ve tedavinin siirdiiriildiigii hastane ile ilgilidir.
Hekimlerin ilk ii¢ sirada da oncelikli olarak ifade ettigi zorlugun hasta ve hastalikla ilgili
oldugu goriilmektedir.

Hastalarin yasadigi zorluklar genel olarak hastaya bagli ve hastaya bagli olmayan,
hekimlerin yasadig: zorluklar genel olarak hasta ve hastaliga bagli ve hastaya baglh
olmayan nedenler olarak iki baslik altinda toplandi. Hastalarin dncelikle siraladig: zorluk
icinde hastaya bagl nedenler %45.7 (n=43), hastaya baglh olmayan nedenler %53.3
(n=51) oraninda, hekimlerin oncelikle siraladig1 zorluk icinde hasta ve hastaliga bagh
nedenler %52.4 (n=22), hastaya bagli olmayan nedenler %47.6 (n=20) oraninda yer
almaktadir. Hasta ve hekim gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktur

(Pearson ki-kare test p=0.062) (Tablo—-3.2.3.5).

Tablo-3.2.3.5. Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Yasadig1 Zorluklar

Arasindaki Iliskinin Dagilimu.

Yasanilan Zorluk Hastaya gore | Hekime gore | p-degeri*
Hasta/Hastaliga bagl nedenler 43 (%45.7) 22 (%52.4)
Hastaya bagli olmayan nedenler |51 (%53.3) 20 (%47.6) p=0.062
Toplam 94 (%100.0) |42 (%100.0)

*p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin var olan saglik sisteminde esit-adil bir bakim saglandig1
diisiincesi ile hekimlerin saglik sistemini hastalara esit-adil bir bakim i¢in yeterli bulma
durumlar karsilastirildi (Tablo—3.2.3.6).

Hastalarin 54’1 (%50.9), hekimlerin 42’si (%84.0) var olan saglik sistemini hastalara
esit-adil bir bakim i¢in yetersiz bulmaktadir. Hekim grubunda oranin yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).



Tablo-3.2.3.6. Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Saghk Sistemini Esit-

Adil Bulma Durumlari Arasindaki iliskinin Dagilimi.

Saglik sistemini esit-adil bulma | Evet/Kismen Hayir p-degeri*
durumu

Hastaya gore 52 (%49.1) | 54 (%50.9)

Hekime gore 8 (%16.0) | 42 (%84.0) p=0.000

*p: Pearson ki-kare test

Sevk, hastaneye yatis, ilac ve kan bulma gibi islemlerin kisa siirede sorunsuzca
tamamlanma durumu hakkinda eriskin 16semili hastalarin ve hekimlerinin diisiinceleri
karsilastirild1 (Tablo—3.2.3.7).

Hastalarin 56’s1 (%52.8), hekimlerin 2’si (%4.0) biirokratik islemlerin sorunsuzca
tamamlandigini ifade etmektedir. Hekim grubunda oranin diisiik olmasi istatistiksel

olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Tablo-3.2.3.7. Hastane Islemleri ile ilgili Eriskin Losemili Hastalarin ve

Hekimlerinin Goriisleri Arasindaki Iliskinin Dagilima.

Hastane islemlerinin kisa siirede Evet Kismen/ Hayir | p-degeri*
tamamlanma durumu
Hastaya gore 56 (%52.8) 50 (%47.2)

Hekime gore 2 (%4.0) 48 (%96.0)

p=0.000

*p: Pearson ki-kare test

Eriskin 16semili hastalarin tetkik ve tedavilerinin siirdiigii ve hekimlerinin ¢alistiklar
hastanenin fizik kosullar1 (ortam, temizlik, odadaki hasta sayisi, yemek kalitesi gibi)
hakkinda diisiinceleri karsilagtirildi (Tablo—3.2.3.8).

Hastalarin 56’s1 (%52.8), hekimlerin 2’si (%4.0) hastanenin fiziki sartlarini yeterli
bulmaktadir. Hekim grubunda oranin diisiik olmasi istatistiksel olarak anlamlidir

(Pearson ki-kare test p=0.000).

Tablo-3.2.3.8. Hastanenin Fiziki Kosullar1 Hakkindan Eriskin Losemili Hastalarin

ve Hekimlerinin Gériisleri Arasindaki Iliskinin Dagilmu.

Memnun olma durumu Evet Kismen/ Hayir |p-degeri*
Hastaya gore 56 (%52.8) 50 (%47.2)

Hekime gore 2 (%4.0) 48 (%96.0)

p=0.000

*p: Pearson ki-kare test



Eriskin 16semili hastalarin ve hekimlerinin saglik hizmeti sirasinda sorun ve
anlasmazlik yasama durumlar karsilastirildi (Tablo-3.2.3.9).

Hastalarin 24’1 (%22.6), hekimlerin 49’u (%98.0) saglik hizmeti alim1 ve sunumu
sirasinda sorun yasadigini ifade etmektedir. Hekim grubunda oranin yiiksek olmasi

istatistiksel olarak anlamlidir (Pearson ki-kare test p=0.000).

Tablo-3.2.3.9. Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Saghk Hizmeti Alim ve

Sunumu Sirasinda Sorun Yasama Durumlar1 Arasindaki Iliskinin Dagilim.

Saglik hizmeti sirasinda sorun Evet Hayir p-degeri*
yasama durumu
Hastaya gore 24 (%22.6) | 82 (%77.4)
- " p=0.000
Hekime gore 49 (%98.0) 1 (%2.0)

*p: Pearson ki-kare test

Hastalarin ve hekimlerin sorun yasadiklar1 kisilerin dagilimina bakti§imizda
hastalarin en ¢ok hekimle (n=11, %45.9), hekimlerin ise hasta yakini ile (n=19, %38.0)
sorun yasadig goriilmektedir (Tablo—3.2.3.10).

Tablo-3.2.3.10. Eriskin Losemili Hastalarin ve Hekimlerinin Saghk Hizmeti Alim

ve Sunumu Sirasinda Sorun Yasadiklari Kisilerin Dagilimi.

Sorun yasanilan kisiler Sayi (n) | Yiizde (%)
Hekim 11 45.9
Hastaya Gore Hastane idaresi 10 41.6
(n=24) Hastane personeli 3 12.5
Hasta yakini 19 38.0
Hekime Gore Hastane idaresi 17 34.0
(n=49) Hastane personeli 10 20.0
Diger hekimler 3 6.0




TARTISMA VE SONUC

Kanser tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra
ikinci sirada yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii’niin 2002 yili verilerine gore; her yil
diinyada 10.2 milyon kisi kanser tanis1 almakta ve 6.7 milyon kisi yasamin1 kanser
nedeniyle yitirmektedir (326). Diinyada her yi1l 27.000’den fazla kisi 16semi tanisi
almaktadir (22). Amerika Birlesik Devletleri’nde tiim kanserlerin %3’ii, kanserden
Oliimlerin ise %4’ 1 16semi nedeniyle olup yasa gore kansere bagli 6liim nedeni arasinda
20-29 yas grubunda ikinci sirada yer almaktadir (27). Kanserle Savas Dairesi
Baskanligi’nin 1999 yili verilerine gore Tiirkiye’de toplam kanser insidans1 100.000’de
39.41 olup, Marmara Bolgesi 100.000°de 45.35 ile ilk sirada yer almaktadir (Bursa’da
100.000’de 69.35). Kanser olgularinin dagilimina bakildiginda, 16semi insidansi
100.000°de 1.46’dir (erkeklerde 1.73, kadinlarda 1.20). Losemi, Tiirkiye’de goriilen en

sik kanser siralamasinda her iki cinsiyette de altinci siradadir (28).

Tibbin gelisimi kanserle miicadelede dnemli adimlar saglamis olsa da bu hastalik
¢ogu insan icin korkutucu, amansiz olma 6zelligini kaybetmemistir. Birlikte yasamay1
O0grenmeyi gerektiren, yasam kalitesini olumsuz etkileyen ve yasam beklentisinin ¢ogu
zaman ¢ok fazla olmadigi boyle bir hastalikta hasta ve hekim arasindaki iliskinin etik
boyutu 6ne ¢cikmaktadir. Kanserde hasta-hekim iliskisi ve etik sorunlarla ilgili calismalar
vardir. Bu calismalar daha ¢ok akciger, meme, kolon, prostat kanserleri gibi sik goriilen
kanserlerde ve aydinlatilmis onam ile hasta 6zerkligi tizerinde yogunlagmaktadir (148,
149, 184, 238, 243, 258, 289, 302-307). Her iki cinste de en sik goriilen kanser sirasiyla
akciger, meme ve kolorekteal kanserleridir. [lk siralarda yer almamakla birlikte 16seminin

kendine 6zgii yonleri bu tez konusunun se¢iminde etkili olmustur. Bunlar:

1. Losemi tedavisinin sadece hematoloji uzmani tarafindan yapilmasi nedeniyle
tedavinin her yerde yapilamamasi ve belli merkezlerde toplanmasi.

2. Bursa’da ayrica bir onkoloji hastanesi bulunmakla birlikte, hastanede hematoloji
uzmaninin olmayisinin, calismanin yapildigi Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Hematoloji Bilim Dali’ni1, Giiney Marmara Bolgesi’nde 16semi tedavisinin yapildigi tek

merkez durumuna getirmesi.



3. Loseminin, akut ve kronik tiplerinin olmasinin ve ayaktan ya da yatarak tedavi
edilmesinin tek bir hastalik icerisinde bile hastalarin beklentilerinde ve hasta-hekim
iligkisinde farkliliklara neden olmasi.

4. Erigkin 16semisinde hasta-hekim iliskisi ya da tip etigi ilkeleri ile ilgili olarak cok
az sayida ¢aligsma bulunmasi (21, 22, 205, 207, 208).

5. Tip etigi alaninda kanserle ilgili yapilan caligmalarin, hasta-hekim iligkisinin tek
bir yonii (giiven duygusu, psikososyal yaklasim gibi) ya da tek bir etik ilke ile
(aydinlatilmis onam ilkesi, 6zerklige saygi ilkesi gibi) sinirli olmast, bir biitiin olarak, her
yoniiyle hasta-hekim iligkisinin tip etigi ilkeleri acisindan degerlendirilmesinin
yapilmamasi. Calismanin yapildig1 Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim
Dali, 2 profesor 1 dogent, 2 yardimcer dogent ve 2 uzman hekim ile hizmet vermektedir.
2004 yilinda hematolojik malignite tanisi alan toplam 410 hastanin takip ve tedavisi
poliklinikte yapilmistir. Bu hastalarin 232’si 16semi tanis1 alan hastalardir (ALL: 21,
AML: 71, KLL: 79, KML: 61 kisi). Bir yilda yatirilan toplam hasta sayis1 ise 404 tiir.
Bilim Dalr’nin 14 olan yatak sayis1 2005 yilinda 28’e ¢ikarilmis olmakla birlikte yeterli
olmamaktadir. Bir yi1lda 16semi tanis1 alan yeni vaka sayist 105 olup bunun 45’1 akut
16semi, 60’1 ise kronik 16semidir. Yilda ortalama 15 kisi kemik iligi nakli i¢in Istanbul ya
da Ankara’daki merkezlere gonderilmektedir. Prof. Dr. Ahmet Tunali’nin ¢abalariyla
yakin bir zamanda kemik iligi nakli tedavisine Bilim Dali’nda baglanacaktir.

[k hekimlik uygulamalarinin basladig1 giinlerden giiniimiize hastanin en iyi yararinin
saglanmasi, hasta ve hekim i¢in 6ncelikli ve ortak hedeftir. Bu yarar diisiincesinin sadece
tibbin teknik yoniiyle sinirli kalmasi hedefe ulasmada engel olusturur. Ciinkii insan biyo-
psiko-sosyal bir varliktir. Hedefe ulagsmada her tiirlii tibbi olanak ve hekimlik becerisi
sunulmasinin yani sira, hastanin hekimi ile olan iliskisinin ve iletisiminin hasta
beklentisini karsilamasi da gereklidir. Hasta, sadece hastalig1 olarak ele alindiginda,
hasta-hekim iliskisinde bozulma ve etik sorunlarin ortaya ¢ikmasi kaginilmaz olacak, bu
da hastaya en iyi yararin saglanmasim giiclestirecektir. Bu nedenle hasta-hekim
iligkisinin etik analizi hedefe ulasmamizda gerekli bir unsurdur.

Hasta-hekim iligkisi icerisinde etik analizin baslangi¢ noktasi, hastanin ve hekimin
hedeflerini her iki taraf a¢isindan tanimlama, karsilastirma ve ortak haklar ile
sorumluluklar olusturmaktir (1). Bu nedenle ¢alismamizda, eriskin 16semisinde hastalarin
beklentileri ve yasadiklari ile hekimlerin uygulamalarini hasta-hekim iliskisi ve tip etigi

ilkeleri acisindan tanimlamak ve karsilastirmak i¢in hasta ve hekimlere yonelttigimiz



sorulardan elde ettigimiz bulgulari incelemeyi amacladik. Calismanin ana basliklarini;
eriskin 16semili hastalar ve hekimleri arasindaki iliskide iliski tiirii, iletisim bicimi ve
giiven duygusu, bu iligkinin tip etigi ilkeleri, hasta ve hekim haklar1 agisindan
degerlendirilmesi olusturmaktadir.

Tibbi uygulamalarin temel dayanagi, hasta ve hekim arasindaki iligkidir (65). Bu
karmasik, dinamik iliski; kiiltiirel, toplumsal, ekonomik, teknolojik, psikolojik ve etik
bir¢cok etmen tarafindan belirlenir (15). Giiniimiizde hasta, biyo-psiko-sosyal bir biitiin
olarak degerlendirilmekte ve “hekim karar verir, hasta hekimin dedigini uygular”
seklindeki paternalistik iliski, karsilikli katilima dayali, hasta merkezli yaklasima dogru
degisim gostermektedir (13-15). Ideal bir hasta-hekim iligkisinde aranilan 6zellikler;
tedavi kararina hasta katiliminin saglanmasi, hasta ve hekimin isbirligi i¢cinde bulunmasi,
hasta ve hekim arasinda saglikli bir iletisimin kurulmasi olarak 6zetlenmektedir (6, 7).
Hasta-hekim iligkisinin ortaklik ve isbirligine dayandirilabilmesi icin de hekimin hastaya
empatik yaklasimda bulunmasi onemlidir (8, 19, 104, 308).

Eriskin 16semisinde, hasta-hekim iligkisini degerlendirirken oncelikle iliskiyi
etkileyen unsurlarin neler oldugunu agiga cikarmaya calistik. Bu amacla, hasta-hekim
arasindaki iliski tiiriiniin hem eriskin 16semili hastalar, hem de bu hastalarin takip ve
tedavisini siirdiiren hekimler agisindan ne ifade ettigini, iliskiyi etkileyen unsurlar olarak
belirledigimiz iletisim, hastanin biyo-psiko-sosyal bir biitiin olarak degerlendirilmesi,
giiven duygusu, hekimden, hastadan ya da hastaliktan kaynaklanan nedenler, bilimsel-
teknik gelisimin ve tip etigi egitiminin eriskin 16semili hasta ve hekim arasindaki iligkiye
etkisini inceledik. Elde ettigimiz bulgulara gore, eriskin 16semili hastalarin ¢cogu (%81.1)
karsilikli katilima dayali (goriismeci model) hasta-hekim iligkini tercih etmekte, ancak
%39.6’s1 hekimin davranis bi¢ciminin buna uydugunu belirtmekte iken, hekimlerin biiyiik
cogunlugu (%90.0) davranis bigimlerini gériismeci model olarak tanimlamaktadirlar
(Tablo—1.2.1.1, Tablo-3.1.1). Hastalarin ve hekimlerin yanitlar1 arasindaki bu anlamli
fark, hastalarin, hasta-hekim iliskisinde daha ¢ok katilimci olma isteginde oldugunu, diger
taraftan hekimlerin karsilikli katilima dayal1 hasta-hekim iliskisinin 6l¢iitleri hakkinda
celiskide olabileceklerini diisiindiirmektedir. Karsilikli katilima dayali bir iligki i¢in
hastanin bilgilendirilmesi ve bunun sonucu olarak tedavi kararina katilimi beklenir. Oysa
tedavi kararina katilmay1 ve goriisiiniin alinmasini her zaman isteyen eriskin 16semili
hasta oran1 %51.9, hastalig1 ve tedavisi ile ilgili her seyi bilmek isteyen hasta orani

%49.1"dir.



Hastanin tedavi kararini ve goriisiinii her zaman aldigini ifade den hekim orani %36.0,
hastaya her seyi acikladigini ifade eden hekim oran1 %14.0, taniy1 hastaya sdylemeyi
tercih eden hekim oran1 %38.0’dir. Durumu ile ilgili her seyi bilmek isteyen hastalarin
9%359.6’s1 gergek tanisini bilmekte, %63.5°1 hastalik ve tedavi hakkinda bilgi sahibi
oldugunu soylemektedir. Bu sonuglar, hastalarin cogunun karsilikli katilima dayali hasta-
hekim iliskisini tercih etmekle birlikte, bu tiir iliskinin gerekenleri ile ilgili goriislerinin
oraninin diisiik oldugunu gostermektedir. Hekimlerde ise paternalistik yaklasimin
9%10’un iizerinde oldugu soylenebilir. Sanders ve Skevington’un (307), kanser
hastalarinin tedavi kararina katilma istekleri ile ilgili yapilan cesitli calismalarin
sonuglarini degerlendirdiklerinde ortaya ¢ikardiklari sonug, gercekte kanser hastalarinin
cogunun tedavi ile ilgili karar1 hekimlerinin almasini istedikleri yoniindedir.

Gercek tanisini bilen erigkin 16semili hastalarda, hekimden goriismeci model
beklentisi (%92.2) yiiksektir (Tablo—1.2.1.2). Buna gore, durumunun farkinda olan
hastalarda hastalik ve tedavi siireclerine katilim isteginin arttigini1 soyleyebiliriz. Kronik
l6semililerde, hekimin davranis bi¢ciminin goriismeci modele uydugunu sdyleyenlerin
orant (%51.7), yatarak tedavi goren hastalarda ise (bu hastalarin %91.1°1 akut 16semidir)
paternalistik modele uydugunu sdyleyenlerin orani (%80.0) daha yiiksektir (Tablo—
1.2.2.2). Bu sonug, sik takip gerektiren ve daha ¢ok ayaktan tedavi edilen kronik 16semili
hasta grubunda hekimin hastayi tedavi siirecine daha ¢ok dahil ettigini diisiindiirmektedir.
Sonug olarak, hastalar acisindan tanilarin1 bilme durumunun, hekimler acisindan prognoz
ve hastayla uzun siireli iligki kurma durumunun iligki bi¢cimini etkiledigini soyleyebiliriz.

Giiniimiizde l6semide oldugu gibi, hastanin yasam beklentisini ve yasam kalitesini
etkileyen hastaliklarda, hasta ve hekim arasindaki iliskinin ortaklik ve igbirligine
dayanmasi, tibbin amaci olan hastanin en iyi yararinin saglanmasinda 6nemli bir basamak
oldugu kabul edilmektedir (6-8, 13, 14). Hasta ve hekim arasinda paternalistik ya da
karsilikli katilima dayali iligki bi¢cimi hasta-hekim iletisimini, hastanin bilgilendirilmesi ve
tedaviye katilimim etkilemektedir (16, 183-185). Hastanin 6zerkligine sayginin,
dolayistyla hastanin aydinlatilmis onaminin yasal ve etik agcidan gerekli goriilmesi ile
birlikte egitim diizeyinin artis1, karsilikli katilima dayali iliskinin hasta ve hekim arasinda
kurulmasini zorunlu hale getirmistir (17). Erigkin 16semili hasta ve hekim arasinda
kurulan etkili iletisim; hastanin olumlu bi¢imde davranmasi ve isbirliginin saglanmasi
icin, hasta lizerinde kontrol kurmak yerine hastanin katilimcr olarak yer aldigi ve

goriisiiniin paylasildigr bir yaklagimin gerceklesmesini destekler.



Mansell ve arkadaslarinin (305) yaptig1 bir calismanin sonuglarina gore, kanser gibi
ciddi hastaliklarda; Charles ve arkadaslarina gore (16), 6grenim diizeyi arttikca,
hastalarin karsilikli katilima dayali iliski istegi de artmaktadir. Bu sonuclar bizim
calismamizla da uyum gostermektedir (Tablo—1.2.1.2).

Falkum ve Forde (185), paternalistik tutuma sahip hekimlerde hasta 6zerkligine
sayginin goz ardi edildigini; hekimlerde erkek olma ve yas artisi ile birlikte paternalistik
yaklasimin da arttigini ifade etmektedirler. Paternalistik iliskinin hasta 6zerkligini
zedelemesi, hekimin her tiirlii karar1 hasta adina almasinin dogal bir sonucudur. Ancak
bizim calismamizda hekimin cinsiyeti ve yasi ile davranis bicimi arasinda bir iligki
bulunmamistir. Yas degiskeni acisindan degerlendirdigimizde, ¢aligmaya katilan
hekimlerin %92.0’sinin 25-35 yas grubunda yer almasi1 bunda etkili olabilir.

Hasta-hekim iligkisinde karsilikli katilima dayanan iligkinin gelistirilebilmesi i¢in
gerekli unsurlar, hekimin hastaya yeterli zaman ayirmasi ve empatik yaklasimda
bulunmasidir. Hastalar, hekimleriyle ge¢irdigi zamani sadece bir siire olarak
degerlendirmemektedir. Hekimin ayirdig1 zamanin hasta i¢in anlami, hekimin hastaya
karsi ilgili, dikkatli ve istekli olmasidir. Hastanin psikososyal agidan degerlendirilmesi,
hastanin katiliminin ve memnuniyetinin saglanmasi icin de zamana gereksinim vardir
(18). Empatik yaklasim ise hastaligin hasta i¢in ne anlama geldigini agik¢ca anlamada
hekime yardimc1 oldugu gibi, hastalarda da anlasilma duygusunu sagladigindan, hasta ve
hekim arasindaki uyusmay1 desteklemektedir (19).

Calismamizda; hekimin hastay1 dinlemesi, konugsmasi, hastanin soru sormasina firsat
vermesi, sorularini yanitlamasi, hastalikla bas etmede destek olmasi ve hastanin
duygularin1 anlamasi ifadeleri empatik yaklasimda bulunabilme basligi altinda
toplanmistir. Buna gore, hekimin empatik yaklasimda bulunmasini 6ncelikli olarak tercih
eden hasta oran1 (%50.0) ile hekimin yeterli zaman ayirmasini ilk secenek olarak tercih
eden hastalarin orani (%50.0) esittir (Tablo—-1.2.1.3).

Halpern (309), hastalarin hekimden empatik yaklasim beklentisi oldugunu
sOylemektedir. Calismamizda da eriskin 16semili hastalar empatik yaklasimi en az
hekimin kendilerine ayirdig1 zaman kadar 6nemli bulmaktadirlar. Giinlimiizde hasta
merkezli yaklasimda empatik yaklasimin 6nemli bir yere sahip oldugu ve hasta-hekim
iligkisinin 6nemli bilesenlerinden biri oldugu kabul edilmektedir (308). Ayni zamanda

hastay1 anlamanin tedaviye nasil bir yon verilecegini saptamada da 6nemli oldugu kabul



edilmektedir (310). Ozetle empatik iletisim becerisinin etik yaklasimin
gerceklestirilmesinde yardimer oldugu sdylenebilir (104).

Yas gruplarinda 46 yastan itibaren artan yasla birlikte hekimden hastaya yeterli
zaman ayirmasi beklentisi (%45.8—72.7), daha geng yas gruplarinda ise empatik yaklasim
beklentisi (%68.8—72.7) daha fazladir. Hastalarin 6grenim diizeyi ile empatik yaklagim
beklentisi arasinda da dogrusal bir iligki vardir (Tablo—1.2.1.4). Bu sonuglar, toplumda
paternalistik iliski seklinden karsilikli katilima dayalr iliski sekline dogru degisen bir
anlayis oldugunu ve egitimin hasta beklentilerini etkiledigini gostermektedir.

Gercek tanisini bilmeyen eriskin 16semili hastalarda hekimden yeterli zaman ayirmasi
beklentisinin (%63.2) yiiksek bulunmasi, hastalarin, hastalik ile ilgili soru isaretlerinin
giderilmesinde hekimiyle daha fazla birlikte olma istegine bagli olabilir. Buna karsin,
gercek tanisini bilen erigkin 16semili hastalarin ise hekimden empatik yaklasimda
bulunmasi beklentisi (%62.7) daha yiiksektir (Tablo—1.2.1.4). Bu sonug, erigkin
l6semisinde tanisini bilen hastalarin hekimleri tarafindan anlasilma, desteklenme ve
karsilikli iletisimde bulunma gereksiniminin bir ifadesi olarak gortilebilir. Empatik
iletisim sonucunda kisiler, hem birbirlerine kars1 bilgi aktariminda bulunmakta, hem de
kendilerini yalniz hissetmemektedirler. Arastirmalar, hekimin tibbi bakim kalitesini
saglama ¢abasina ragmen, iletisim sorunlarindan kaynaklanan hasta memnuniyetsizliginin
tibbi hata iddialarina neden oldugunu gostermektedir (90, 95-99, 118, 311). Hojat
tarafindan (94) 2002 yilinda yayinlanan bir ¢aligsmaya gore tibbi hata davalarinin %80’den
fazlas1 hasta-hekim iliskisindeki sorunlardan kaynaklanmaktadir. iletisim kopuklugu ve
yanlis anlamalarin 6zellikle riskli durumlarda, kronik rahatsizliklarda, kanser tedavisi gibi
0zel durumlarda, hastalarin yagamlarinda 6nemli etkileri olabilecegi, hasta ve hekim
arasinda saglikli olmayan bir iletisimin sonuglarinin tedaviye ve hastanin yasam kalitesine
yansimasinin olasi oldugu diistiniilmektedir (99). Yine yapilan ¢alismalarda, hastalarin
hekimleriyle iliskilerinin niteliginin, kendilerine yapilan muameleden duyduklari
memnuniyeti giiclii bir bicimde etkiledigi (90), tanilarin %70’inin iyi bir hasta hekim
goriismesi sonucu kondugu (91), saglikli iletisimin tibbi uygulamalardan olumlu sonug
alabilme olasiliginin artisin1 sagladigi (92) belirtilmektedir. Hastayla kurulan iyi bir
iletisim, kanser hastalarinda stresin azalmasini ve hastalarin gercekci beklentiler
icerisinde olmasini saglamakta, kotii iletisim ise hastada stres artisina neden olmaktadir
(312). Davidson ve Mills (313) tarafindan kanser hastalariyla yapilan baska bir caligmada

da bilgilendirme, kaliteli bakim ve iletisimin hasta memnuniyetini etkiledigi gosterilmistir



Empati sadece hasta yararina olan bir yaklagim olarak diistiniillmemelidir. Empatik
iletisime dayal1 hasta-hekim iliskisinde, kanser hastalariyla calisan hekimlerdeki kaygi
diizeyinin de azaldig1 gosterilmistir (314).

Hasta-hekim iligkisinde goriismeci model beklentisi olan erigkin 16semili hastalarda
empatik yaklasim beklentisi de daha yiiksektir (%54.7) (Tablo—1.2.1.5). Empatik
yaklagimda bulunma icerisinde yer alan ifadelerden “Hekim hastasina hastalig1 ile bas
edebilmesinde destek olmalidir” seceneginin diger ifadelere gore daha yliksek oranda
(%19.8) tercih edildigi (Tablo—1.2.1.3) ve bu ifadeyi secen hastalarin %95.2’sinde ayn
zamanda goriismeci model beklentisinin oldugu goriilmektedir.

Empatik iletisimin oldugu hasta-hekim iligkisinde hastadan bilgi saglanmasi, daha
rahat olmakta ve hastalar kendilerini yalniz hissetmemektedirler (315). Goriismeci model
ya da daha agiklayici bir ifade ile karsilikli katilima dayali hasta-hekim iligkisinde hasta
merkezli iligki ve kisiler arasi iletisim 6nemli bir yer tutar. Bu sayilan iki unsurun
gerceklestirilebilmesindeki anahtar yaklasim ise empatik yaklagimdir. Bu nedenle
karsilikli katilima dayali hasta-hekim iligkisi beklentisi olan hastalarda, empatik yaklasim
beklentisinin de yiiksek olmasi beklenilen ve tutarli bir sonugtur.

Erigkin 16semili hastalarin hekimin yaklagimi ile ilgili beklentilerini aldiktan sonra
ikinci asamada hastalardan hekimlerinin empatik yaklasimini degerlendirmelerini
istedigimizde en cok verilen yanitin (%97.2) hekimin kendilerini dinledigi, en az verilen
yanitin ise (%67.0) hekimin sorularina diiriist ve agikca yanit verdigi seklinde oldugu
goriilmektedir (Tablo—1.2.2.3). Hekimlerden hastaya olan yaklasimlarini
degerlendirmelerini istedigimizde ise hekimler en ¢cok (%90.0) hastanin soru sormasina
firsat verdiklerini ifade etmektedir. Ancak hastanin sorularini diiriist ve acikca
yanitladigini ifade eden hekimlerin oran1 %50.0’dir (Tablo-2.2.2.2). Her iki grupta da
hekimin hastanin sorularini diiriist ve agik¢a yanitlamasi diistiktiir. Bunun nedeni kotii
tan1 ve kotii prognozlu hastalikla ilgili hekimlerin hastayla acik konusmayi tercih
etmemeleri olarak diisiiniilebilir. Calismamizda hekimlerin %50.0’sinde hastaligin
prognozunun ve tedaviden beklenen basarinin hastayi bilgilendirme kararlarinda etkili
olmasi, sadece %4.0’{iniin yagam beklentisinin diisiik oldugu hastalara gercegi sdylemesi,
9%42.0’sinin gercegi sOylemenin hastalarda olumsuz etkisi olacagina inanmasi, %80.0’inin
hastaya tan1y1 soylemekten her zaman ya da kismen rahatsiz olmasi, hekimlerin tamami
hastanin ilk olarak tan1y1 hekimden 6grenmesi gerektigine inanirken sadece %38.0’inin

taniy1 hastaya soylemeyi tercih etmesi bu diisiincemizi desteklemektedir.



Hastalarin %72.6’s1, hekimlerin %42.0’si hastaya ayrilan zamani yeterli bulurken;
hastalarin %27.4’1i, hekimlerin ise %58.0’1 empatik yaklasimda bulunuldugunu ifade
etmektedir (Tablo-3.1.2). Hastalarda hekimin ayirdig1 zamamn yeterli bulma orani
(%72.6), hekimlerde ise empatik yaklasimda bulunma oranmi (%58.0) daha yiiksektir.
Genel olarak erigkin 16semili hastalarin hekimden bekledigi yaklasim ile hekimlerinden
gordiiklerini ifade ettikleri yaklasimi karsilastirdigimizda; hekimden oncelikli olarak
yeterli zaman ayirmasi beklentisi olan hastalarin %77.4’iniin, empatik yaklasimda
bulunmasi beklentisi olanlarin ise ancak %32.1’inin beklentilerinin karsilandig1
goriilmektedir (Tablo—1.2.3.2). Hastalarin hekimin empatik yaklagimin yeterli bulma
oram diisiiktiir.

Hastaya ayrilan zaman ve hastayla kurulan iletisim arasinda bir iligki olup olmadigini
sorgulamak amaciyla hekimlerin zamani ve hastayla iletisimlerini yeterli bulmalari
arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Hastaya ayirdigi zamani yeterli bulan hekimlerin
biiyiik cogunlugunun (%71.9) ayn1 zamanda hasta ile olan iletisimlerini de yeterli
bulmalari, hekimler agisindan iletisim i¢cin zamanin gerekli bir unsur oldugunu ortaya
koymaktadir. Yapilan ¢alismalar, hekimlerin genel olarak klinik uygulamada empatik
yaklasim i¢in yeterli zamanlar1 olmadigini diisiindiiklerini gostermektedir (19, 316).
Ancak Korones’e gore, (317) empatik iletisimin bir beceri olarak i¢sellestirilmesi, rutin
klinik uygulamanin bir par¢asi olmasini saglar. Bir bagka a¢idan bakildiginda da,
hekimin empati kurmaya birka¢ dakika ayirmasinin erken tani, uygun tedavi ve maliyette
azalmaya yardimci olacagi goriilecektir (19).

Bir sonraki asamada hekimlerin eriskin I6semisinde hastalarla iletisimde
karsilastiklar1 zorluklarin neler oldugunu belirlemeye calistik (Tablo—2.2.2.4, Tablo—
2.2.2.5). Hekimlerin %50.0’sinin hastalartyla iletisimde kendilerini en ¢ok zorlayan
nedenin hastadan kaynaklandigini (hastanin yeterliligi %?20.0, egitim diizeyi %18.0,
psikolojik durumu %12.0) belirtmeleri, hekimlerin hastanin anlayacag bir dille iletisim
kurma ve empatik yaklasimda bulunma zorlugu yasadigim diisiindiirmektedir.

Hekimlik uygulamasi, ayn1 zamanda bir iletisim sanatidir. Hekimden beklenen,
hangi hasta olursa olsun, hasta ile anlamli bir iligki temeli olusturmaktir. Tanida hekime
yardimci olacak bilgilerin toplanabilmesi, tan1 ve tedavide gerekli olan hasta isbirliginin
saglanmasi icin hekimin hastasini 1yi anlamas1 ve kendisini hastasina iyi anlatabilmesi de
ancak etkili iletisimin gerceklesmesi ile olanaklidir. Hekimin hastanin kendisinden

beklentisinin farkinda olmasi hasta-hekim iliskisinde karsilikli olarak yanlis anlamalarin



da azalmasini saglar (93). Ancak kisiler arasi iletisimin basarili olmasi sadece hekimlerin
yaklasimlarina bagl goriilmemekte, iletisimin gerceklestigi ortamin uygunlugu ve
hastalarin 6zellikleri de iletisimin basarisinda dogrudan etkili oldugu kabul edilmektedir
(123). Bu noktada, kiiltiirel ve sosyal etkenlerin duygularin ifadesi {izerindeki etkisi onem
tasimaktadir. Hastanin kiiltiirel ve sosyal normlarinin bilinmesi duygularin ifadesinde
kritik bir 6neme sahiptir. Bu nedenle, hastayla saglikli iletisim kurabilmede hastanin
kiiltiirel degerlerinin 6grenilmesi i¢in hasta merkezli iliski icerisinde empatinin
kullanilmas1 gerekli goriilmektedir (318, 319). Hauser’e gore, icinde yasanilan toplumun
gelenekleri kisilerin davraniglarini etkilemektedir (315). Hekimin davranis bicimi de bu
etkilenmeden payin1 almaktadir. Genel olarak paternalistik bir toplum olmamizin
yansimast hasta-hekim iligkisinde de goriilmektedir. Calismamizda da hekimlerin eriskin
l6semili hastalarla olan iletisimlerinde en ¢ok zorlandiklar1 konularin hastanin yeterliligi,
egitimi ve psikolojik durumu olmasi bu diisiincemizi desteklemektedir. Hasta merkezli
iliskinin ve iletisimde empatik yaklasimin i¢sellestirildigi bir hasta-hekim iligkisinde,
hastadan kaynaklanan nedenlerin hekimleri, hastalariyla olan iletisimlerinde zorlamamasi
beklenir. Hekimlerin erigkin 16semisinde hastalarla iletisimlerinde en ¢ok hastadan
kaynaklanan nedenlerde zorlandiklarini ifade etmelerinin hasta acisindan anlami; hasta
uyumunun istenen diizeyde saglanamamasi, hastanin kendini giivensiz ve kuskuda
hissetmesi, hastanin hekimi tarafindan anlagilamadigi diistincesine kapilmasidir. Bunun
hastanin giiven duygusunu ve hekimiyle kaygi paylasimini olumsuz etkileyebilecegi
diisiiniilebilir. Oysa eriskin I6semili hastalarin %93.4’{iniin hekimine tamamen giivendigi
goriilmektedir (Tablo—1.2.1.7). Kao ve arkadaslarinin (320) ABD’de 1998 yilinda
yaptiklar1 bir ¢alismada, hekimin hasta i¢in en 1yi olan1 yapacagi inancinin hastalarin
9%72.4’iinde hekime giiven nedeni oldugu bildirilmektedir. Joffe ve arkadaslarinin (321)
2003’e yaptiklar1 ¢alismada ise bu oran %87’dir. Calismamizda elde edilen oranin
yiiksekligi toplumumuzun paternalistik yapisinin bir yansimasi olarak goriilebilir. Ancak
giiven duygusu gercek tanisini bilen hastalarda %45.5 oraninda iken, gercek tanisini
bilmeyen hastalarda bu oran %18.2’ye diismektedir. Bu sonug, hekimin hastasina karsi
acik olmasinin hastada giiven duygusunu etkileyen bir unsur oldugunu diisiindiirmektedir.
Erigkin 16semili hastalarin %62.3’1i kaygilarini1 her zaman hekimiyle
paylasabilmektedir (Tablo—1.2.2.6). Hastalarda kaygi paylasimi, hasta ve hekim
arasindaki iligki tiirii ve hekimin yaklasimi ile karsilastirildiginda; hekimin davranis

bicimini paternalistik model olarak tanimlayan hastalarda kaygi paylagiminin daha az



oldugu, hekimin empatik yaklasimda bulunmasinin ve hekimin ayirdigi zamani hastanin
yeterli bulmasinin hastanin hekimiyle kaygi paylasiminm artirdigr goriilmektedir. Losemi
gibi zor hastaliklarda hastanin kaygisini hekimi ile paylagsmasi, hastanin hastaligi ile bag
edebilmesinde onemlidir (93). Kendisine empati ile yaklasilan hasta, hekimin kendisini
anladigini gorecek, bu da hastada kayginin azalmasina ve hekimin onerilerini kabul
etmede daha uyumlu olmasina neden olacaktir (19). Bulgularimizin sonucuna gore;
yeterli zaman, iletisimde empatinin kullanilmasi ve hastanin katilimina dayali, hasta
merkezli bir iliski kurulmasi, hastalarin kaygilarini paylasabilmelerinde etkilidir.
Hekimlerin %28.0’inin eriskin 16semili hastalarla iletisimde ikinci sirada yasadiklar
zorluk olarak is yogunlugunu belirtmeleri (Tablo-2.2.2.4), hekimler ac¢isindan yogun
calisma temposunun hastaya ayrilan zamani yetersizlestirdigi, bunun da hastayla istenilen
diizeyde iletisim kurulamamasina yol a¢tig1 seklinde yorumlanabilir. Hekimlerin
9%72.0’si is yogunlugunu cok fazla bulmakta, %76.0’1 giinde 8 saatten fazla calismakta ve
%32.0’si giinde 20’den fazla hasta ile ilgilenmektedir (Tablo-2.1.1). Bu veriler,
calismamiza katilan hekimlerin bir kisminin is yogunlugunun eriskin 16semili hastalarla
olan iletisimlerini olumsuz etkiledigi ifadesini desteklemektedir. Dugdale ve
arkadaslarinin (322) yaptiklar1 bir calismada, hekimlerde en onde gelen memnuniyetsizlik
nedeninin zaman baskisi oldugu belirtilmistir. Hekimlerin %29.0’u zamani yetersiz
bulmakta, %41.0’1 ise hastaya ayirdiklar1 zamanin gittikce azalmasindan yakinmaktadir.
Hekimlerin %22.0’si son olarak hastaliktan kaynaklanan nedenleri (prognoz %16.0,
tedavi basaris1 %4.0, beklenen yasam siiresi %2.0) eriskin 16semili hastalarla iletisimde
karsilagtiklar1 zorluk olarak ifade etmektedirler (Tablo—2.2.2.4). Losemi prognozunun
kotii olmasi oncelikli nedendir. Tibbi uygulamada hekimin karsilasabilecegi iletisim ile
ilgili sorunlar arasinda kotii taniyr soylemek yer almaktadir. Bu durumda hekimin nasil
hareket edecegi, iletisimin zaman almasina karsin zamanin yetersizligi, iletisim engeli
olarak karsimiza ¢ikar (96, 105). Aym zamanda yasam beklentisinin az oldugu
durumlarda hekimin iletisim zorlugu yasamasi bir paternalistik tutum 6rnegi olarak da
yorumlanabilir. Hastanin olumsuz etkilenecegi diisiincesi ile hasta adina hasta yararinin
gozetilmesi bu diisiincemizi desteklemektedir. Bununla birlikte iletisim kopuklugu ve
yanlis anlamalarin hastalarin yasamlarinda 6nemli etkileri olabilecegi, riskli hastaliklarda,
kanser tedavisinde hasta ve hekim arasinda saglikli olmayan bir iletisimin sonug¢larinin

tedaviye ve hastanin yasam kalitesine yansiyabilecegi diisiiniilmektedir (99).



Genel olarak hekimlerin erigkin 16semili hastalarla yasadigi zorluklar
degerlendirildiginde, bu zorluklarin agilmasinda empatik iletisim becerisinin kazanilmasi
gerekli goriilmektedir. Tibbi uygulamalarin etige uygunlugunda empatik yaklagimin
gerekliligi vurgulanmaktadir (323, 324). Empatide kisiler aras1 farkliliklarin gelisimsel,
sosyal, egitimsel ve diger i¢ ve dis etkenlere bagl oldugu diistiniilmektedir (94). Empatik
yaklagimin dogustan oldugunu ya da sonradan kazanilmasinin zor oldugunu (96)
savunanlarin yan sira egitimle kazanilabilecegi ile ilgili ¢alismalar (99, 110, 316, 325)
cogunluktadir. Tip egitimi icerisinde uygulanacak iletisim becerileri programiyla hekim
adaylarinin, insan1 hastalik ve saglikta biyo-psiko-sosyal bir biitiin olarak anlamalari,
hekim-hasta, hasta yakinlar1 ve ¢calisma arkadaslar ile iligkide uygun iletisim becerisini
kazanmalar1, mesleki ve insan iligkilerini anlamalar1 amaglanmaktadir (82). Bu egitimin
klinik 6ncesi ve klinik donemi kapsayacak sekilde hekim adaylarina verilmesi ve
mezuniyet sonrasinda da egitimin siirekliligi saglanmalidir. Stewart (326), hasta-hekim
iletisimindeki kalitenin klinik sonuglar {izerindeki etkisini anlamak amaciyla, 1983-1993
yillar1 arasinda yayinlanan hasta-hekim iligkisi hakkindaki literatiirii tarayarak bir caligma
yapmistir. Bu ¢alismaya gore, hasta-hekim iligkisinde etkili iletisim ile olumlu klinik
sonuglar arasinda anlaml1 bir iligki vardir. Stewart yaptig1 calismaya dayanarak, tip
egitiminde iletisim becerilerine agirlik verilmesi gerektigini savunmaktadir.

Hasta-hekim iligkisinin bir diger 6nemli unsuru kuskusuz ki giiven duygusudur.
Giiven duygusunun gerekliligi, hekimin mesleki bilgisinin agirlikli olmasi nedeniyle hasta
ve hekim arasindaki iliskinin esit diizeyde olmayan iki insan arasinda kurulmakta
olmasina dayanir (127). Tibbi uygulamalarin sonucunun dogrudan insan sagligi ve
yasamiyla ilgili olmasi, hekime duyulan giivenin 6nemini artirmaktadir. Hastanin
bedenini, i¢ diinyasini, kendisi ile ilgili sirlarin1 paylagsmasi, mahremiyetine hekimin
girmesine izin vermesi, hasta-hekim iliskisinde giiven duygusunun 6nemini vurgular.
Bunun sonucu olarak, hekimin hastasina kars1 her zaman diiriist davranacagi ve hekimin
kendisine giivenen hastasinin haklarini gozetecegi beklentisi vardir (129). Hasta
acisindan yarar saglamada, hekim acisindan ise dogru 6ykii almada, giiven duygusu
onemlidir (327). Giiven duygusu ile ilgili yapilan ¢alismalarda; hekimin mesleki
yeterliliginin, hekimin iyi iletisim kurmasinin, hastaya yeterli zaman ayirmasinin,
hastanin bilgilendirme istegini yerine getirmesinin, hastanin aldig1 tibbi hizmetten
memnun olmasinin hekime duyulan giiveni artirdigi gosterilmektedir (130, 133, 134).

Burada hekimin davranigi giiven duygusunu etkilemektedir. Baska bir ¢calismada,



hastanin hekimini secebilmesi ve uzun siireli iligki i¢cinde olmasinin giiven duygusu
tizerinde etkili oldugu belirtilmektedir (320). Ayrica hekime giiven duymama tedavinin
reddine neden olabilmektedir (328).

Giiven duygusu ile ilgili olarak; hekime giiven ile tedaviden beklenen basar1 ve
hekimin hastay1 bilgilendirmesindeki yeterlilik ile hekime giiven duyulmas1 arasindaki
iliski hakkinda erigkin 16semili hastalarin ve hekimlerinin diisiincelerini karsilagtirdik
(Tablo-3.1.3). Hastalarda (%98.1), hekimlere gore (%80.0) hastada giiven duygusunun
tedavi basarisini artiracagina inanma oranin yiiksek olmasi anlamlhidir. Koch (15),
hastanin hekime varolussal bir bagimlilik i¢inde olmasi1 nedeniyle hastanin hekime giiven
duymasini tedavinin basarisinda birinci kosul olarak gérmektedir. Thom ve
arkadaslarinin (133) yaptig1 bir calismanin sonuglarina gore; hekime giiven duygusu
diisiik olan hastalarda, hekimin Onerilerine uyma orani diisiik, iyilesme siireci ise uzundur.
Safran ve arkadaslarinin (329) yaptig1 calismaya gore; giiven duygusu ile hasta
memnuniyeti ve tedaviye uyum saglama arasinda kuvvetli bir iligki vardir. Calismamiza
katilan hasta ve hekim gruplarinda giiven duygusu ve tedavi basarisi arasinda iligki kurma
oranlarinin yiiksek olmasi Koch’un savini, Safran ve Thom’un ¢aligsmalarini
desteklemektedir. Bilgilendirme ve giiven duygusu arasindaki iliskiye katilma oranlarinin
ise hasta (%77.4) ve hekimlerde (%68.0) istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olusturmadig: goriilmektedir (Tablo-3.1.3).

Hastanin bilgilendirilmesi, kendi tedavisine katilabilmesi ve karsilikli katilima dayali
bir hasta-hekim iligkisi icin onkosuldur. Hekimden goriismeci model beklentisi olan
hastalarda, hastanin bilgilendirilmesi ile giiven duygusu arasinda iliski kurma oraninin
yiiksek olmas1 (%80.2), hastalik siirecine katilmak isteyen erigkin 16semili hastalarda
bilgilendirilmenin giiven duygusu iizerinde etkili oldugunu gostermektedir. Hastanin
tibbi karara katilmasinin giiven duygusu iizerinde etkisi oldugu belirtilmektedir (330).

Toplam hizmet siiresi 5 yildan fazla olan, eriskin 16semili hastalarla 2 yildan uzun
stiredir calisan, 0gretim gorevlisi olan ve tip etigi egitimi alan hekimlerde hastada giiven
duygusu ile tedavi basarisi ve hastanin yeterli bilgilendirilmesi arasinda iligki oldugunu
kabul etme oranlar yiiksektir. Giiven duygusunda saglikli iletisimin 6nemi géz Oniine
alindiginda, mesleki tecriibesi olan ve tip etigi egitimi alan hekimlerin bilgilendirme-
giiven-tedavi basaris1 arasindaki iliskiyi daha iyi gorebildikleri sdylenebilir. Ciinkii

iletisim becerisinin kazanilmasi, bir siireci ve egitimi gerektirmektedir.



Hasta-hekim iligkisini etkileyen unsurlardan bir digeri, hastanin biyo-psiko-sosyal bir
biitiin olarak degerlendirilmesidir. Hasta-hekim iligkisinde hastaligin ne oldugunu
bilirken, hastanin ne ¢esit bir insan oldugunu anlamak da 6nemlidir. Hekimin hasta
karsisindaki tutumu insan biitiiniiyle tanimaya yonelik olmalidir. Bu da, insanin bedensel
biitiinliigiinii, ruhsal biitiinligiinii, beden-ruh iliskisindeki biitiinliigii, sosyo-kiiltiirel
konumunu, sosyal ve dogal cevresi icindeki durumunu miimkiin oldugunca tanimay1
gerektirmektedir. Hekimin insani tanimasi ve insanin hastaligiyla iligkisini anlamasz,
hasta-hekim iliskisinin iyi bir sekilde kurulmasini, tan1 ve tedavi basarisinin artmasini
saglayacaktir (122). Klinik uygulamalarda, 6rnegin kronik hastaliklarin tedavisinde,
tanisinda, koruyucu hekimliginde ve prognozun iyilestirilmesinde biitiinciil yaklagim,
hastanin tedaviye uyumunda hastanin fiziksel durumu kadar hastanin kisiliginin,
tutumunun, yaklagiminin sosyo-kiiltiirel konumunun da bilinmesini gerektirir (15). Bu
biitiinciil yaklagim, tedavide hasta isgbirliginin saglanmasi, gii¢liiklerin beraberce saptanip
coziimlenmesi i¢in gereklidir ve hasta yararinin saglanmasini, hasta 6zerkligine saygi
gosterilmesini de beraberinde getireceginden hasta-hekim iligkisinde etik davranisin
gerceklestirilmesi de saglanmig olacaktir (124). Kanser tedavisi ile ilgili son yillardaki
gelismelere karsin, kanser, hala hasta ve yakinlari i¢in en fazla korkulan hastaliklardan
biridir. Ciinkii hastaligin kendisine yiiklenen olumsuz anlamlar ve uygulanan yogun
tedaviler sonucu hastalarda bir¢ok psikososyal sorunlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu sorunlarin
istesinden gelebilmek icin hastalar; savasma ruhu, ¢aresizlik/umutsuzluk, anksiyete,
inkar/kacinma gibi bazi bas etme bi¢imlerini kullanmaktadir. Hastalikla bas etme bi¢imi
ile hastalik sonucu arasinda iligki oldugunu belirten ¢alismalar oldugu gibi (331, 332),
kanser hastalarinda psikososyal yaklagimin yagsam siiresini etkilemedigi, ancak yasam
kalitesini artirdigini kabul eden yaklagimlar da (333, 334) vardir. Psikososyal destegin
kemoterapinin yan etkilerini ve agriy1 gerilettigi, hastalikla bas edebilmeyi kolaylastirdigi
belirtilmektedir (178). Ayrica Levenson ve Bemis (1991), kanserin ortaya ¢ikmasinin
degil, kanserin ilerlemesinin psikososyal etkenlere bagl olabilecegini gostermistir (203).
Baska bir calismada yasami tehdit eden kanser gibi hastaliklarda iletisimin hastanin
anksiyete diizeyini diistirdiigii gosterilmistir (335).

Elde ettigimiz bulgulara gore; eriskin l6semili hastalarin, psikososyal durumlarinin
hekim tarafindan degerlendirilmesi beklentisi yiiksektir (%73.6) (Tablo—1.2.1.6). Sapir
ve arkadaslarinin (336) kanser hastalariyla yapmis olduklar1 bir caligmada ise bu oran

%97’ dir. Calismamizda kismen katiliyorum yanit1 veren hastalar (%26.4), hekimin hasta



psikolojisi ile ilgilenmesi gerektigini, ancak hastanin sosyal durumu ile ilgilenmesinin
hekimden beklenemeyecegini ifade etmektedirler. Bu yanit, Sapir’in ¢alismasindaki
oranin yiiksekligini aciklamaktadir. Oysa hastalikla bas etmedeki etkenlerden birinin
sosyal destek oldugu belirtilmektedir (336). Ulkemizde hekimden sosyal destek
beklentisinin diisiik olmasi1 saglik hizmetlerinde boyle bir hizmetin yer almamasi ile
aciklanabilir. Oysa Bat1 iilkelerinde kanser hastalari icin sosyal destek programlari
mevcuttur (269). Buna karsilik calismamizda hekimlerin hastay1 her zaman psikososyal
acidan degerlendirme durumlar hastalarin beklentisinden diisiiktiir (%52.0) (Tablo—
3.1.4). Hastay1 her zaman psikososyal a¢idan degerlendirdigini ifade eden hekimlerin
%73.1’inin ayn1 zamanda hastanin kaygisini paylastigini belirtmesi, %73.1’inin hastaya
ayirdigl zamani yeterli bulmasi, %76.9’unun hastayla iletisimlerini yeterli bulmasi
(Tablo-2.2.3.2 ve 2.2.3.3) anlamlidir. Levinson ve Roter’in (126) ¢alismasinda (1995),
hekimin hastay1 psikososyal ac¢idan degerlendirmesi ile hastayla kurdugu iletisim arasinda
anlaml bir iliski oldugu gosterilmistir. Hastaya ayrilan zamanla hastanin psikososyal
acidan degerlendirilmesi arasinda iligki olmasi, hekimlerin hastay1 her zaman psikososyal
acidan degerlendirme durumlarinin hastalarin beklentisinden diisiik olmasin1
aciklamaktadir. Ciinkii hekimlerin sadece %12.0’si hastaya ayirdig1 zamani tamamen
yeterli bulmaktadir.

Son 15-20 yilda, hastalarin beklentileri, toplumdaki anlayislar, onkoloji ve
psikiyatrideki kavramsal ve klinik gelismeler, kanserde psikiyatrik bakimin 6nemini ve
potansiyel degerini 6n plana ¢cikarmistir. Kanser, tibbi-fiziksel bir hastalik oldugu gibi,
ruhsal ve psikososyal bileskeleri yogun olan bir hastaliktir. Hastaligin ve hastanin
tedavisinde genel olarak tiim tipta oldugu gibi biyo-psiko-sosyal biitiinciil yaklagimin esas
oldugu anlayis1 ve kanser hastalarinda bir¢ok psikiyatrik-psikososyal morbiditenin oldugu
ve bunlarin hastaligin seyri ve hastanin yasam kalitesine etki ettigi olgusu, aragtirmalari
hizlandirmistir. Kanserli hastalarda ortaya ¢ikan psikiyatrik bozukluklar; uyum
bozukluklari, anksiyete bozukluklari, depresif sendromlar, organik beyin sendromlari
(delirium, demans ve diger organik psikiyatrik sendromlar, kemoterapdotik ajanlarin
noropsikiyatrik etkileri), kisilik bozukluklari, agrili sendromlara eslik eden psikiyatrik
sendromlar, kemoterapiye bagli istahsizlik ve bulanti-kusmadir. Bu ¢ok genis yelpazenin
icinden depresyon ve organik beyin sendromu en yaygin psikiyatrik morbiditedir (194).
Kanser hastalarinin %40-50’sinde psikiyatrik bozukluklarin oldugu gosterilmistir. Uzun

siire hastanede yatma (200), hastalikla bas etmede sorun yasama (195), diisiik yasam



kalitesi (197), kemoterapiye yanitin diisiik olmasi (198), hastalik niiksii (199) ve kiiltiirel
farkliliklar (201) psikososyal morbidite ile iligkilidir. Neymen’in (196) kanser
hastalarinda anksiyete diizeyleri ile ilgili tez calismasinda; kadin hastalarda, 6grenim
diizeyi diisiik, bir iste calismayan ve sosyal giivencesi olmayan, bakmakla yiikiimlii
oldugu yakinlar1 olan hastalarda anksiyete diizeyleri yiiksek bulunmustur.

Hematolojik malignitelerde de anksiyete ve depresyon diizeyi yliksektir (202). Uzun
siiren kemoterapi ve kemik iligi transplantasyonu anksiyeteyi artirmaktadir. indiiksiyon
ya da konsolidasyon tedavisi sirasinda hastalarin yaklasik %35’inde yiiksek seviyede
anksiyete ve depresyon bulunmustur (208). Hematolojik maligniteler digindaki
kanserlerde anksiyete ya da major depresyon oranlar1 %25 il %34 arasinda
degismektedir (203-205). Bazi kaynaklarda ise bu oranin %50 civarinda oldugu
belirtilmektedir (205). Montgomery ve arkadaslarinin (205) I6semi ve lenfomali
hastalarla yapmis olduklar1 bir caligmanin sonuglarina gore, hastalarin %51’ inde orta
derecede depresyon vardir. Hastalarin %27’ si hastaliklarin1 kabul etmekte zorluk
cekmekte, depresyon diizeyi arttik¢a umutsuzluk artmakta, hastalikla bas edebilme
azalmaktadir. Colon ve arkadaglarinin (210) calisma sonuclari ise, akut 16semili
hastalarda kemik iligi transplantasyonu 6ncesi depresyon varliginin yasam siiresi iizerinde
negatif, sosyal destek varliginin ise pozitif etkisi oldugu yoniindedir. Fritzsche ve
arkadaslarinin (207) yaptig1 ¢calismada; hematolojik malinitelerde hastalarin %49’ unun
psikoterapétik tedavi gereksiniminde oldugu, hastalarin %?22’sinin sosyal yasamlari ile
ilgili, %34 tiniin fonksiyon kayb1 nedeniyle giinliik yasamlarinda sorun yagsadiklari
belirtmektedir. Hastaliga baglh psikiyatrik ve psikososyal sorunlarin yiiksek olmasi
erigkin 16semisinde uzman desteginin saglanmasini gerekli kilmaktadir.

Hekimlerin %54.0’i, eriskin 16semili hastalara psikolojik yardimin her zaman
psikiyatrist tarafindan verilmesi gerektigine inanmakla birlikte, her zaman uzman yardimi1
aldigini sdyleyenlerin orani diisiiktiir (%14.0). Genel olarak hekimlerin psikiyatrist
yardimini gerekli géorme durumlari, psikiyatrist yardimi almalarim etkilememektedir
(Tablo-2.2.3.4). Bunun nedeninin, hekimin tercihinden degil, liyazon psikiyatrisi
hizmetinin verilmemesinden ve multidisipliner yaklasimda uzman yetersizliginden
kaynaklandig1 kanisindayiz. Ayrica hekimlerin psikososyal onkoloji konusunda yeterli
bilgiye sahip olmayisi, kanserli hastaya psikososyal yaklasimda kusurlara neden
olabilmektedir. Hastaliklarin neden oldugu psikiyatrik sorunlarin ¢éziimiinde uzmanlik

hizmetinin istenilen ve gereksinilen diizeyde sunulabilmesi, bu sorunun ¢oziimiinde



yardimci olabilir. Bu amagla, 16semi hastalarinin psikososyal yonleri ile ilgilenecek
danigmanlarin bulundurulmasi gereklidir. Psikososyal onkoloji birimlerinin olmadigi
yerlerde bu birimlerin kurulmasi icin ¢aba sarf edilmelidir. Eriskin 16semili hastalarla
calisan hekimler hastaya yaklasim konusunda egitilmeli, psikososyal onkoloji konusunda
bilin¢lendirilmelidir.

Eriskin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren hekimlerin davranis bi¢ciminin
hastaya yaklasim, iletisim, hastay1 psikososyal acidan degerlendirme, hastanin kaygisini
paylasma iizerine etkisini arastirdigimizda anlamli bir iliski olmamakla birlikte elde
ettigimiz sonuglar, hasta ve hekim arasindaki iligki tiiriiniin etkileri hakkinda bize 6nemli
ipuglar1 vermektedir. Paternalistik davranis modelini benimseyen hekimlerde, hastadan
kaynaklanan nedenlerle iletisim zorlugu yasama oran1 (%60.0) daha yiiksektir. Is
yogunlugunun neden oldugu iletisim zorlugunu yasayan hekimlerin tamaminin ise
goriismeci modeli benimsedigi goriilmektedir. Goriismeci modeli benimseyen
hekimlerde, hastalar1 her zaman psikososyal durumlari ile degerlendirme ve hastanin
kaygisin1 paylasma orani daha yiiksek olup paternalistik modeli benimseyen hekimlerde
her zaman psikiyatrist yardimi aldigini ifade edenlerin orani1 daha yiiksektir (Tablo—
2.2.2.10). Paternalistik yaklasimda hastaya psikososyal destek saglanmasinin yetersiz
oldugu belirtilmekte ve iletisim becerisi egitimine 6nem verilmesinin ve klinikte
uygulanmasinin geleneksel paternalistik yaklasimdan, hasta merkezli, karsilikli katilima
dayali, biyo-psiko-sosyal yaklagima geciste dnemli bir etken oldugu kabul edilmektedir
(337).

Yasam kalitesi ve yasam beklentisinin etkilendigi, saglik hizmeti siirekliliginin ve
hekimle iletisimin gerektigi 16semi gibi hastaliklarda hasta ve hekimi arasindaki iliskinin
ozelligi, hastada benimsedigi, giivendigi bir hekimle hastalik siirecini paylasma
gereksinimine neden olabilir. Bununla birlikte 16semi tedavisinin agirlig1 ve uzun
stirmesi, siirekli takip ve uzman bakimi gerektirmesi hastalarin birden fazla hekimle iligki
icerisinde olmasini gerektirmektedir. Ayrica tibbin ge¢misinde hekim tek basina hizmet
verirken giiniimiizde 1yi bir saglik hizmeti, ekip caligmasin1 gerektirmektedir.

Bu diisiinceden yola ¢ikarak eriskin 16semili hastalardan ve hekimlerden, hasta yarari
acisindan takip ve tedavinin tek bir hekim ya da farkli hekimlerle yapilmasini
degerlendirmelerini istedik. Hastalarin %63.2’sinin, hekimlerin %56.0’sinin, hastanin tek
bir hekimle iliskide olmasini yararli bulduklarim gordiik (Tablo—3.1.5). Kronik 16semili

hastalarda tek hekim tercihi (%75.9), akut 16semili hastalarda ise birden fazla hekimle



iliski icinde olma istegi (%52.1) fazladir. Bunun nedenini sorguladigimizda, kronik
16semili hastalarin diizenli araliklarla tedavi ve kontrol i¢in poliklinige geldiklerinde
tanidiklari, alistiklart hekimi géormekten daha ¢cok memnun olduklarini saptadik. Akut
losemili hastalar ise daha cok yatarak tedavi gormekte idiler. Bu yatis siirecinde farkli
hekimlerin deneyimlerinden yararlanma istegi, akut I6semili hastalarin tercihlerini
etkilemekteydi.

Bilimsel ve teknik gelisimler, iliskilerin insani boyutunun zayiflamasina neden
olabilmektedir (15). Modern tiptaki hizli ilerleme, hasta-hekim iliskisinde
yabancilagsmay1 ve hekimin hastadan ¢cok hastaliklara odaklanma tehlikesini de
beraberinde getirebilir (154). Boyle bir durumda hekim, amag olarak kendisini hastaligi
tedavi etmekle sinirlamakta, hastay1 anlamayi, beklentilerine yanit vermeyi, hastay1
psikososyal acidan degerlendirmeyi unutmaktadir (155). Bu yonleriyle hasta-hekim
iliskisini olumsuz etkileyen teknolojik gelisimin ve ¢alisma kosullarinin, hekimleri,
hastadan ¢ok hastaliga odaklanma tehlikesiyle karsilastirabilecegi diisiiniilebilir.
Calismamizda hekimlerin %54.0’ii teknolojik gelisim ve ¢alisma kosullarinin hasta-hekim
iligkisini tamamen, geri kalan1 ise kismen etkiledigini diisiinmektedir (Tablo-2.2.1.5).
Elde ettigimiz bu sonug eriskin 16semisinde hasta-hekim iligkisini etkileyen unsurlardan
birinin teknolojik gelisim ve calisma kosullar1 oldugunu desteklemektedir. Bu nedenle,
hastanin hekimiyle iletisime en ¢cok gereksinim duydugu 16semi gibi zor hastaliklarda,
hekimin hasta yararinin insani ve etik boyutuna onem vermesi gerekmektedir. Boylece
hasta ve hekim arasindaki iliskinin saglamlastirilmasi saglanabilir. Saglam bir iligki
dogru iletisimin kurulmasini, giiven duygusunun gelistirilmesini, tedavi bagarisinin
artisin1 ve hasta memnuniyetini beraberinde getirecektir. Bilimsel ve teknik gelisim, tip
egitimi ve genel saglik politikalari, hasta ve hekim kimligindeki farklilagmalar, hasta
haklarinin 6nem kazanmasi gibi nedenler, giiniimiizde tip uygulamasi i¢inde deger
sorunlarinin da tartisilmasini beraberinde getirmektedir. Tip etigi, tibbi uygulamalar
sirasinda karsilagilan deger sorunlarina yaklagimin temellendirilmesini bazi ilkeler
araciligi ile saglamaktadir. Etik sorunlarin saptanmasinda ve ¢éziimiinde tutum ve
davranislarin belirleyicilerini bu etik ilkeler olusturur. Ancak bu ilkeler etik kararlarda
yol gosterici ve islevsel olmakla birlikte, tam ve kesin olciitler degildir (68, 215, 220-
222). Buraya kadar tartistiklarimiz erigkin 16semili hastalarin hasta-hekim iliskisinden
beklentileri ve uygulamada yasadiklar ile bu hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren

hekimlerin yaklasimlari tizerinedir. Bundan sonra eriskin I6semili hasta ve hekim



arasindaki iliskiyi tip etigi ilkelerinin ve hasta-hekim haklarinin rehberliginde analiz
edecegiz.

Yakin doneme kadar geleneksel tibbin 6ziinii olusturan “Once zarar vermeme” kurali
bilimsel ve teknik gelisimin hizlanmasi, insan haklar1 kavraminin gelismesi ve kisi
ozerkliginin temel degerlerden biri olarak benimsenmesi ile tek ve ilk olma 6zelligini
kaybetti. Boylece hastanin bilgilendirilmesi, tedavi siirecine katilmasi, aydinlatilmis
onaminin alinmasi hasta 6zerkligine sayginin bir sonucu olarak etik ve yasal bir kimlik
kazandi. Yine haklarin ve etik uygulamanin geregi olarak saglik hizmetlerinden esit ve
adil olarak yararlanma hasta-hekim iligkisinde 6nemli bir yer aldi. Bu ¢alismanin ikinci
boliimiinde, eriskin 16semisinde hasta-hekim iligkisini aydinlatilmis onam, 6zerklige saygi
ve adalet ilkeleri 15181nda ve haklar baglaminda ele alarak inceledik. Eriskin 16semili
hastalarin beklentisi ve uygulamada yasadiklari ile hekimlerin diisiince ve uygulamalarini
karsilastirarak tartistik.

Aydinlatilmig onam, hastanin kendisine uygulanacak tibbi tan1 ve tedavi yontemlerini
kabul ya da reddetmesinin hastaya verilen bilgiye dayanmasidir. Daha genis bir ifade ile
aydinlatilmis onam, bireyin 6zerkligine saygiy1 zorunlu kilan 6zerklige saygi ilkesine
dayandirilarak, yeterliligi olan hastaya yapilacak tibbi uygulamalarin aciklanmasi ve
tedavi ile ilgili olas1 zarar ve riskler konusunda uyarilmasi sonucunda, hastanin
aydinlatilarak kendi se¢cimini yapmasina olanak tanir (235) ve hasta 6zerkligine sayginin
ifadesidir. Erigkin 1osemisinde aydinlatilmis onam ile ilgili tartismamiza 6ncelikle
bilgilendirme ile ilgili hasta ve hekimlerin diisiincelerini alarak basladik. Bilgilendirme,
aydinlatilmis onamin gecerli olmasinda tanimlanan ol¢iitlerden biridir. Hastanin
onaminin alinmasi i¢in gerekli olan hastanin saglik durumu, 6nerilen tedavi
seceneklerinin yarari, yan etkileri ve riskleri hakkinda hastaya verilen bilgileri kapsar
(219). Bilgilendirmenin zorunlulugu, hastanin kendi hakkinda karar verme hakki
olduguna ve bilgilendirmenin hastay1 belirsizlikten kurtararak kendi tedavisine katilimini
saglayacagina dayanir. Ancak beklenen tehlikelerin aciklanmasi, hastanin kafasinin
karismasina ve tedaviyi reddederek hastanin zararina neden olacaksa bilginin saklanmasi
diistiniilebilir. Hekimler kendi degerlerinden dolay1 hastaya ayrintilar1 agiklamaktan
cekinebilmektedir, ancak hastanin ihtiyaclarini karsilayacak bilgiyi saglama
yiikiimliiliikleri vardir (1).

[k olarak, hastalik ve tedavi ile ilgili hekimin bilgi vermesinin hastanin endisesi,

hastalig1 ile bas edebilmesi, tedaviye uyum saglamasi ve hastanin tedaviye katilimi



tizerindeki etkisi hakkinda eriskin 16semili hastalarin ve hekimlerinin diisiincelerini alarak
karsilastirdik (Tablo—3.2.1.1). Elde ettigimiz sonuglara gore, bilgilendirmenin etkileri tek
tek ele alindiginda, hastalarin hekimlere gore daha yiiksek oranlarda bilgilendirmenin
olumlu etkileri olduguna inanmalar1, hekimlerin hastalarin beklentilerinin yeterince
farkinda olmadiklarin1 diisiinmemize neden olabilir. Ancak genel olarak diisiiniildiigiinde
bilgilendirmenin hastaya yarar sagladigina inanan hekimlerin orani (%92.0) hastalardan
(%72.6) yiiksektir. Bu farkin, bilgilendirmenin genel olarak tedavi basarisi iizerinde etkili
oldugu diisiincesi ile prognozla ilgili her zaman iyimser olunamayacak bir hastalik
hakkinda bilgilendirmenin zor oldugu diisiincesi arasindaki celiskiden kaynaklandigi
diisiincesindeyiz. Nitekim bilgilendirmenin hastanin endisesini azaltacagina (%36.8),
hastalig1 ile bas edebilmesini kolaylastiracagina (%33.0) kismen katilan hastalarin
gerekcesi de; bilgilendirmeye her hastanin tepkisinin farkli olabilecegi, bu nedenle
bilgilendirmede hastanin kisiliginin, psikolojik durumunun dikkate alinmasi ve kanser
gibi hastaliklarda her hastaya bilgilendirme yapilmamasi gerektigidir. Osuna ve
arkadaslarinin (148) 1998 yilinda terminal donem hastalarinin bilgilendirilmesi ile ilgili
hekim tutumu iizerine yaptiklar1 bir caligsmada, hekimlerin %44.2’si bilgilendirmenin
hastanin hastalig1 ile bas etmesini kolaylagtiracagini ifade etmektedir. Bu oran bizim
calismamizda %46.0 olarak bulunmustur. Sullivan ve arkadaglarinin (238) 2001 yilinda
yaptiklart ¢calismada ise, bilgilendirmenin hastanin tedavisine katiliminda olumlu etkisi
olduguna inanan hekim oran1 %76, hasta oran1 %95’tir. Bizim ¢alismamizda bu oranlar
sirasiyla %66.0 ve %94.3’tiir. Bulgularimizin Amerika Birlesik Devletleri ve Ispanya’da
yapilan ¢alismalarla uyumlu oldugu goriilmektedir. Hastanin tedavisine katiliminda
bilgilendirmenin yararina katilma oranlar yiiksek, ancak hastalikla bag edebilmesinde
hastaya yardimci oldugu diisiincesine katilim oranlar1 diistiktiir. Bu bulgulardan yola
cikarak yapilabilecek yorum; bilgilendirmenin bir hasta hakki ve hasta 6zerkligine saygi
ilkesinin gergeklestirilmesinde ilk adim olmasinin 6tesinde, bilgilendirmenin hasta
tizerindeki etkisinin oncelikle hastanin zarar gormemesi yoniinde degerlendirildigidir.

Hastaliginin gergek tanisini bilen hasta grubunda bilgilendirmenin hastanin tedaviye
uyum saglamasina (%98.0) ve kendi tedavisine katilimina yardimci olacagina inananlarin
orani (%96.1) daha yiiksektir. Bu durum hastaliginin ciddiyetinin farkinda olan
hastalarin, bilgilendirmenin daha ¢ok tedavi lizerinde olumlu etkisi olduguna inandiklarin
ve tedaviye uyum gosterme c¢abalarinin arttigini1 gostermektedir. Tanisini bilmeyen ve

hastaliginin hematolojik sistemle ilgili oldugunu bilen ancak 16semi oldugunu bilmeyen



hasta gruplarinda ise bilgilendirmenin hastanin endisesini azaltacagina (%57.9, %66.7) ve
hastalig1 ile bas edebilmesini kolaylastiracagina inananlarin orani (%63.2, %63.9) daha
yiiksektir. Bu sonuglar, tan1y1 bilmek kadar bilmemenin de hastalarda endise nedeni
oldugunu diisiindiirmektedir. Yagan’in (338) yapmis oldugu tez calismasinda; tanisini
bilmeyen kanser hastalarinda depresyon ve fobik kaygi puanlarinin tanisini bilen
hastalardan yiiksek ¢ikmasinin nedeni, hastalar acisindan hastaliklarinin bir kesinlige
kavusturulmadigr ya da hastalilarinin kendilerinden gizlendigi diisiincesinin hastalarda
endiseye neden oldugu seklinde yorumlanmaktadir. Yagan’in sonuglar1 ¢alismamizin
sonuglarini desteklemektedir.

Bilgilendirmenin etkileri ile ilgili hasta ve hekimlerin diisiincelerini aldiktan sonra,
ikinci olarak, bilgilendirmeyi hasta hakki ve hekim zorunlulugu acisindan degerlendirdik
(Tablo—3.2.1.2). Hastalarin %77.4’ii, hekimlerin %80.0’1 bilgilendirilmenin hasta hakki
olduguna; hastalarin %40.6’s1, hekimlerin %74.0’1i hekimin hastay1 bilgilendirme
zorunlulugu olduguna inanmakta; hastalarin %65.1°1, hekimlerin %78.0’1 hekimin hastay1
bilgilendirmeden tedaviye baslamasini hasta haklarina uygun davranmama olarak
nitelemektedir. Hekimlerin hastalara oranla hastanin bilgilendirilme hakkina kars1 daha
duyarli oldugu ve bilgilendirmeyi bir zorunluluk olarak kabul ettikleri goriilmektedir.
Sullivan ve arkadaslarinin (238) Amerika Birlesik Devletleri’nde yapmis oldugu
calismanin sonuclarina gore, hastalarin ve hekimlerin %99’u bilgilendirilmenin hasta
hakk1 olduguna; hastalarin %99’u, hekimlerin %100l hekimin hastay1 bilgilendirme
zorunlulugu olduguna inanmaktadir. Bu oranlar elde etti§imiz sonucun ¢ok iizerindedir.
Bu durum bati1 diinyasinda hak kavraminin daha ¢ok benimsenmesi, bizde ise paternalistik
anlayisin daha yaygin oldugunun bir gostergesi olarak yorumlanabilir. Ulkemizde hasta
haklari, 1998 yilinda yiiriirliige giren Hasta Haklar1 Y6netmeligi ile yasal bir kimlik
kazanmistir. Bu tarih bir¢cok Bati iilkesindeki hasta haklarinin yasallasma donemi ile
paralellik gostermektedir. Ancak haklarin yasallastirilmasi, haklarin bilinmesi ve
benimsenmesinde tek basina yeterli olmamakta, hasta ve hekim egitimine agirlik
verilmesi gerekmektedir. Hekimin bilgilendirme zorunluluguna kismen katilan hastalar
(%38.7), hekimin bilgilendirme yaparken hastanin kisilik yapis1 ve psikolojisini goz
Oniine almas1 gerektigine inanmaktadirlar. Buradan l6semi gibi zor hastaliklarda her
hastanin taniy1 kaldirabilecek giice sahip olmayacagi sonucu ¢ikmaktadir. Hasta Haklari
Bildirgesi’nde yer alan temel ilkeler igerisinde, hekimin hastanin “en 1yi yararina” gore
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bildirilmektedir. Bulgularimiza gore, hastalarin cogunlugu bilgilendirmeyi bir hak ve
hekim zorunlulugu olarak gérmekle birlikte, dncelikle hastanin bunu kaldirip
kaldiramayacaginin degerlendirilmesi gerektigini diistinmektedir. Burada eriskin 16semili
hastalarin tercihi, hasta yarari icin, bilgilendirmenin hasta hakkindan ve hekim
zorunlulugu olmasindan once hastaya zarar vermemesi yoniindedir. Yatarak tedavi géren
ve akut l6semili hastalarda, 16-25 yas grubunda, hastaliginin gercek tanisini bilenlerde ve
O0grenim diizeyi arttik¢a bilgilendirmenin bir hasta hakki olduguna ve hekimin
bilgilendirme zorunlulugu olduguna katilanlarin oran1 artmaktadir. Tip etigi egitimi alan
hekimlerde bilgilendirmenin hasta hakki olduguna (%86.5) ve hekimin yiikiimliligi
olduguna (%87.5) katilma oraninin yiiksek olmasi, tip etigi egitiminin hekimlerde hak ve
yiikiimliiliiklerin farkinda olmalarini etkiledigini gostermektedir.

Ozerklige saygi ilkesi, hastanin bilgilendirmeyi isteme ya da istememe hakkina saygi
gostermeyi gerektirir. Ozerklige saygi, hasta merkezli bir yaklasimi, bu da hasta
tercihlerinin gozetilmesini beraberinde getirmektedir (241). Gergegi soyleme ise,
hastanin bilgilendirilme hakkini kapsamaktadir. Hekim taniyla ilgili gercegi sdyleme
yiikiimliiliigii ile hastaya zarar vermeme arasinda bir denge kurma durumundadir. Bu da
hekimi, paternalistik tutum ile hasta 6zerkliginin korunmasi arasinda bir ikilem
yasamasina yol agabilir. Bu noktada, hastalarin hastalik ve tedavileri ile ilgili ne
ogrenmek istedikleri ve hekimlerin hastay: bilgilendirme kararlarinda nelerin etkili oldugu
sorular1 akla gelmektedir.

Erigkin 16semili hastalarin hastalik ve tedavileri hakkinda bilgi edinme istekleri ile
hekimlerinin hastay1 bilgilendirme durumlarini karsilastirdigimizda hastalarin %49.1’inin
hastaliklar1 ve tedavileri hakkinda her seyi bilmek isterken, hekimlerin sadece
%14.0’tiniin her konuda bilgi verdigi goriilmektedir (Tablo—3.2.1.3). Ulkemizde kisilerin
kanser bilgisi diizeyini 6lcme amaciyla yapilan bir calismada (339), katilimcilarin ilk
sirada, kanseri caresiz bir hastalik (%37) olarak tanimlamalar1 ve %61.1’inin kanseri
tedavi edilebilir bir hastalik olarak gérmesi, kanserin korkulan bir hastalik grubu
oldugunun bir ifadesi olarak goriilebilir. Civaner ve Terzi’nin (244) cerrahi hastalar ile
yapmis olduklar1 ¢alismada ise hastalarin %97.2’sinin her seyi bilmek istedikleri
bulunmustur. Bu sonuglar, yasami tehdit eden bir hastaliga sahip olmanin hastalarda
bilgilenme istegi lizerinde etkili oldugu gostermekte ve bu da ¢alismamizda her seyi

bilmek isteyen hasta oraninin %49.1 olmasin1 agiklamaktadir.



Bat1 diinyasinda yapilan ¢alismalara baktigimizda kanser hastalarinin %72-98’inin
her seyi bilme isteginde oldugu goriilmektedir (156, 181, 238, 242, 243, 302). Dogu
toplumlarinda ise bu oran %0-50 arasinda degismektedir (156). Kiiltiirel farklilik, hasta-
hekim iligkisinde ve gercegin soylenmesinde onemli bir etken olarak kabul edilmektedir
(237, 284-289). Bat1 toplumlarinda egilim, hastanin her seyi bilme hakkina yonelik iken,
Dogu toplumlarinda kotii bir tan1 s6z konusu oldugunda hekimin bunu hastadan 6nce aile
ile paylasma egilimi vardir (258). Hastanin umudunu kaybedecegi korkusu ile gercegin
gizlenmesi, eger hasta direkt olarak 6grenmek isterse durumundan haberdar edilmesi
sikca goriilen bir yaklasimdir. Birlesik Arap Emirlikleri’nde yapilan bir ¢alismanin
sonuglarina gore, terminal donemdeki kanser hastalarina gercegin sdylenmesini isteyen
hasta oran1 %27, boyle bir durumda hastaya gercegi soyledigini ifade eden hekim oram
%8’ dir. Hasta bilgilenmeyi isterse gercegin soylenmesi gerektigine katilan hasta orani
%59, hekim oran1 ise %42’ ye ¢ikmaktadir (239). Ispanya’da yapilan bir calismada,
terminal donemdeki hastaya gercegi soylemeyi tercih eden hekim oran1 %9.3 iken hasta
durumunu anlayabilecek ve kabullenebilecek durumdaysa gercegi sdylemeyi tercih eden
hekim oran1 %80.3’e yiikselmektedir (148). Amerikal1 hastalarin ise %97’si1 gercegi
bilmek istediklerini ifade etmektedirler. Ayn1 ¢alismada hastay1 bilgilendirmeyi tercih
eden hekim oran1 %90, hastaliin tiim detaylari ile bilgilendirmeyi tercih etme orani ise
%62’dir (238). Yapilan caligmalar, kiiltiirel farkliliklarin disinda hastaya gercegin
sOylenmesinde hastanin yasi ve 6grenim durumunun da etkili oldugunu gostermektedir.
Yasin artmasi ve 0grenim diizeyinin azalmasiyla birlikte hastalarda her seyi bilme istegi
de azalmaktadir (149, 156, 177, 238, 282). Calismamiza katilan eriskin 16semili
hastalarda da yas ve 6grenim diizeyinin bilgilenme istegini etkiledigi goriilmektedir. 16—
25 yas grubunda ve dgrenim diizeyinin artmasiyla her seyi bilme istegi, 66 ve lizeri yas
grubunda ve hi¢ okula gitmemis hastalarda hekimin verdigi bilgiyi yeterli bulma orani
yiiksektir. Ayrica yas arttik¢a, 0grenim diizeyi azaldik¢a tanisini bilenlerin oraninin
azalmasi hastalarin bilgilenme istegi ile de uyumludur.

Bundan sonraki agamada hastalara tanilarinin ne oldugunu sorarak hastalik hakkinda
bilgilendirilme istekleri ve bilgilendirilme durumlarini karsilastirdik. Gergek tanisini
bilen hasta oran1 %48.1°dir. Bu sonug hastalifi ile ilgili her seyi bilmek isteyen hastalarin
orani ile uyumludur. Ancak daha ayrintili olarak inceledigimizde farkli sonuglara ulastik.
Durumu hakkinda her seyi bilmek isteyen hastalarin ancak %59.6’s1 gergek taniy1
bilmektedir (Tablo—1.3.1.3.3). Yine bu hastalarin sadece %63.5’ine hem hastalik, hem de



tedavi hakkinda bilgilendirme yapilmistir (Tablo—1.3.1.3.1). Cerrahi hastalariyla yapilan
calismada ise hastalarin tanilarinin bilme oram1 %96.9’dur (244). Bu sonuclar hastalarin
istekleri dogrultusunda bilgilendirilmediklerini gostermektedir.

Samur ve arkadaslarinin (184) 1988—1999 yillar1 arasinda Ankara Ibn-i Sina
Hastanesi’nde kanser tanisi alan hastalarin (n=82) bilgilendirilme durumu ile ilgili yapmis
olduklar1 calismada, hastalarin %63.4’tiniin hastaliklar1 hakkinda hicbir bilgi sahibi
olmadiklart bulunmustur. Hastalik ve tedavi ile ilgili bilgi sahibi olan hasta orani ise
sadece %14.6’dir. Sifa sansi olan hastalarda, sosyoekonomik durumu ve egitim diizeyi
yiiksek olan hastalarda bilgilendirme orani daha yiiksek bulunmustur. Bizim
calismamizda hastaligi hakkinda higbir fikri olmayan hasta oran1 %18.3’tiir. Hastalarin
%47.2’s1 hastalik ve tedavi hakkinda bilgi sahibidir. Hastalarin tanilarini bilme durumu
ile sosyodemografik degiskenler arasindaki iliski degerlendirildiginde genc yas grubu ve
Ogretim diizeyinin artmasi ile birlikte hastalarin tanilarini bilme oranlarinin da artmasi
anlaml1 bulunmustur (Tablo-1.3.1.2.1). Eriskin I6semili hastalarin istekleri
dogrultusunda bilgilendirilmedikleri yorumunu yapmis olmakla birlikte, calismamizin
sonuglarini Samur ve arkadaslarinin ¢calismasiyla karsilastirdigimizda, 16semide
bilgilendirilme durumunun genel kanser hastalarinin bilgilendirilme durumundan daha
fazla oldugu goriilmektedir.

Calismamizda, hastalarin istekleri dogrultusunda bilgilendirilmeme nedenini bulmak
icin hekimlerin bilgi vermede kararlarini nelerin etkiledigini, yasam beklentisi diisiik olan
hastalarda nasil davrandiklarini, bilgilendirmenin erigkin 16semili hastalar tizerindeki
etkisini nasil degerlendirdiklerini arastirdik. Hekimlerin %50.0’si prognoz, tedaviden
beklenen basar1 gibi hastalikla ilgili; %44.0’l ise hastanin bilgilendirilme istegi, yeterlilik,
psikolojik durum, egitim diizeyi, yas gibi hasta ile ilgili nedenlerin hastay1 bilgilendirme
kararlarini etkiledigini belirtmektedir (Tablo—2.3.1.2.4). Mills ve Sullivan’in (340) kanser
tanis1 alan hastalarda bilgilendirmeyi etkileyen unsurlar iizerine yaptiklar1 derleme
calismasinda, prognoz ve yasin hastanin bilgilendirilmesinde etkili oldugu
belirtilmektedir. Elde ettigimiz sonuglar Osuna (148), Sullivan (238) ve Mills’1n (340)
calismalariyla da uyumludur. Calismamizda yasam beklentisinin diisiik oldugu hastalara
gercegi soyledigini ifade eden hekim orani sadece %4.0’tiir. Hasta durumunu
anlayabilecek ve kabullenecek durumdaysa gercegi soyledigini ifade eden hekim orani ise
%58.0°dir (Tablo-2.3.1.2.5). Hastaliklar1 hakkinda gercegin sdylenmesinin erigkin

l6semili hastalarda olumlu etkisi oldugunu ifade eden hekim orani (%24.0), olumsuz



etkisi oldugunu ifade eden hekim oranindan (%42.0) diisiiktiir (Tablo-2.3.1.1.8).
Bilgilendirmenin olumlu etkisi olarak hastanin durumunu anlamasi ve hastaligi ile
miicadele etmesini kolaylastirmasi, tedaviden beklenen basarinin artmasi; olumsuz etkisi
olarak hastanin moralini bozmasi, tedaviyi reddetmesine neden olmasi, tedaviden
beklenen basarinin azalmasi sayilmaktadir. Elde etti§imiz bu sonuglar, hastalig1 hakkinda
her seyi bilmek isteyen hastalarin ancak %59.6’sinin bilgilendirilmesini agiklamaktadir.
Bu bulgulardan ¢ikardigimiz sonu¢ hekimlerin hasta yararinda dncelikle hastanin
durumunu anlama ve kabullenmeyi kistas olarak aldiklarini gostermektedir. Bu durum,
eriskin 16semili hastalarin bilgilenmenin 6ncelikle hastaya zarar vermemesi yoniinde olan
tercihleri ile uyumludur.

Hekimlerin %24.0’iinilin her zaman, %56.0’s1nin kismen taniy1 hastaya sdylemekten
rahatsiz oldugunu ifade etmesi; l6semi hastasi olsalardi taniy1 bilmek istemeyen
hekimlerin oraninin %12.0, fikri olmayanlarin oraninin ise %30.0 olmasi, hekimlerin her
ne kadar %90.0’1nin hastalariyla olan iliskide goriismeci modeli benimsediklerini ifade
etseler de gercegi sdylemede paternalistik tutum icinde olduklarinin gostergesi olarak
kabul edilebilir. Bunun nedeni ise kiiltiirel farklilik ve tip egitimi sirasinda hastaya “koti
haberi vermek” ve bilgilendirme yontemleri konusunda yeterli becerinin
kazandirilamamis olmasina baglanabilir. Oysa Amerikali hekimlerin tamamu, Ispanyol
hekimlerin ise %72.9’u yasami tehdit eden bir hastalig1 olursa taniy1 bilmek istediklerini
ifade etmektedirler (148).

Calismamiza katilan hekimlerin %80.0’1 bilgilendirmenin hasta hakki olduguna,
tamamu ise hastanin ilk olarak tan1y1 hekiminden 6grenmesi gerektigine inanirken, sadece
%38.0’1 (sadece hastaya %?22.0, hasta ve hasta yakinina birlikte %16.0) taniy1 hastaya
sOylemeyi tercih etmekte ve hastalarin %77.0’si tanisin1 hekimden 6grendigini ifade
etmektedir (Tablo—3.2.1.6). italya’da yapilan calismalarda da hekimlerin %34-45i
kanser hastasina taninin sdylenmesi gerektigine inanmaktayken, ancak %17-25’1 hastaya
tanisin1 soylemektedir (289). Bu sonuglar hekimlerin yasami tehdit eden bir hastalik
karsisinda hastaya gercegi soylemekte segici davrandiklarini diisiindiirmektedir.
Hekimlerin taniy1 6ncelikle kime soylemeyi tercih ettiklerini arastirdi§imizda; Japon
hekimlerin %76’ siin taniy1 hasta yakinlarina soyledigi (149), ispanyol hekimlerin
%46.9’unun (148), italyan hekimlerin ise %93.2’sinin (289) taniy1 hasta ve hasta yakinina
birlikte sdylemeyi tercih ettikleri goriilmektedir. Bizim calismamizda ise hekimlerin

9%62’si tan1y1 hasta yakinina, %38’1 ise hasta ve hasta yakinina birlikte séylemeyi tercih



etmektedir. Elde ettigimiz bu sonuglar, Dogu toplumlarinda oldugu gibi bizde de, kotii
bir tan1 s6z konusu oldugunda hekimin bunu hastadan once aile ile paylagsma egilimi
oldugunu desteklemektedir.

Hekimin hastaya kanser tanisini agiklamaktan cekinme nedenleri Meerwein’e gore,
hastaligin gidisinin olumsuz etkilenecegi, hekimin hasta ile kurdugu iligkinin
bozulabilecegi diisiincesidir. Bir baska ¢alismada hekimi taniy1 agiklarken zorlayan
etkenler, 1yi haber yerine kotii haber vermenin, haberi vermek durumunda olan kisiyi de
huzursuz etmesi; hastanin aydinlatici bir konugsmaya nasil tepki vereceginin bilinememesi;
insanlarin sonucunu tahmin edemedikleri durumdan ¢ekinmeleri olarak siralanmaktadir.
Bodensohn ise, hekimin kisisel 6zelliklerinin aydinlatma konusundaki tutumuna
yansidigini, hekimin kendi 6liimliiliigiinden korktugu 6l¢iide, tan1 ve prognoz konusunda
aciklamada bulunmaktan kac¢indigini ileri siirmektedir (273). Belirtilen bu diisiincelerin,
calismamiza katilan hekimlerin 16semi tanisini agiklamada ¢eliski yasamalarinin
nedenlerini aciklayici yonde olduklar1 kanisindayiz.

Hastalarin, hastaligy ile ilgili kimin tarafindan bilgilendirildigini arastirdigimizda ise
hastalarin %44.3’line hicbir agiklama yapilmadigini, sadece %53.8’ine hekimi tarafindan
aciklama yapildigimi gordiik (Tablo—1.3.1.2.3). Buna karsin hastalarin tedavi ile ilgili
bilgilendirilme oranm1 daha yiiksektir (%67.9) (Tablo—1.3.1.2.4). Gercek tanilarini bilen
hasta grubunda ve 6grenim diizeyinin artmasiyla ve tedavi siiresinin uzamastyla orantili
olarak hastalik ve tedavi hakkinda bilgilendirilme orani da artmaktadir. Bu sonuclar bize
hekimlerin bilgilendirmeyi zamana yaydiklarin1 ve bilgi verirken hastanin 6grenim diizeyi
ile bagintili olarak hastanin anlatilanlar1 kavrayabilmesini degerlendirdiklerini
gostermektedir.

Hekimlerin erigkin 16semili hastalarin bilgilendirilmesine iligkin tutumlar ile ilgili
elde ettigimiz bulgular1 degerlendirdigimizde, hastalarin gercegi tam olarak 6grenmek
kadar hi¢c 6grenmemek hakkina da sahip olduklarini unutmayarak, en dogru ve giivenli
yaklasimin “kademeli aydinlatma” oldugunu ileri siirebiliriz. Bu tip bir aydinlatma bireye
0zgii algilama ve bas etme kapasiteleri dikkate alinarak agiklamada bulunma anlamina
gelmektedir. Boyle bir tutumla, ger¢egin adim adim aciklama yolunu secen hekim,
hastanin durmasini istedigi noktay1 daha iyi anlayabilecektir. Gergegi agiklamak, tibbi
gercegin kat1 bir bigcimde aktarilmasi ve hasta i¢in gercegin tam anlamiyla bilinmesi
olarak goriilmemelidir. Hastanin asil bilmek zorunda oldugu, taninin kendisi icin ne

anlama geldigi, yasaminda nelerin degisecegi ya da yasamini ne Ol¢iide zarara ugratacak



nitelik tasidigi, bunun karsisinda ne yapabilecegi ve kimden yardim alabilecegidir (273).
Bu noktada kiiltiirel farkliliklarin hastaya gercegin aciklanmasinda onemli bir etken
oldugunu bir kez daha vurgulamamiz gerekmektedir. Hekimlerin hastay: bir kenara
birakip oncelikle hasta yakinlariyla iliski kurma egiliminde olmasi, 6zerklige saygi
ilkesinin ¢ignenmesi olarak goriilse de gercekte hastanin kendi istegi ile 6zerkliginin bu
parcasini yakinlarina devrettigi goriilmektedir.

Bir sonraki adimimiz erigkin 16semili hastalarin, hastaliklar1 ve tedavileri ile ilgili
bilgilenme durumlarin1 degerlendirmeleridir. Kendisine hastalik ile ilgili bilgilendirme
yapildigini ifade eden hastalarin (n=59, %55.6) %42.4°1, tedavi ile ilgili bilgilendirme
yapildigini ifade eden hastalarin (n=72 %67.9) %62.5’1 bilgilendirmeyi yeterli
bulmaktadirlar (Tablo—1.3.1.2.5). Cerrahi hastalari ile yapilan ¢calismada ise bu oranlar
strastyla %86.2 ve %83.1°dir (244). Bu sonuglar yagami tehdit eden bir hastalik
karsisinda hekimlerin hastayi bilgilendirmede daha ¢ekimser kaldiklarini
diistindiirmektedir. Erigkin 16semili hastalarin hastalik ve/veya tedavi ile ilgili
bilgilendirmeyi kismen yeterli ve yetersiz bulma nedenleri; eksik bilgi verilmesi (%63.4),
tibbi terimler kullanildigr i¢in anlayamama (%?24.4) ve hasta yogunlugu nedeniyle
hekimin ayirdig1 zamam yetersiz bulma (%12.2) olarak siralanmaktadir (Tablo—1.3.1.2.8).

Hekimlerin erigkin 16semili hastalar1 bilgilendirmelerini degerlendirmelerini
istedigimizde ise, %24.0’liniin hastay1 bilgilendirmeyi yeterli, %76.0’sinin ise kismen
yeterli buldugunu gordiik (Tablo—2.3.1.1.4). Hekimlerin hastalik ve/veya tedavi ile ilgili
bilgilendirmeyi kismen yeterli bulma nedenleri; hastanin korkuya kapilmasi ve tedavinin
olumsuz etkilenmesi gibi hasta psikolojisinin olumsuz etkilenebilecegi (%52.6), hastaya
yeterli zaman ayiramama (%34.2) ve hastanin anlamayabilecegi (%13.2) olarak
siralanmaktadir (Tablo—2.3.1.1.5). Hekimlerin, hasta psikolojisinin olumsuz
etkilenebilecegi nedeni ile yeterli bilgilendirme yapmadiklarini ifade etmeleri, hastalarin
eksik bilgi verildigi diisiincesini aciklamaktadir. Hastalarin hekimlere oranla zamani
yeterli bulmalarinin nedeni, diger hastanelerde hasta yogunlugunun ¢ok fazla olmasi
nedeniyle (giinde ortalama 100 hastaya poliklinik hizmeti veren hastanelerin oldugu géz
Oniine alinirsa) hastaya ayrilan zamanin ¢ok daha az olmasi olabilir. Hekimlerin hastanin
anlamayabilecegi diisiincesiyle yeterli bilgilendirme yapmamalari, hastalarin ise hekimin
kullandig1 tibbi terimler nedeniyle bilgilendirmeyi yetersiz bulduklarini ifade etmeleri
arasinda bir iligki kurarsak, her hastanin anlayabilecegi bir dil kullanmakta hekimlerin bir

kisminin zorlandigini diisiinebiliriz.



Hasta-hekim iligkisinin saglikli kurulabilmesi, hekimin iletisim becerisi ile
olanaklidir. Iletisim becerisinin gelistirilmesindeki etkenlerden birinin de mesleki tecriibe
oldugu diisiincesindeyiz. Calismamiza katilan hekimlerin %72.0’sinin toplam hizmet
stiresi 0-5 y1l, %52.0’sinin erigkin 16semili hastalarla ¢alisma siiresi 0-6 ay arasinda
degismektedir. Bu sonuglara dayanarak, hekimlerin cogunlugunun mesleki tecriibesinin
az olmasi ile hastalarin hekimin kullandig: tibbi terimler nedeniyle bilgilendirmeyi
yetersiz bulmalar1 ve hekimlerin de hastanin anlamayabilecegi diisiincesi ile yeterli
bilgilendirme yapmamalar1 arasinda bir iliski oldugu diisiincesindeyiz.

Hastanin 6zerkligine saygi geregi hekim, hastanin kararini bilme durumundadir.
Buna dayanarak hastanin tibbi uygulamalar ve tedavi icin onaminin alinmasi 6nem
kazanir. Onamin alinmas: i¢in de, hastanin bilgilendirilmesiyle beraber aydinlatilmas: da
gerekir. Aydinlatilmis onamin gecerli olabilmesi i¢in, hastaya verilen bilgi, hastanin
hastaligini, ongoriilen tedavi yontemini, bu tedavi yonteminin yararlarini, zararlarini ve
tagidigi riskleri, varsa secenek tedavi yontemlerini ve onlarin yarar, zarar ve risklerini
icermeli (1), ayrica hastaya soru sorma ve kaygilarini dile getirme firsat1 verilmelidir.
Bilgilendirmenin aydinlatma niteligi tasimasi i¢in, verilen bilginin hasta tarafindan
anlasilip anlasilmadiginin denetlenmesi ve anlagilmadiginin saptanmasi durumunda
yeniden hekimin ¢aba gostermesi ¢ok 6nemlidir. Hekim, hastasina acik, anlasilir, dogru
bilgi vermede basarisiz oldugunda yapilan tedavi onamsiz miidahale olarak kabul
edilmekte ve hastada bilmemenin getirdigi kaygi ve korku tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. Elde ettigimiz bulgularda verilen bilginin hasta tarafindan tam olarak
anlasilip anlasilmadigini her zaman sinayan hekimlerin oram %42.0’dir (Tablo-2.2.2.9).
Bu sonug¢ hekimlerin hastayi bilgilendirmesinin her zaman aydinlatma niteligi
tasimadigini1 gostermektedir. Oysa aydinlatilmis onamin gecerli olmasinda siralanan
kistaslardan biri hastanin verilen bilgiyi anlamasidir (341).

Erigkin 16semili hastalarin %60.4’1i hastalik ve tedavi ile ilgili 6grenmek istediklerini
hekime danistiklarini ifade etmektedir (Tablo—1.3.1.2.9). Hekime danigmayan hastalarin
%42.9’unun bilgi edinmek istemedikleri i¢in hekime danismamalari, hastalarin
bilgilenmeme haklarim1 kullanmak istediklerini; %19.0’unun ise soru sormaya gerek
duymamasi, bilgilenmeyi yeterli bulduklarin1 gostermektedir. Ancak hastalarin
%38.1’1inin soru sormasina firsat verilmedigi, soru sormaya ¢ekindigi, yanit

alamayacagini diisiindiigii ya da hekimle gecirdigi zamanin azlig1 gibi nedenleri



siralamasi, hastalarin bir kisminin hekimleri ile olan iletisimlerinde sorun yasadiklarini
diistindiirmektedir (Tablo—1.3.1.2.10).

Bir sonraki adimda, bilgi edinmek i¢in hekime danistigini ifade eden erigkin 16semili
hastalarin hekimden 6grenmek istedikleri ile hekimlerine gore hastalarin kendilerinden
ogrenmek istediklerini karsilagtirdik (Tablo—3.2.1.9). Hastalarin %17.2’si hastalik ve
tedavi hakkinda, %57.8’1 sadece hastalik hakkinda, %25.0’1 ise sadece tedavi hakkinda
hekime danistiklarini ifade ederken bu oranlar hekimlerde sirasiyla %80.0, %4.0 ve
9%4.0’tiir. Ayrica hekimlerin %12.0’si hastalarin bir sey 68renmek i¢in kendilerine
danmismadigini ifade etmektedir. Bu sonuclar birbirinden oldukga farklidir. Bunch’a gore
(229), hekimlerin, hastanin neyi 6grenmek istedigini varsaymakla, hastanin gercekte ne
bekledigi arasinda 6nemli farkliliklar olabilir. Elde ettigimiz bulgulara gore, hastalarin
bilgilenme isteginin daha ¢ok hastalikla ilgili olmasina karsin, hekimlerin ¢ogu hastalarin
hem hastalik, hem de tedavi ile ilgili bilgilenmek istediklerini ve bazi hekimler de
hastalarin hicbir sey 6grenmek istemediklerini diisiinmektedirler. Hekimlerin erigkin
16semili hastalarin beklentilerinden farkl diisiincede olmalar1, Bunch’in yorumunu
desteklemektedir. Ayrica hastalikla ilgili hekimden bilgi alma isteginin daha fazla olmasi,
hastalarin hastalikla ilgili bilgilendirmeyi tedavi ile ilgili bilgilendirmeye oranla daha az
yeterli bulmalar ile de aciklanabilir.

Son olarak, hasta-hekim iliskisinde hekimin hastayr aydinlatma gorevini yerine
getirirken en 1yi yontemin ne oldugunu saptamak amaciyla, hastalik ve tedavi ile ilgili
bilgilendirme yontemleri hakkinda erigkin 16semili hastalarin beklentileri ile hekimlerin
tercihlerini karsilastirdik (Tablo—3.2.1.4). Hastalarin (%56.6) ve hekimlerin (%80.0) en
cok tercih ettigi yontem, bilgilendirmenin hasta ve hasta yakinina birlikte yapilmasidir.
Sadece hastayla konusularak bilgi verilmesini tercih eden hastalarin orani (%39.6) ise
hekimlerden (%16.0) yiiksektir. Hastalarin 6grenim diizeyi arttik¢a sadece hastanin
bilgilendirilmesi isteginde de artis olmaktadir. Hasta yas1 degiskeni acisindan
degerlendirdigimizde; 16-25 yas grubunda sadece hastanin bilgilendirilmesi, 3645 yas
grubunda hasta ve hasta yakininin birlikte bilgilendirilmesi, 66 ve iizeri yas grubunda
sadece hasta yakininin bilgilendirilmesi istegi daha yiiksek orandadir. Hasta ve hasta
yakinina bilgilendirme ile birlikte hastalik ile ilgili kitapg¢ik verilmesini isteyen hasta orani
%?22.6 iken bu oran hekimlerde %4.0’tiir. Hastalarin kitapgik verilmesini isteme
nedenleri hekimin yaptig1 bilgilendirmeyi pekistirmek ve daha iyi anlamaktir. Hekimlerin

ise ¢ok diisiik bir oranda kitap¢igi bilgilendirme yontemi olarak tercih etmelerinin nedeni,



hastanin yazili bir bilgi ile iletisim kuramayacagi, kafasinin karisabilecegi yoniindedir.
Bu sonuglar hastalarin bilgilenme asamasinda hekimleriyle uzun soluklu bir iliski
kurmalarinin daha yararli olacagim diisiindiirmektedir. Mills ve Sulivan (340) hastalarin
en ¢ok sozlil bilgilendirmeyi tercih ettiklerini belirtmektedirler. Ayni ¢alismaya gore,
yazili bilgilendirmenin tercih nedeni ise bilgilendirme sirasinda gergin olan hastalarin
kacirdiklart noktalar1 hatirlatma, anlasilamayanlarin agikliga kavusmasi, ayni zamanda
hasta yakinlarinin da hastalik hakkinda bilgi edinmesinin saglanmasidir.

Hasta ve hekimlerin bilgilendirme yontemleri icinde en ¢ok tercih ettikleri hasta ve
hasta yakinlarinin birlikte bilgilendirilmesidir. Bununla birlikte, hasta 6zerkligine saygida
bir hasta hakki olarak tanimlanan, hastanin iznini almadan hastanin durumu ile ilgili
bilgilendirmenin diger kisilere yapilmamas1 gerektigi yasal diizenlemede yer almaktadir
(296.). Hastalarin %69.8’inin hekimin hasta yakinlarina bilgi vermek icin hastanin iznini
almasina gerek olmadigina inanmalari, hekimlerin %60’ 1nin hastanin iznini almadan hasta
yakinlarina bilgi vermesi ile uyumludur (Tablo-3.2.2.5). “Hekim hastanin iznini almadan
hastanin durumu ile ilgili bilgilendirmeyi hasta yakinlarina yapmamalidir” ifadesine
kismen katilan erigkin 16semili hastalar (%17.0), her hasta yakinina bilgi verilmesinin
dogru olmayacagini, eslerin bilgilendirilmesini ancak ¢ocuklarinin bilmesini
istemediklerini ifade etmektedir. Hastalarda hastanin izni disinda bilgilendirme
yapilmamasi gerektigine katilma oraninin (%13.2) ve hekimlerde hastanin izni disinda
bilgilendirme yapmama oraninin (%10.0) diisiik olmasr ailenin tibbi kararlardaki roliiniin
onemini gostermektedir. Ruhnke ve arkadaslarinin (342) yaptig1 bir calismada, hekimin
hastanin iznini aldiktan sonra hasta yakinlarina bilgi vermesi gerektigine inanan Japon
hekimlerin oran1 %17 iken bu oran Amerikali hekimlerde %80 olarak bulunmustur.
Suudi hekimlerin %751 bilgilendirmeyi hasta yakinlarina yapmayi tercih etmektedir
(343). Benson ve Britten’in (344) Ingiltere’de yaptiklar1 calismada ise hastalarin tamami
izinleri alindiktan sonra yakinlarina bilgi verilmesini uygun gérmektedirler. Bu sonuglar,
hastalarin ve hekimlerin haklara yaklasimlarinda da yine kiiltiirel farkliliklarin etkisinin
oldugunu gostermektedir.

Aydinlatilmis onam kavraminin iki temel boyutu, aydinlatma ve onamdir. Onceleri
hasta onami yalnizca uygulanacak tedaviye verilen onam olarak kabul edilirken,
giiniimiizde onamin icerigi yapilacak girisimi ilgilendiren tiim konular1 kapsayacak
sekilde genisletilmistir (229, 230). Hastaya verilen bilgi 6ngoriilen tedavi yontemini, bu
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yontemlerini ve onlarin yarar, zarar ve risklerini icermelidir (1). Bu tanimlamalardan yola
cikarak erigkin 16semili hastalara gore hekimin tedavi ile ilgili verdigi bilgiler ile
hekimlerin hastaya verdigini ifade ettigi bilgilerin dagilimim karsilastirdik. Eriskin
losemili hastalara ve hekimlere tedavi ile ilgili alt1 ifadeyi secenek olarak verdik. Bu
ifadeler; tedavinin nasil yapilacagi, tedavinin yan etkileri, tedavi siiresince nelere dikkat
edilmesi gerektigi, tedavinin ne kadar siirecegi, tedavinin viicuda neler yaptig1 ve
tedavinin (varsa) zararli yonleridir. Tedavi ile ilgili hekimlerin hastalara verdigini ifade
ettigi bilgilerin orani, hastalarin bilgilenme oranindan daha yiiksektir (Tablo—3.2.2.6).
Hastalarin en cok tedavinin nasil yapilacagi (%97.2), en az tedavinin zararli yonleri
(%15.3) hakkinda bilgi aldig1 goriilmektedir. Tedavi siiresince nelere dikkat edilmesi
gerektigi, ozellikle 10semide enfeksiyona kars1 hastanin risk almamasi ag¢isindan 6nem
tasimaktadir. Ancak hastalarin sadece %69.4’1i bu konuda bilgilendirildigini ifade
ederken, bu konuda bilgi verdigini sdyleyen hekimlerin oran1 %88.0’dir. Hasta ve
hekimlerin tedavi bilgilendirmesi ile ilgili farkli ifadeler kullanmasi, hastalarin verilen
bilgiyi tam olarak alamadiklarini diisiindiirmektedir. Gergek tanisin bilen (%80.6),
ortadgretim ve yiliksekogretim mezunu olan (%68.8), yatarak tedavi goren (%61.5)
hastalarda tedavi ile ilgili daha ¢cok konuda bilgilendirme yapilmasi anlamlidir. Bu
sonuglar, hekimlerin tedavi ile ilgili bilgi verirken hastanin durumunun farkinda olmasin,
hastanin egitim diizeyini kistas aldiklarini ya da egitimin hastanin algilayisina olumlu
etkisi oldugunu diistindiirmektedir.

Kural olarak hastanin onamu tibbi uygulama 6ncesi alinmalidir. Onam acik ya da
zimni (ifade edilmeden anlasilan) olabilir. Acik onam so6zlii ya da yazili olarak verilir.
Ifade edilmeyen onamda, hasta, davramislari ile tibbi uygulamayi kabul ya da reddettigini
belirtir. Risk tasiyan uygulama ve tedavilerde hastanin acik onaminin alinmasi gerekir
(227). Hastanin bilgilendirilmesi sonunda hasta tarafindan tibbi uygulamaya verilen riza
anlaminda kullanilan bilgilendirilmis onam, yazili ya da sozlii olarak verilir (76, 231,232).

Hastanin tedavi oncesi bilgilendirilme durumunu degerlendirdikten sonra, eriskin
l6semili hastalarin tedavi oncesi onamlarinin alinma durumlart ile hekimlerin hasta
onamini alma durumlar arasindaki iliskiyi arastirdi§imizda anlamli bulgular elde ettik
(Tablo—3.2.2.7). Hastalarin %57.3’ii tedavi 6ncesi onam verdigini, %42.7’si yakinindan
onam alindigin1 ya da onam verdigi konusunda fikri olmadigini1 ifade ederken, hekimlerin
9%90.0’n1 hastadan onam aldigin1 séylemektedir. Aradaki bu anlaml fark, hastalarin

onam verme konusunda bilincli olmadiklarini ya da hekimlerin hastanin onamini1 almada



hastanin durumunu yeterince degerlendirmediklerini gostermektedir. Hastalarin sadece
%'7.8’1nin yazil1 olarak onam verdigini sdylemesine karsilik, hekimlerin %32’sinin
hastadan yazili olarak onam aldigini ifade etmesi ise, hastalarin imzaladiklar1 kagidin ne
anlama geldiginin ¢ok fazla farkinda olmadigim diisiindiirmektedir. Oysa onam verme
hastanin verilen bilgiyi anladiginin ve kabul ettiginin bir kanitidir. Hastanin farkinda
olmadan verdigi onam ise gecersiz olacaktir. Bu durumda, 6ncelikle onam formunun
hastanin aydinlatilmasi sonucu karar verebilmesi i¢in gerekli bilgileri icermesi ve
okunabilir, agik, anlasilir olmasi gerekmektedir. Bununla birlikte hastanin neye onam
verdigini bilme hakki oldugu kadar, neye onam verdigini 6§renme sorumlulugu da vardir.
Giinliik yasamda kullanmak i¢in alinan bir esya ile ilgili bilgi alirken gosterilen
hassasiyeti, hastanin sagligi ile ilgili bir durumda da gostermesi gerekir.

Hekimlerin sadece %28.0’1 bilgilendirme ve onam almada yeterli bilgiye sahip
oldugunu diisiinmektedir. Ogretim gorevlisi olan hekimlerde bilgilendirme ve onam
almada yeterli bilgiye sahip olma oraninin (%100.0), arastirma gorevlisi hekimlerden
(%16.3) yiiksek olmas1 anlamlidir. Hastanin yasamin kurtarmak icin gerekli olan
tedavinin hastayla tartisilmasinin gerektigine inanan hekimlerin orani ise %32.0’dir
(Tablo-2.3.2.1.2). Calismamiza katilan 50 hekimin 43’ii arastirma gorevlisidir.
Arastirma gorevlisi hekimlerde bilgilendirme ve onam aliminda kendilerini yeterli
gormemeleri hastalarin ve hekimlerin onam alma hakkindaki ifadelerinin farkliligini
aciklamaktadir.

Bir sonraki asamada, erigkin I6semili hastalarin ve hekimlerin hasta-hekim iliskisinde
ozerklige saygi ilkesi agisindan diisiincelerini haklar baglaminda karsilastirdik. Bu
haklar; hastanin tedavi ile ilgili goriisiiniin alinmasi, hastanin tedaviyi reddetme hakki,
hekimin tedaviyi kabul etmeyen hastay1 birakma hakki olarak ele alinmstir.

Hastanin tedavisi ile ilgili karara katilmasina ve hastanin goriisiiniin alinmasina
tamamen katilan eriskin 16semili hastalarin oran1 %51.9°dir (Tablo-1.3.2.1.1). Buna
karsilik tedavi 6ncesi hekimin kendi goriisiinii aldigin1 ifade eden hastalarin oraninin
%34.9 ve hastanin goriisiinii her zaman aldigini ifade eden hekimlerin oraninin %36.0
olmasi, hastalarin beklentileri oraninda tedavi kararina katilmadiklarin1 gostermektedir.

Cassileth’in (177) 1980 yilinda kanser hastalarinda yaptig1 calismada bu hastalarin
%62.5’1 tedavi kararina katilmak istemektedir. Blanchard ve arkadaslarinin (302)
calismasinda ise bu oran %69’dur. Hasta katiliminin benimsenmesinin ilk olarak 1980’li
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donemde elde ettigi oranlarin bizim ¢alismamizdan yiiksek olmasi, toplumumuzda
paternalistik tutumun yaygin oldugunu gostermektedir. Aldigimiz yanitlarla hastalarin
hekimden bekledigi davranis bi¢imi arasindaki iligki incelendiginde, hekimden goriismeci
model beklentisi olan hasta grubunda hastanin tedavi kararina katilmasi gerektigine
inanlarin oraninin yiiksek olmasi (%87.2) bu diisiincemizi desteklemektedir. Degner ve
Sloan’in (345) 1992 yilinda yayinladiklari bir ¢alismada, yasami tehdit eden bir hastaliga
sahip olmanin hastanin tedaviye katilma kararin etkiledigini bulmuslardir. Kanser tanisi
alan hastalarin %59’u tedavi kararin1 hekimin vermesini isterken, arastirmaya katilan
saglikli kisilerin %641 eger kanser olurlarsa tedavi kararin1 kendilerinin vermek
isteyeceklerini ifade etmektedir. Yine Mansell ve arkadaslarinin (305) ¢alisma sonucuna
gore kanser gibi zor hastaliklarda hastanin tedaviye katilma istegi etkilenmektedir.

Hasta bilgilendirme sonucu tedaviyi ret ya da kabul ederek onam verme hakkina
sahiptir. Hekimler (%88.0), hastanin tedaviyi reddetme hakkina hastalardan (%45.3) daha
fazla oranda katilmaktadir (Tablo—3.2.2.3). Hekimden goriismeci model beklentisi olan
hastalarda hastanin tedaviyi ret hakkina katilma oraninin (%50.0) yiiksek olmasi
anlamlidir. Ogrenim diizeyi hastanin ret hakkinin kabuliinde etkilidir. Hi¢ okula
gitmemis hasta grubunda hastanin tedaviyi reddetme hakki olmadigini ifade edenlerin
orani (%84.2) yiiksektir. Van Kleffens ve arkadaslarinin (258) yaptig1 calismada,
hastalarin daha ¢ok destekleyici tedaviyi reddetme oraninin (%47) kiiratif tedavi
reddinden (%10-23) yiiksek oldugu, yiiksek 6grenim mezunlarinda tedavi reddi oraninin
daha yiiksek oldugu gériilmektedir. Ogrenim diizeyinin tedavi reddinde etkili olmasi
bizim ¢calismamizla da uyumludur.

Hastalarin %57.5’1 hekimin hastanin kararina anlayis gostermesi gerektigine,
hastalarin %25.5°1 ise tedavi reddinde hekimin, hastanin psikolojik durumunu ve
tedavinin yasamsal 6nemini goz oniine alarak hastay ikna etmesi gerektigine
inanmaktadir. Hekimlerin hemen hemen tamami (%98.0) tedavi reddi karsisinda hastay1
ikna etmeye calistigini, ancak son karar1 hastaya biraktigini, 1’1 (%2.0) ise hastanin
tedaviyi reddetmesine anlayis gosteremeyecegini ve hemen tedaviye baslayacagini ifade
etmektedir. Buna karsilik hastalarin %64.2’si tedaviyi kabul etmeyen hastay1 hekimin
birakabilecegini belirtmektedir.

Kodish’e gore (1), uygulanmasi 6nerilen tedavinin riskleri ile ilgili bilgilendirmenin
hastay1 korkutup tedaviyi reddetmesine neden olabilecegi diisiincesi, tehlikenin ne

kadarinin agiklanmasi gerektigi tartismasina neden olmaktadir. Oysa elde ettigimiz



sonuglar, hekimlerin bu korkuyu daha ¢ok yasadigini gostermektedir. Hastalarin %64.2°si
tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarin1 bilmelerinin tedavi kararlarini
etkilemeyecegini sdylerken, hekimlerin sadece %4.0’li bu goriistedir (Tablo-3.2.2.4).
Yurtdisinda yapilan bir calismada ise kanser hastalarinin %50’si kararlarinin
etkilenmeyecegini belirtmistir (289). Bu oran cerrahi hastalarinda %71.9’a ¢ikmaktadir
(244).

Tedavi reddi oraninin kanser hastalarinda daha yiiksek olmasinin nedeni ile ilgili
yurtdisinda yapilmis ¢alismalar vardir. Bu ¢alismalara gore, kanser hastalarinda kisisel
degerlerin (yagsamin anlami, yasamdan beklenti, moral ve dini inaniglar gibi) ya da
olumsuz deneyimlerin tedavi reddine neden oldugu gosterilmistir. Hekimler tedavi
reddini tibbi acidan degerlendirmekte, 6zellikle reddedilen tedavi iyilestirme amacliysa
hastanin degerleri nedeniyle tedaviyi reddetmesini akil dis1 bulmaktadirlar. Hekim
acisindan tedavi reddinin tibbi baglamda anlasilir bir nedeninin bulunmasi1 6nemlidir.
Bunun kriteri ise yarar-zarar dengesidir. Hasta acisindan ise tedavi reddinde duygularin
onemli bir etken oldugu goriilmektedir. Hekimlerde, tedavinin iyilestirme amaci
tasimamas1 durumunda ise hasta degerlerini anlama ¢abasinin artti§1 goriilmektedir (258,
306, 346). Bu sonuclar karsisinda akla gelen soru; kotii bir tan1 karsisindaki hastanin ruh
halinin ve icinde bulundugu psikolojinin onu 6zerk davranabilmesini saglayip
saglamayacagidir. Hasta kotii taniyr duydugunda kendisini birdenbire dramatik ve farkli
bir diinya igerisinde bulur. Bunun duygulanim degisikliklerine neden olmasi, hastanin
tibbi acidan akilci karar vermesinin 6niinde engel olusturabilir, hasta tedaviyi reddedebilir
(347). Bu olasilik, hasta 6zerkliginin degerlendirilmesinde sadece tibbi agidan mental
yeterliligin ele alinmasinin yeterli olmayacagini gostermektedir. Nessa’nin Onerisi (304)
bu durumda empati ile gelistirilen iyi bir hasta-hekim iletisimin kurulmasidir.

Bir sonraki adimimiz, hekimin yaklagiminin hastanin tedavi karar1 iizerinde etkisinin
ne kadar oldugunu hasta ve hekimler acisindan degerlendirmektir. Hekimlerin (%96.0)
hastalara (%79.2) kiyasla daha yiiksek oranda hekim yaklagiminin hastanin tedavi karari
izerinde etkili oldugunu ifade etmeleri anlamlidir (Tablo—3.2.2.2). Eriskin I6semili
hastalarin genel olarak ifadesi, tedavi olmak icin geldikleri ve bunun i¢in hekimlerine
giivendikleri yoniindedir. Squier (348), davranislarinin hastanin tedavi karar tizerindeki
etkisini fark etmeyen hekimlerin, hastalariyla zayif bir iletisim i¢inde olduklarini
savunmaktadir. Bu savdan yola ¢ikarsak calismamiza katilan hekimlerin hastayla

iletisimin oneminin farkinda olduklarini soyleyebiliriz.



Calismamizin son boliimiinde eriskin 16semili hastalar ve hekimleri arasindaki iliskiyi
adalet ilkesi cercevesinde degerlendirmeye calistik. Burada ele aldigimiz kistaslar, hasta
ve hekimlerin takip ve tedavi siirecinde esit-adil saglik hizmeti alabilme konusundaki
beklentilerini ve uygulamalar1 karsilastirarak, haklar baglaminda degerlendirmektir.
Hastalarin %50.9’u, hekimlerin %84.0’1i var olan saglik sistemini, herkese esit-adil bakim
saglamada yetersiz bulmaktadir (Tablo-3.2.3.6). Bunun yani sira, saglik hizmetlerini
yeterli ya da kismen yeterli bulan hasta oraninin %49.1 olmasi, hastalarin yariya yakin
kesiminin gereksinimlerini sorunsuz gidermelerine, goriisme yapilan hastalarin tedavi
sansina erismis bulunmasina ve var olan sorunlara karsin ¢cok sayida eriskin 16semili
hastanin gereksiniminin karsilanmasina baglanabilir. Onal’in (219) yapmis oldugu tipta
adalet ilkesi ile ilgili tez ¢alismasinin sonuglarina gore hastalarin %71.0’1 hekimlerin ise
%83.0’1i saglik hizmetlerini yetersiz bulmaktadir. Hekim yanitlarinin oraninin
calismamizla benzerlik gostermesi ve her iki calismada da hekimlerin saglik hizmetlerini
hastalara gore daha az yeterli bulmalari, erigskin 16semili hastalarla calisan hekimlerimizin
tibbi hizmetlerin degerlendirilmesinde farkli sorunlar yasamadigini diisiindiirmektedir.
Hasta yanitlarinin oranindaki farklilik ise, erigkin l6semili hastalarin tedavi gormekte
olduklar1 kurumla ilgili memnuniyetlerinin diizeyi ile iligkili goriilebilir.

Sevk, hastaneye yatis, ilac ve kan bulma gibi islemlerin kisa siirede ve sorunsuzca
tamamlandigini sdyleyen ve ¢alismanin yapildigi kurumun fiziki kosullarindan (ortam,
temizlik, odadaki hasta sayisi, yemek kalitesi gibi) memnun olan hastalarin oraninin
(%52.8) hekimlerden (%4.0) olduk¢a yiiksek olmasi, hekimlerin saglik hizmetlerini
hastalara gore daha az yeterli bulmalarinin nedenleri arasinda goriilebilir (Tablo—-3.2.3.7).

Hastane islemlerinin kisa siirede tamamlanabilmesi ile hastalarin gelir diizeyleri
arasinda anlaml bir iligki bulunmamaktadir. Hastalarin ortalama aylik gelir dagilimina
baktifimizda, %91.6’lik bir oranin 1000 YTL nin altinda gelire sahip olmasina karsin
islemlerle ilgili sorun yasamadigini ifade edenlerin oraninin yiiksek olmasi, hastalarin
tiimiiniin saglik giivencesine sahip olmalar ile agiklanabilir. Ancak saglik giivencesinin
tiirii agisindan degerlendirdigimizde anlamli bir farklilik bulunmaktadir. Emekli
Sandigi’na bagli hastalarin %68.2’si islemlerin sorunsuzca tamamlandigini soylerken, bu
oran Bag-Kurlu hastalarda %30.0, SSK’I1 hastalarda %?25.9 ve Yesil Kartlilarda %25.0’e
diismektedir. SSK’I1 hastalarin yasadig1 sorun daha ¢ok bagli bulunduklar: kurum
hastanesinden, tedavi gormekte olduklar1 hastaneye sevk almada yasanmaktadir. Giiney
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Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi olmasina karsin sevk alinmasinda giicliik yasanmast,
hastanin tedavi olma hakkini zedelemektedir. Yine sevk siiresinin ancak iki aylik bir
donemi kapsadig diisiiniiliirse, siirekli takip altinda olan 16semi hastast, her sevk siiresi
bitiminde ayn1 zorluklar1 bastan yasamaktadir. Bag-Kur ve Yesil Kartli hastalarin
islemlerle ilgili sorunlar1 ise daha cok ila¢c ddemelerinde yogunlasmaktadir. Ozetle,
biirokratik islemlerde yasanilan sorunlar hastalarin bagli bulunduklari sosyal giivenlik
kurumlarindan kaynaklanmaktadir. Loseminin zor bir hastalik oldugu ve zor bir tedavi
stirecini gerektirdigi gbz Oniine alindiginda, hastalarin sevk islemleri ve ila¢ temini ile
ilgili zorluk yasamalar1 hastaya yararli olma ve adalet ilkeleri ile de ters diismektedir.

Hastanenin fiziki kosullarindan memnun olmayan hastalarin orani, ayaktan tedavi
goren hastalarda (%62.3), yatarak tedavi olan hastalara gore (%26.7) daha yiiksektir.
Yatarak tedavi goren hastalarda memnuniyetsizlik nedeni yemek kalitesi ve dig
kliniklerde yatanlarda tek kisilik odada kalamamak iken, ayaktan tedavi goren hastalarda
ise oturma yerlerinin azlig1 ve rahat olmayisidir. Hekimlerde memnuniyetsizlik nedeni
hasta yogunluguna karsin klinigin yatak kapasitesinin yetersiz olusudur. On dort olan
yatak kapasitesi, yirmi sekize ¢ikarilmakla birlikte yeterli olmamaktadir. Yatan hastalarin
9%90’dan fazlasim akut 16semili hastalar olusturmaktadir. Hasta talebini karsilayabilmek
icin hastalarin bir kismi farkli kliniklerde tedavi gormektedir. Kemoterapi sirasinda
enfeksiyon riski yiiksek olan 16semi hastalarinin (349) tek kisilik odalarda kalmasi hasta
sagligi acisindan zorunluluktur. Ancak dis kliniklerdeki odalarin kosullar1 her zaman
istenilen diizeyde olmamakta, birden fazla hasta ayni oday1 paylasma durumunda
kalmakta, baz1 odalarin da kendilerine ait tuvaletleri bulunmamaktadir. Ayrica dig
kliniklerde yatan hastalarin 6zellikle belirttikleri memnuniyetsizlik nedeni hekimlerini
yeterince gorememektedir. Bu durum hasta-hekim iligkisinin yeterince kurulamamasina
neden olmaktadir.

Saglik sisteminin esit-adil bakim saglamada yetersiz goriilmesinin bir diger nedeni
kemik iligi nakli ile ilgili sorunlarin yasanmasidir. 2004 yili Ekim ay1 itibariyle
iilkemizde 21 Kemik Iligi Nakli Merkezi bulunmaktadir. Ankara Numune Hastanesi
Kemik 1ligi Nakli Merkezi ise, Saglik Bakanlig1 biinyesindeki tek merkez konumundadir.
Diinyanin kemik iligi bankalari ile koordineli olarak ¢alisan, Tiirkiye’nin ilk ve en biiyiik
kemik iligi bankas1 olan Istanbul Universitesi Kemik ligi Bankas1 ise 1998 yilinda
kurulmustur. Giintimiizde yaklasik 30.000 goniillii vericiye sahiptir. Ancak 70 milyon
niifusa sahip Tiirkiye i¢in bu say1 oldukga yetersiz olup, hedef 100.000-150.000 vericiye



ulagsmaktir. Diger iilkelerin goniillii verici sayilarina baktigimizda; Ingiltere’de 640.000,
Fransa’da 172.000, italya’da 308.000, Almanya’da 1.998.000, Amerika Birlesik
Devletleri’nde 4.766.000 goniilliiniin oldugu goriilmektedir. Ulkemizde kemik iligi
nakillerinde 2000 yilindan beri bir artis oldugu goriilmektedir. Kemik iligi nakli yapilan
hasta sayis1 2000°de 293, 2001°de 374, 2002’de 443, 2003°de 498 dir. Tiirkiye’de 2003
yil1 sonu itibariyle kemik iligi nakli bekleyen hasta sayisi1 ise 282’dir. Yeterli donanima
ve egitimli personele sahip olan kemik iligi nakli yapilan merkezlerde, goniillii verici
sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle transplantasyon taleplerinin zamaninda
karsilanabilmesinde yetersiz kalinmaktadir.

Buna karsilik ¢calismamizin sonuglarina gore, hekimlerin %80.0’1 merkez sayisini
yeterli bulmamakta ve %64.0’ii kemik iligi nakli uygulanmayan bir hastanede caligmanin
tedavi kararinm etkileyebilecegini ifade etmektedir (Tablo-2.3.3.1.7). Arastirma gorevlisi
olan (%86.0) ve 5 yildan kisa siiredir hizmet veren (%88.9) hekimlerde merkez sayisini
yeterli bulmama oraninin 6gretim gorevlisi olan (%42.9) ve 5 yildan uzun siiredir hizmet
veren (%57.1) hekimlerden yiiksek olmas1 anlamlidir. Hekimlerin tedavi kararinin
etkilenmesi arastirma gorevlisi olan hekimlerde (%69.8) daha yiiksektir (6gretim
gorevlilerinde %?28.6). Hastalar acisindan degerlendirdigimizde oncelikle konunun
ekonomik boyutunun etkili oldugu goriilmektedir. Ulasim ve konaklama masraflari, uzun
stire sira bekleme zorunlulugu (resmi basvurudan sonra nakil asamasina gelene kadar
gecen siire ortalama 1-2 aydir) hastalarin ifade ettigi sorunlar arasindadir. Yine hastalarin
bagli bulundugu sosyal giivenlik kurumlar1 arasindaki farkliliklar (6rnegin Bag-Kur’lu
hastalarda HLA doku grubu uygunlugu testinin kurum tarafindan d6denmemesi gibi)
hastalarin esit-adil saglik hizmetlerine ulasmasini engellemekte, hasta yararinin
zedelenmesine neden olmaktadir.

Hekimlerin %72.0’sinin kimi zaman, %?24.0’iiniin ise siklikla hastalarin masraflari
karsilayamama nedeni ile takip ve tedavilerini siirdiiremeyen hastalar1 oldugunu ifade
etmesi sosyal giivenceye sahip olmanin yeterli olmadigini gostermektedir. Sosyal
giivence, hastane yatis masraflarini, tetkik islemlerini ve tedavide kullanilan ilaglari
biiyiik ol¢iide karsilamakla birlikte (sosyal giivenlik kurumlar1 arasindaki farkliliklar
nedeniyle bu her hasta i¢in esit diizeyde olamamaktadir) hastalarin bir kisminin ulasim ve
giinliik masraflarini kargilama giicliigii cektigi eriskin 16semili hastalarla yapilan
goriismelerden 0grenilmektedir. Yasam kalitesinin olumsuz etkilenmesi ile hastalarin
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gecimini saglamakla yiikiimlii oldugu durumlarda, hastalik nedeniyle is giicii kaybu,
hastalarin saglik haklar ile ilgili sorunlariin yaninda, en temel hak olan yasama hakkiyla
ilgili ciddi sorunlar yasamalarina da neden olmaktadir. Hastalarin %49.0’unun 3-7 sayida
cocuk sahibi olmasi, gelir dagiliminin diisiik oldugu da g6z oniine alindiginda saglik
hizmetlerinden yararlanabilmeleri tehlikeye diigmektedir. Her hastanin sosyal giivence
kapsaminda olmasi esit oran ve kalitede saglik hizmeti alinmasini saglamamaktadir.
Losemi gibi yasam kalitesinin bozuldugu hastaliklarda, adaletin dayandigi hakkaniyet,
kalite, ulasabilirlik, elde edebilirlik gibi unsurlarin (259) gelir dagilimindaki adaletsizlik
nedeniyle zedelendigi ve hastanin yararina hareket etmekte hekimin zor durumda kaldigi
goriilmektedir. Bu noktada saglik hizmetlerinde adaletin dayandig: ii¢ ilkeden biri olan
esitlik ilkesi, yani saglik hizmetlerinde esitsizliklerin giderilmesinde (260) devlete diisiin
sorumluluk artmaktadir.

Saglik hakkinin bireylerin dogustan sahip oldugu, devredilemeyen ve ertelenemeyen
temel insan haklarindan biri oldugu uluslararasi belgeler ve yasal diizenlemelerle kabul
edilmistir. Bu kabul, saglik hakkinin her birey i¢in ulasilabilir, esit ve adaletli olmasini
gerektiren ayn1 zamanda etik bir ilkedir. Devletin yiikiimliiliikleri arasinda yer alan saglik
hizmetlerinde adaletin saglanmasi, saglik kaynaklarinin hakc¢a dagitilmasini, kaynaklarin
kullaniminda hakc¢a béliisiimii gerektirmektedir (261). Ancak saglik hizmetlerine
ulasabilirlik sadece bu hizmeti veren kurumlarin olmasiyla miimkiin degildir. Sosyal
giivence, kurumdan hizmet alabilmeyi saglamakla birlikte kuruma ulagmak icin yeterli
olmamaktadir. Olumsuz sosyal ve ekonomik durumlar nedeniyle saglik hizmetlerinden
yararlanmada kisitlilik olmaktadir. Bu durum vatandaslarin bir kisminin digerlerine gore
yasam hakkinin sinirlandirilmasi anlamina gelmektedir ve saglik politikalar: etigi ile
iligkilidir.

Saglik hizmetinin verildigi kurumlara ulasabilirlik bireylerin saglik hizmetini
istemeleri ve aramalarini etkileyen unsurlardan biridir (264, 350). Cilasun ve
arkadaslarinin (264) 1980 yilinda yaptiklar bir ¢alismada, kirsal bolgede saglik kurumunu
secmede en Onemli etkenin kurumun yakinligi, kentsel bolgede ise hizmetin licretsiz
olmasinin oldugu belirlenmistir. Yine aym ¢alismada gelir diizeyi ortalamanin {izerinde
olan bireylerde hekime bagvurma sikliginin arttifi gosterilmektedir. Bu sonuglar bizim
calismamizla birlestirildiginde; toplumsal kalkinma diizeyinin artirilmasi, saglik
hizmetlerinin olanaklar 6lciisiinde hizmet bekleyenlerin yakinina getirilmesi, saglik

kurumlarina ulasim olanaklarinin g6z oniine alinmasi ve her bireyin saglik sigortasina



sahip olmasi gerektigini gostermektedir. Kurumlara gore; tedavi hizmetlerinin ve
ilaglarin tiimiiniin karsilanmasi, bir kisminin karsilanmasi ya da hi¢ karsilanmamasi gibi
uygulamalarin olmasi, sigorta kapsaminin karsiladigi miktar ile tedavi maliyeti arasindaki
farki hastanin karsilamasini gerektirmektedir. Bu masraflarin disinda l16semide oldugu
gibi hastalik siirecinde hasta tarafindan karsilanan ek masraflar da artmaktadir. Bu ek
masraflar; ulasim, konaklama, bakmakla yiikiimlii olunan ti¢lincii kisilerin giderleri gibi
masraflar1 icermektedir. Ayrica hastalik nedeniyle is giicii kaybinin olmasi gelir diizeyini
diistirmektedir. Bu durum da hastaligin emosyonel yiikiinii artirmakta ve ek stres
yaratmaktadir. Sigortanin karsilamadigi tedavi ya da hastanin tamamen sosyal
giivenceden yoksun olmasi, diisiik tibbi hizmet ve diisiik diizeyde tedaviye neden
olabilmektedir. Bu durumda hasta, en cok yarar saglayacag tedaviden yoksun kalabilir.
Losemide tedavi yasamsal 6neme sahiptir ve mali yiik sadece tedavi masraflari ile sinirlt
kalmamakta, ayn1 zamanda is giicii kaybinin getirdigi gelir kaybini da icermektedir. Gelir
dagilimindaki esitsizligin kaldirilmasi, 16semide oldugu gibi yasam kalitesinin bozuldugu
hastaliklarda maddi destek saglanmasi bireyin yasama hakkinin geregidir (269).

Sosyal giivenlige sahip olma durumunun bir diger yonii, hastalarin hekime
zamaninda, gecikmeden basvurmasi iizerindeki etkisidir. Bireyin hekime gitme ya da
gitmeme karari, tibbi bilgi ve teknolojinin etkili bir sekilde uygulanmasinda 6nemli bir
unsurdur. Ciinkii genelde tibbi bilginin basarili bir sekilde uygulanmasi, erken tani ve
tedaviyi gerektirmektedir. Erken tani ve tedavi, bireyin semptomlar ortaya ciktiktan sonra
gecikmeden hekime bagvurmasiyla olanakli oldugu icin, gecikmeyi etkileyen unsurlarin
belirlenmesi onemlidir. Hastalarin gecikme davranisini etkileyen unsurlar; kotii bir
hastalik tanis1 konacag siiphesi ve buna bagl olarak duyulan korku, egitim diizeyi, gelir,
bagli bulunulan sosyal giivenlik kurumu, hekime gitmeyi erteleme aliskanligi, sorunun
kendiliginden gececegi diisiincesi, bakimina yardim edecek yakinin olup olmamasi,
bakmakla yiikiimlii yakinlarinin olmasi, ulasim giicliigii, muayene sirasi bekleme olarak
siralanmaktadir (270, 350). Sosyal giivence, mali ve kurumsal engellerin hekime
basvuruda gecikmeye neden olmasi, bireylerin saglik hizmetlerinde esitlik ve
ulasabilirlilik haklarin1 zedelemekte, saglik diizeyini diisiirmekte ve tedavi maliyetlerinin
daha da artmasina neden olabilmektedir.

Calismamiza katilan eriskin 16semili hastalarin %73.6°s1 ilk sikayetlerinin ortaya
cikmasindan sonra ilk iki ay i¢cinde hekime bagvurmuslardir (Tablo—1.3.3.2.1). Buradaki

amacimiz hastalarin hekime gitmekteki gecikme nedenleri ile saglik hizmetlerinden



yararlanabilme arasinda bir iligkinin olup olmadigini saptamaktir. Zaman sinir1 olarak iki
ayin alinmasi, bu siirenin gecirilmesi halinde, akut 16semilerde tedavide gecikmenin
sonucunda hastanin zarar gorebilecek olmasidir. iki aydan sonra hekime giden hastalarin
%91.3’iiniin, gecikmelerinin nedeni olarak sikayetinin kendiliginden gececegini
diistinerek, 6nemsememe olarak nitelendirmeleri, calismamiza katilan hastalarin saglik
hizmetlerine ulasmada kendi secenekleri disindaki etkenlerden etkilenmediklerini
gostermektedir. Hekimlerin, hastanin gecikmesindeki en 6nemli nedenin hastanin
sikayetlerini dGnemsememesi oldugunu (%62.0) belirtmeleri de hasta yanitlariyla
uyumludur (Tablo-2.3.3.1.1).

Her hastaligin kendine 6zgii zorluklar: olabileceginden yola ¢ikarak eriskin
l6semisinde hastalarin ve hekimlerin yasadiklari zorluklarin neler oldugunu ve bunlarin
tip etigi ilkeleri ile iliskisini arastirdigimizda, hastalarin ifade ettikleri zorluklarin adalet
ilkesi ¢ercevesinde yogunlastigi goriilmektedir. Her iki grupta da hastalik siirecinde
zorluk yasandigini ifade etme oraninin yiiksek olmasi ise anlamlidir (hastalarda %88.7,
hekimlerde %84.0). Hastalarin ilk sirada ifade ettigi zorluk sosyal giivenceleri ile ilgili
olup (%34.0), ikinci (%36.9) ve iiciincii sirada (%19.8) ise tetkik ve tedavinin
stirdiiriildiigii hastane ile ilgili zorluklar yer almaktadir (Tablo—1.3.3.2.5). Hastanin bagh
bulundugu kurumla ilgili yasadig1 zorluklar bagligi altinda; sevk alma, bagli bulundugu
kurumun her ilac1 karsilamamasi, tedavi masraflarini sonradan karsilamasi ya da bir
kismim karsilamasi, kan ve kan iiriinlerini bulmada giicliik; tetkik ve tedavinin
stirdiiriildiigii hastane ile ilgili zorluklar baghig: altinda ise poliklinikte uzun siire sira
bekleme, yatak kapasitesinin azlig1 nedeniyle hastaneye yatista bekleme ya da dig
kliniklerde yatma gibi zorluklar yer almaktadir. Fiziksel ve psikolojik sikayetler,
tedavinin yan etkileri, yasam kalitesinin azalmasi gibi 16semi ile ilgili zorluklarin ve
hastanin sosyoekonomik durumunun getirdigi zorluklarin ilk siralarda yer almadig
goriilmektedir. Hastalarin yasadigi zorluklar ile sosyal giivence ve gelir diizeyi arasinda
anlaml bir iliski bulunmamakla birlikte hastanin bagli bulundugu kurumla ilgili yasanan
zorluklarin oran1 SSK’I1 hastalarda yiiksektir.

Hekimlerde ise en ¢ok ifade edilen zorlugun hasta ve hastalikla ilgili zorluklar
(%52.4) oldugu goriilmektedir (Tablo—2.3.3.2.5). Bu baglik altinda; hastanin genel
durumunun koétii olmasi, yagam beklentisinin az olmasi, tedavi komplikasyonlari, takip ve
tedavinin uzun siirmesi, hastanin psikolojik sorunlari, hasta ve hasta yakinlarinin egitim

diizeyinin diisiik olmasinin yarattigi zorluklar yer almaktadir.



Yasanilan zorluklar genel olarak hastaya bagl ve hastaya bagli olmayan nedenler
olarak iki baglik altinda toplandiginda erigkin 16semili hastalarin en cok (%53.3) hastaya
bagli olmayan nedenlerden; hekimlerin ise en ¢cok (%52.4) hasta ve hastaliga baglh
nedenlerden zorluk cektikleri goriilmektedir (Tablo—3.2.3.5). Bu sonuglara gore;

1. Hastalar i¢in; bir hasta hakk1 ve etik ilke olan adaletli saglik hizmeti alinmasinda
yasanilan zorluklarin, hastaligin fiziksel ve psikolojik sikintilarindan ¢cok daha fazla
hastalar1 zorladig1; 2. Hekimler i¢in 6ncelikle, hastalariyla iliski kurmada zor bir hastalik
olan 16seminin kendilerini etkiledigini sdyleyebiliriz. Hekimlerin %21.4’iiniin hastaya
ozellikle prognoz hakkinda bilgi vermekten ¢ekinme, hastaya ayirdigi zamani yeterli
bulmama, hastayla duygusal bag kurma gibi kendilerinden kaynaklanan nedenleri
l6semide yasadiklar1 zorluklar olarak ifade etmeleri, hekimlerin empatik yaklagimda
bulunmada, karsilikl1 katilima dayali iligki kurmada beceri eksikligi icinde olduklarini ya
da kiiltiirel farkliligin etkili oldugunu diisiindiirmektedir.

Eriskin 16semili hasta ve hekimlerinin yasadiklar1 zorluklarla ilgili bulgularimizi
desteklemek amaciyla her iki gruba da saglik hizmeti alimi ve sunumu sirasinda
karsilastiklar1 sorunlarda en sik kiminle kars1 karsiya kaldiklar1 soruldu. Hastalarin
9%?22.6’s1in, hekimlerin ise %98.0’inin sorun yasadigini ifade etmesi anlamli bulundu
(Tablo—3.2.3.9). Elde ettigimiz bulgulara gore; hastalar en cok hekim (%45.9), ikinci
olarak hastane idaresi (%41.6) ve son olarak hastane personeli (%12.5) ile sorun
yasamaktadir (Tablo—3.2.3.10). Hastalarin hekim olarak ifade ettigi kisi, SSK’l1
hastalarin kurum hastanesinden sevk alirken iliskide bulundugu hekimlerdir. Hastalarin
en ¢ok bagli bulunduklar1 kurumla ilgili zorluk yasadigini hatirlayacak olursak, sikintinin
sevk almada ve sevki veren hekimle iliskide yogunlastigini sdyleyebiliriz. Boylece
hastanin saglik hakki ihlal edilmekte, saglik hizmetine ulasabilirliligi zorlagtirilmakta ve
yararli olma, adalet ilkeleri zedelenmektedir. Hekimler ise en ¢ok hasta yakini (%38.0),
ikinci olarak hastane idaresi (%34.0) ve hastane personeli (%20.0) ile sorun yagamaktadir.
Az sayida hekim (%6.0) ise diger hekimlerle sorun yasadigin ifade etmektedir. Higbir
hekimin hastayla sorun yasadigini ifade etmemesi, en ¢ok hasta ve hastalik ile ilgili zorluk
yasandigi ifadesi ile ¢eliski yaratmaktadir.

Onal’in (219) calismasinda, hastalarin en cok hastane personeli ile (%64.0),
hekimlerin ise en ¢ok hastalar ile (%78.0) sorun yasadig: belirtilmektedir. Bulgularimizin
Onal’1n bulgular1 ile uyusmamasi, 16semide yasanilan sorunlarin hasta ve hekim acisindan

hem hastaligin, hem de tedavinin 6zelligi nedeniyle farklilik géstermesinden olabilir.



Sonug olarak, saglik hizmeti sunumu sirasinda hekimlerin hastalar kadar sosyal
giivenlik kurumlari ile ilgili zorluk yasamadigini, zor bir hastalik olan I6semide daha cok
hastaya yaklasim ile ilgili zorluk yasadiklarin1 sdyleyebiliriz. Hastalarda ise tedavi
gormekte olduklar1 kurum ve hekimlerinden memnuniyetlerinin yiiksek oldugu, ancak
yasadiklar1 zorluklarin hastaligin getirdigi zorluktan ¢ok, hizmete ulasmada yogunlastigi
goriilmektedir.

Tipta adalet ilkesinin diger boyutu, saglik hizmetlerinde kaynak saglanmasi ve
dagitimidir. Erigkin 16semisi baglaminda degerlendirdigimizde konu iizerinde durulmasi
gereken noktalar vardir. Plansiz sanayilesme, diizensiz sehirlesmenin artmasi ve giinliikk
yasamimizin her aninda radyasyona maruz kalmamiz, 16seminin hizla artmasina neden
olmaktadir. Oniimiizdeki yillarda kanser ve 16semi sayisinda patlama yasanacagi Diinya
Saglik Orgiitii raporlarinda yer almaktadir. Hasta sayisinin artmasi, ekonomik olanaklarin
kisithilig ile birlestiginde istenilen etkili, nicel ve nitel degeri yiiksek saglik hizmetinin
saglanabilmesi giiclesmektedir. Kaynaklarin iilke icinde dagiliminin dengesizlik
gostermesi durumunda, yigilmalar belli merkez ve sehirlerde olmaktadir (271). Saglik
hizmetlerine ayrilan payin azlig: esit-adil kaynak dagitimini olumsuz olarak
etkilemektedir. Tedavi edici girisimlerin hem nitelik, hem de nicelik olarak gelismesinin
yansimast hizmetin pahalilasmasinda olmakta, bu da kaynaklarin esit dagitiminin
saglanmasin zorlastirmaktadir (261). Kaynaklarin sinirli ve her talebi karsilayamadigi
durumlarda hangi hastanin hastanede kalacagi, hangisinin taburcu edilecegi, hizmet
dagitiminin nasil yapilacagi ve hastalarin tedavi hizmetlerinden yararlanmasindaki
esitligin nasil saglanacagi sorulari1 yanit beklemektedir. Saglik hizmetlerine ayrilan payin
sinirl olmast nedeniyle, 6zellikle eriskin lI6semisinde oldugu gibi yasam kurtaran
tedavilerin pahali oldugu ve tedavi siiresinin belirsiz oldugu durumlarda, saglik kaynaklari
her hastanin gereksinimini karsilayamayabilir. Bu durumda, ayn1 tedaviye aday kisiler
arasindan bazilarina 6ncelik taninmasi etik sorun olarak karsimiza ¢ikar. Adalet ilkesi;
kime oOncelik verilecegi ve neye dayanarak tercihte bulunulacagi konusunda secim
yapilirken kullanilan dl¢iitlerin etige uygunlugunu tartismamizda yol gosterici olmaktadir.

Calismamiza katilan erigkin l6semili hastalarin %12.3’{ kisith saglik kaynaklari
nedeniyle tedaviden yararlanamama ya da yararlanmada gecikme durumunda kalmistir.
Bu hastalarin %84.6’s1 akut 16semili hastalar olup yatarak tedavi gormektedirler. Bu
hastalarda tedaviden yararlanmada gecikmenin nedeni, yatak kapasitesinin azlig

nedeniyle yatak bulunamamasidir. Hastalarin sosyal giivencesi ve gelir diizeylerinin



kisith saglik kaynaklarinin dagitim iizerinde etkisi olmadig goriilmektedir. Hekimlerin
ise %58.0’1 kimi zaman, %30.0’u sik olarak kaynak kisitliliginin hastalar arasinda tercih
yapmalarina neden oldugunu belirtmektedir. Hekimlerin %12.0’si ise boyle bir tercih
durumunda kalmamistir. Hastalarin yaniti, hekimlerin yanitini desteklemektedir.
Calismanin yapildig klinik boliimde saglik kaynak kisitliliginin nedeni, hasta talebini
karsilayacak yeterlilikte yatak sayisina sahip olunmamasidir.

Calismamizin bulgularina gore kaynak kisitliliginin yatak sayisinda yasanmasi, hasta
secimi ile ilgili etik Olciitlere duyulan gereksinimi artirmaktadir. Belli bir tedavi i¢in
ayrilan kaynagin bu tedaviye aday bireyler arasinda kime verileceginin belirlenmesi
saglik hizmetlerinde kaynaklarin mikro diizeyde dagitimu ile ilgilidir (265). Mikro
diizeyde dagitim, hasta-hekim iliskisi (66) ve klinik etikle iligkilidir (272). Etik ve
ekonomik boyutlar1 olan saglik hizmetlerinde kaynaklarin adil dagitiminda; karar
stirecinin nasil olmasi gerektigi, dagitimin hangi ol¢iitlere dayandirilacagi ve oliimciil
durumlarda karar verme siirecinde hangi hastaya 6ncelik taninacaginin tercihinin kimin
yapacagi sorular1 6nemlidir. Konu sadece tibbi degil ayn1 zamanda sosyaldir. Bu nedenle
secimin sadece tibbi Olgiitlere dayandirilmasi etik a¢idan eksik kalinmasina neden
olmaktadir. Saglik kaynaklarinin mikro diizeyde dagitiminda kullanilan belli 6lciitler
tanimlanmakla birlikte bunlar tek baslarina yetersiz kalmaktadir.

Kisith kaynagin dagitiminda kullanilan 6l¢iitlerin etige uygunlugunu tartisabilmek
icin, erigkin I6semili hastalar ve hekimlerinin bu dl¢iitlerle ilgili beklenti ve goriislerini
belirlemeye ¢alistik. Bu amagcla, konu ile ilgili kaynak taramasinin 1s181inda, en ¢ok
kullanilanlar arasinda belli ol¢iitleri secerek, ¢cok secenekli bir soru iizerinden konuyu
tartismay1 planladik. Ele aldigimiz olciitler;

e Yas: yash hasta — genc hasta

e Prognoz: iyilesme olasilig1 az olan agir hasta — iyilesme olasilig1 yiiksek hasta

e Tedavi Maliyeti: tedavi maliyeti pahali hasta — tedavi maliyeti diisiik hasta

e Sosyal Statii: zengin, okumus, itibarl1 vatandas — yoksul, okumamis sade vatandas

e Yasam Kalitesi: saglam sorunsuz yasayacak hasta — bagka saglik sorunlar1 olan hasta

e Yasam Sekli: saglik kurallarina uyan hasta — riskli yasayan (sigara, alkol kullanma)

hasta

e Bakim Yiikiimliiliigii: bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlart olan hasta — yalniz

yasayan hasta olarak siralanmaktadir.



Hastalarin %42.5°1 boyle bir siralama yapmanin zor oldugunu, insan saghgi ile ilgili
bir konuda ayrim yapamayacaklarini, her hastanin saglik kaynaklarindan esit olarak
yararlanabilmesinin gerektigini ifade ederek soruyu yanitlamadi. Bu sonug ahlaki agidan
olumlu olmakla birlikte, tercih yapmanin zorunlu oldugu durumlarda kararin etige
uygunlugunu tartismada bize ipucu saglamamaktadir. Bu oran Onal’n (219)
calismasinda %10.0’dur. Konuyu insan haklari ile temellendirmenin erigkin 16semili
hastalarda oranin yiiksek olmasinin, hastaligin kisilerde olusturdugu duygu durumu ile
iliskisi olabilir. Calismamiza katilan hastalarin % 48.1’inin gercek tanilarini biliyor
olmasi, genelde 6liimle iliskilendirilen bir hastalikla miicadele etmenin, insanin yagama
hakkina daha duyarli olmayi sagladigini diisiindiirmektedir.

Smuirli kaynak dagitimu ile ilgili siralama yapabilen hastalarin beklentileri;

1. Prognoz: Tibbi durumu agir hasta

2. Yasam Kalitesi: Beklenen yasam kalitesi yiliksek olan hasta

3. Yasam Sekli: Saglik kurallarina uygun yasayan hasta

4. Tedavi Maliyeti: Tedavi maliyeti diisiik hasta olarak siralanmaktadir (Tablo—
1.3.3.1.2).

Hastalarin 6ncelikle tibbi degerleri Olciit olarak kabul ettikleri goriilmektedir. Yas,
sosyal statii ve bakim yiikiimliiliigii hastalarin 6ncelikli se¢im olgiitleri arasinda yer
almamaktadir. Onal’in (219) calismasinda hasta beklentilerinin bizim bulgularimizdan
cok farkli olarak; yas (geng hasta), bakim yiikiimliiliigii, prognoz (tibbi durumu agir hasta)
ve sosyal statii (yoksul, okumamis, sade vatandas) olarak siralandig1 goriilmektedir.

Erigkin 16semili hastalarin mevcut duruma iliskin degerlendirmeleri ise
beklentilerinden farklilik gostermektedir. Bu degerlendirmeyi hastalarin %74.5’1
yapmustir. Siralama yapabilen hastalarin degerlendirmesi;

1. Sosyal Statii: Zengin, okumus, itibarli vatandas

2. Yas: Geng hasta

3. Prognoz: Tibbi durumu iyi hasta olarak siralanmaktadir (Tablo—1.3.3.2.4).

Hastalarin sosyal statiiyii ilk sirada belirtmeleri, saglik hizmetinin esit-adil sunumu ile
ilgili kuskular1 oldugunu diisiindiirmektedir. Onal’in (219) ¢alismasinda da hastalarin ilk
sirada sosyal statiiniin kaynak dagitiminda oncelikli olarak etkili oldugunu belirtmeleri
calismamizla uyumludur.

Hekimlerin tamaminin tercih siralamasi yapmasi ise konunun hem etik yoniiniin, hem

de kendi sorumluluklarinin farkinda olduklarin1 gostermektedir. Calismamiza katilan



hekimlerin kisith kaynaklarin dagitim ile ilgili yaklasimlari, eriskin I6semili hastalarin
beklentileri ile biiyiik 6lciide uyum icindedir (Tablo—3.2.3.3). Oysa Onal’in (219)
calismasinda, hasta ve hekim yanitlari arasinda biiyiik farkliliklar bulunmaktadir.
Calismamizin sonuglarina gore; hekimlerin kisith kaynaklarin dagitiminda 6ncelik
tanidiklan olgiitleri karsilastirirsak, hekimlerin mevcut durumda uygulamalarinin kendi

onceliklerini kargiladigini goriiriiz:

Hekimlerin Oncelikleri Hekimlerin Uygulamalari
1. Hasta yas1 ve tibbi durum 1. Geng hasta
2. Tibbi durum 2. Tibbi durumu iyi olan hasta
3. Beklenen yasam kalitesi 3. Beklenen yasam kalitesi yiiksek olan hasta

Sinirlt kaynak dagitiminda tibbi 6lciitlerin 6ncelikli olarak kullanilmasi, hekimlerin
etik sorunlarin ¢6ziimiinde oncelikle tibbi degerlere gore davranma standardi
gelistirdiklerini gostermektedir. Bu da hekimlerin objektif ol¢iitleri tercih ettigi anlamina
gelir. Ancak hasta-hekim arasindaki iliskide objektif verilerin yani sira subjektif boyuta
gereken Onemin verilmesi de etik acidan gereklidir. Hasta-hekim iligkisinin subjektif
boyutunun bilimsel yontemlerle 6l¢iilebilir olmamasi, hekimlerin bunu goz ardi etmeleri
tehlikesini ortaya cikarabilmektedir (156). Oysa Onal’in (219) ¢alismasinda hekimlerin
oncelikleri ve uygulamalar1 arasinda farklilik oldugu goriilmektedir. Bu fark yogun
bakim iinitesinde ¢alisan hekimlerin daha ¢ok hastanin yasam bi¢imine gore
davranabilmeyi istemelerinden kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte her iki ¢alismada da
hekimlerin uygulamadaki oncelikleri benzerlik gostermektedir.

Bir sonraki asamada, adalet ilkesinin bir diger geregi olan ve haklar baglaminda
oncelikli olarak vurgulanan hastanin hekimini se¢me hakki ve hekimin hastay: reddetme
hakka ile ilgili erigskin 16semili hastalar ve hekimlerinin goriislerini degerlendirdik.
Hastalarin biiyiik cogunlugunun (%86.8), saglik sorunlar1 i¢in bagvuracaklarr hekimi
secme sansinin olmadigini belirtmesi, temel hasta hakki olan “hekimi se¢me hakki’n1
kullanan az sayida hasta oldugunu gostermektedir. Hekimler ise daha diisiik oranda
(%14.0) hastanin segme hakkini kullanamadigini diisiinmektedir (Tablo—3.2.3.1).
Hekimlerin %54.0’ii hastay1 reddetmesinin olanakli olmadigini, %14.0’1i ise hastay1
reddetme hakkinin oldugunu belirtmektedir (Tablo-2.3.3.2.1).

Sosyal giivenceye sahip olan hastalarin oncelikle kamu saglik kurumlarindan
yararlanmalari, bu kurumlardan hizmet alan hastanin hekimi se¢cme hakkinin olmadiginin

diistiniilmesine bagli olabilir. Ancak Saglik Bakanligi’na bagli hastanelerde acil durumlar



disinda hasta, secmek istedigi hekimin poliklinik hizmeti verdigi giinii 6grenerek hekimini
se¢cme hakkini kullanabilir. Universiteye ait hastanelerde ise 6zel iicretle tedaviyi
tistlenen hekimlerin bulunmasi, yine hastaya secim hakki vermektedir. Hekimlerin ise
hastay1 reddetme hakki belli kosullar altinda olanaklidir. Yiiriirliiliikte bulunan mevzuata
gore (Tibbi Deontoloji Tiiziigii 18. madde) hekim acil yardim, resmi ya da insani gorevin
yerine getirilmesi disinda mesleki ve kisisel nedenlerle hastaya bakmayabilir. Bir diger
kosul hekimin tercih kullanma durumunda kalmasidir. Tercihte bulunma, kisith kaynak
dagitimi nedeniyle hasta seciminde bulunma anlamindadir. Bu ac¢idan
degerlendirdigimizde calismaya katilan hekimlerin %30.0’unun sik sik, %58.0’inin ise
kimi zaman kisith kaynak dagitiminda hasta seciminde bulunmasi, hekimlerin biiyiik
cogunlugunun bazi hastalar1 secme ve bazilarini reddetme durumunda olduklarini

gostermektedir.

Bir sonraki adimimiz hastalarin hekimi se¢erken temel egilimlerinin neler oldugunu
belirlemektir. Bundaki amacimiz, hastalarin hekimden genel olarak beklentilerinin neler
oldugunu ve bu beklentilerin tip etigi ilkeleri ile iligkini arastirmaktir.

Her iki grupta da oncelik siralamasi asagidaki gibidir:

1. Tavsiye edilen, alaninda uzman hekim

2. Hatali uygulama yapmayan, zarar vermeyen hekim

3. Hastay1 bilgilendiren hekim

4. Hastay1 dinleyen, hastanin karar hakkina saygili hekim

5. Adil davranan hekim

Erigkin 16semili hastalar ve hekimlerin ilk 6nceliklerinin “tavsiye edilen, alaninda
uzman hekim” olmasi, hasta-hekim iliskisinde uyumu gostermekle birlikte, hekimden
oncelikle yarar saglanmasinin beklenmesi paternalistik tutum 6rnegi olarak
degerlendirilebilir. Ikinci sirada hastanin zarar gérmemesinin secilmesi, gecmisten
giinlimiize kadar gegen siirede tibbin 6ziinii olusturan “Once zarar vermeme” kuralinin
hasta ve hekimler acisindan gecerli oldugunu gostermektedir. Zarar vermemenin
ardindan hastanin bilgilendirilmesi ve 6zerkligine saygi gosterilmesi gelmektedir. Daha
once tartistigimiz hastanin bilgilendirilmesi ile ilgili hasta ve hekim goriislerine donecek
olursak, her iki grup acisindan da hastanin 6ncelikle zarar gormemesinin istendigi
hatirlanacaktir. Elde ettigimiz bu sonuclar, hasta ve hekimlerin genel olarak bilgilendirme
ile ilgili tutumlariyla uyum gostermektedir. Hekimin adil davranmasinin hekim

seciminde son Ozellik olarak yer almasi, hekimlerin hasta bakiminda din, dil, 1rk, cinsiyet



ayrimi gozetmeksizin hizmet vermesinin hem hasta, hem de hekimler agisindan
kaniksandigim diisiindiirmektedir.

Calismamizin sonunda, hekimlerin adil davranma dayanaklarinin ne oldugunu
belirlemeye ¢alistik. Burada amacimiz, erdem olarak adaletin hekimlerce nasil
degerlendirildigini anlamakti. Erigkin 16semili hastalarin takip ve tedavisini siirdiiren
hekimlerin, kendilerini adil davranmaya yonelten dncelik “meslek etigine saygi”dir
(%74.0). Hekimin “iyi” kisi oldugunun kabul edilmesi, genel ahlakin yaninda, kendine
ait tip ahlaki yasasina uyacagina giiven duyulmasindandir. Calismamiza katilan
hekimlerin cogunun ifadesinin bu yonde olmas1 hekime duyulan giiveni destekler
niteliktedir.

Elde ettigimiz bulgularin degerlendirmesini 6zetleyecek olursak;

Hasta-Hekim [liskisi: Eriskin 16semili hastalarin cogu karsilikli katilima dayali hasta-

hekim iligkisini tercih etmekle birlikte, bu tiir iligkinin gerekenleri olan bilgilendirilme ve
tedavi kararina katilma istegi hastalarin ancak yarisinda bulunmaktadir. Bu sonug,
toplumumuzda paternalistik tutumdan, hasta ve hekim arasinda karsilikli katilima
dayanan iligki bicimine dogru bir degisim gerceklestigini ve hasta merkezli yaklagimin
onem kazanmakta oldugunu, ayn1 zamanda hastalarin hala tedavi ile ilgili karar1 hekimin
almasindan yana oldugunu gostermektedir. Hekimlerde ise karsilikli katilima dayali
hasta-hekim iliskisini benimseyenlerin orani yiiksek olmakla birlikte, uygulamada daha
cok paternalistik tutum i¢inde olduklar1 goriilmektedir. Karsilikli katilima dayalr iliskiyi
etkileyen unsurlar; hastalar agisindan tanilarini bilme durumu ve 6grenim diizeyi,
hekimler acisindan prognoz ve hastayla uzun siireli iliski kurma durumudur. Hastanin
belirsizlik duygusu yasamasi, hekimden paternalistik tutum beklentisini artirmaktadir.
Hastalikla ilgili belirsizligin giderildigi durumda ise hastalarin katilimci olma istekleri
artmaktadir. Hastalar, hekimin empatik yaklasimda bulunmasini en az hekimin
kendilerine zaman ayirmasi kadar onemli bulmaktadirlar. Geng yas grubunda, 6grenim
diizeyi yiiksek hastalarda ve karsilikli katilima dayali hasta-hekim iligkisi beklentisi
olanlarda hekimden empatik yaklasim beklentisinin yiiksek olmasi, toplumda hasta
merkezli yaklasim anlayisinin gelismekte oldugunu ve egitimin hasta beklentilerini
etkiledigini gostermektedir. Gercek tanisin1 bilmeyen hastalarda hekimden yeterli zaman
ayirmasi beklentisinin yiiksek bulunmasi, hastalarin, hastalik ile ilgili soru isaretlerinin
giderilmesinde hekimiyle daha fazla birlikte olma istegine bagli olabilir. Buna karsin,

gercek tanisini bilen hastalarin ise hekimden empatik yaklagimda bulunmasi beklentisi



yiiksektir. Bu sonug, erigkin 16semisinde tanisini bilen hastalarin, hekimleri tarafindan
anlasilma, desteklenme ve karsilikli iletisimde bulunma gereksiniminin bir ifadesi olarak
goriilebilir. Yine hastalarda, hekimden hastalikla bas etmede kendilerine destek olmasi
beklentisinin yiiksek olmasi, erigkin l6semili hasta ve hekimi arasindaki iligkide
psikososyal destegin gerekliligini gostermektedir. Ancak hastalarin, bu beklentisinin,
yeteri kadar karsilanmadig goriilmektedir. Hekimler agisindan ise hastayla iletisim
kurmak ve empatik yaklasgimda bulunmak i¢in zaman gerekli bir unsur olarak
goriilmektedir.

Hekimlerin eriskin 16semisinde hastalarla iletisimde karsilastiklar1 zorluklar 6ncelik
sirasina gore; 1. hastanin yeterliligi, egitim diizeyi ve psikolojik durumunu i¢eren
hastadan kaynaklanan nedenler, 2. is yogunlugu ve 3. prognoz, tedavi basarisi, beklenen
yasam siiresini iceren hastaliktan kaynaklanan nedenler olarak siralanmaktadir. Bu
sonuglarin yorumu, hekimlerin hastanin anlayacagi bir dille iletisim kurma ve empatik
yaklasimda bulunmakta zorlandiklari; is yogunlugunun hastaya ayrilan zamani
yetersizlestirmesi nedeniyle hastayla istenilen diizeyde iletisim kurulamadigs; kotii
prognoz ve beklenen yasam siiresinin az oldugu durumlarda, iletisim zorlugunun
yasanmasinin paternalistik tutuma bir 6rnek olarak gosterilebilecegidir. Icinde yasanilan
toplumun gelenekleri hekimin davranisini da etkilemekte ve genel olarak paternalistik bir
toplum olmamuz, kotii tan1 karsisinda hekimlerin iletisim zorlugu ¢ekmelerini
aciklamaktadir. Hekimlerin en ¢ok hastadan kaynaklanan nedenlerle zorluk ¢ekmelerinin
hasta ac¢isindan anlami; hasta uyumunun istenen diizeyde saglanamamasi, hastanin
kendini giivensiz ve kuskuda hissetmesi, hastanin hekimi tarafindan anlagilamadigi
diisiincesine kapilmasi olarak yorumlanabilir. Bunun, hastanin giiven duygusunu ve
hekimiyle kaygi paylasimini olumsuz etkileyebilecegi diisiiniilebilir. Oysa eriskin
l6semili hastalarin tamamina yakini hekimine giivenmektedir. Bunun, hekimin hasta i¢in
en iyi olan1 yapacagi inancinin yaygin olmasi ve toplumun paternalistik yapisinin bir
yansimasi olarak goriilebilir. Bununla birlikte, giiven duygusu gercek tanisinmi bilen
hastalarda, bilmeyenlere gore daha yiiksektir. Bu sonug, hekimin hastasina kars1 agik
olmasinin, hastada giiven duygusunu etkileyen bir unsur oldugunu diisiindiirmektedir.
Hastalarin biiyiik ¢cogunlugunun, bilgilendirme ve hekime giiven duyulmasi arasinda iliski
oldugunu ifade etmeleri, bu diisiincemizi desteklemektedir. Mesleki tecriibesi fazla olan
ve tip etigi egitimi alan hekimler ise bilgilendirme-giiven-tedavi basaris1 arasindaki

iliskiyi daha iyi gormektedirler. Yine bulgularimizin sonucuna gore; hekimin yeterli



zaman ayirmasi, iletisimde empatinin kullanilmasi ve hastanin katilimina dayali, hasta
merkezli bir iligki kurulmasi, hastalarin kaygilarin1 paylasabilmeleri tizerinde etkilidir.

Hastalarin, psikososyal durumlarinin hekim tarafindan degerlendirilmesi beklentisi
yiiksektir. Hastalarin yaklasik 4’ {iniin ise hekimden hastanin sosyal durumu ile
ilgilenmesinin beklenemeyecegini ifade etmeleri, iilkemizde saglik hizmeti icerisinde
sosyal hizmetin verilmemesi ile agiklanabilir. Hekimlerin hastayr her zaman psikososyal
acidan degerlendirme durumlarinin, hastalarin beklentisinden diisiik olmasi, hastaya
ayrilan zamanin yetersizligi nedeniyledir. Genel olarak hekimlerin erigkin 16semili
hastalarin tedavisinde psikiyatrist yardimini gerekli gérmeleri, psikiyatrist yardimi
almalari etkilememektedir. Kanimizca bunun nedenleri, psikoonkoloji biriminin
olmamasi, multidisipliner yaklasimda uzman yetersizligi ve hekimlerin psikososyal
onkoloji konusunda yeterli bilgiye sahip olmayislaridir.

Hekimlerin, erigkin 16semili hastalarla kurduklari iligki tiirii; iletisim, biyo-psiko-
sosyal biitiinciil yaklasim ve hastanin kaygisini paylasma iizerinde etkilidir. Paternalistik
tutum icerisindeki hekimlerde hastadan kaynaklanan nedenler, goriismeci modeli
benimseyen hekimlerde ise is yogunlugu en fazla iletisim engeli olarak ortaya
cikmaktadir. Goriismeci modeli benimseyen hekimler, daha fazla hastalarin psikososyal
durumlarini degerlendirmekte ve kaygilarini1 paylasmaktadirlar. Iliski tiirii, hekimlerin
hastaya biyo-psiko-sosyal biitiinciil yaklasimda bulunmasi tizerinde etkilidir.

Kronik 16semili hastalar, diizenli araliklarla tedavi ve kontrol i¢in poliklinige
geldiklerinde daha cok tanidiklari, alistiklar1 hekimi gormek istemektedirler. Yatarak
tedavi goren akut 16semili hastalar ise farkli hekimlerin deneyimlerinden yararlanma

istegindedirler.

Avdinlatilmis Onam Ilkesi ve Ozerklige Sayg Ilkesi: Eriskin 16semili hastalar ve hekimler,
bilgilendirmenin, hastanin hastalikla bas edebilmesinden cok, tedavisine katiliminda yarar
sagladigina inanmaktadirlar. Bu da, bilgilendirmenin bir hasta hakki olmasinin ve hasta
ozerkligine saygi ilkesinin gerceklestirilmesini saglamasinin otesinde, oncelikle hastaya
zarar vermemesi gerektigine inandiklarin1 gostermektedir. Gergek tanisini bilen
hastalarin bilgilendirmenin tedavi iizerinde olumlu etkisi olduguna, tanisini1 bilmeyenlerin
ise hastanin endisesini azaltacagina inanmalari, taniy1 bilmek kadar bilmemenin de
hastalarda endise nedeni oldugunu gostermektedir.

Hekimler hastalara oranla, hastalarin bilgilendirilme hakkini ve hekimin

bilgilendirme zorunlulugu oldugunu daha ¢ok savunmaktadirlar. Hastalarin ¢cogu



bilgilendirmeyi bir hak ve hekim zorunlulugu olarak gérmekle birlikte, dncelikle hastanin
bunu kaldirip kaldiramayacaginin degerlendirilmesi gerektigini diisiinmektedir. Burada
eriskin 10semili hastalarin tercihi, hasta yarari icin, bilgilendirmenin hasta hakkindan ve
hekim zorunlulugu olmasindan once, hastaya zarar vermemesi yoniindedir. Hastalarda
yiiksek 0grenim diizeyi, hekimlerde tip etigi egitimi alma durumu, hak ve
yiikiimliiliikklerin farkindaligini etkilemektedir.

Losemi gibi yasami tehdit eden bir hastaliga sahip olmak, hastalarin bilgilenme
isteklerini etkilemektedir. Calismamiza katilan hastalarda, hastaliklar1 hakkinda tiim
gercekleri bilme isteginin bat1 toplumlarindan diisiik olmasi, kiiltiirel farkliliklarin,
hastalarin bilgilenme istekleri iizerinde 6nemli bir etken oldugunu gostermektedir. Ancak
geng yas grubunda ve 6grenim diizeyinin artmasiyla hastalarda gercegi bilme isteginin de
artmasinin nedeni, toplumumuzdaki anlayisin degisim gecirmesine ve bu degisimde
egitimin etkili olmasina baglanabilir. Erigkin 16semili hastalarin istekleri dogrultusunda
bilgilendirilmedikleri goriilmektedir. Bunun nedenleri, hekimlerin bilgi vermede
kararlarin1 6ncelikle prognoz ve tedaviden beklenen basari gibi hastaliga bagl nedenlerin
etkilemesi, yasam beklentisinin az oldugu hastalarda hekimlerin gercegi sdylemeyi tercih
etmemesi ve hasta yararinda 6ncelikle hastanin durumunu anlama ve kabullenmeyi kistas
olarak almalaridir. Bu durum, eriskin I6semili hastalarin, bilgilenmenin oncelikle hastaya
zarar vermemesi yoniinde olan tercihleri ile uyumludur. Zarar, hastanin moralinin
bozulmasi olarak ele alinmaktadir.

Hekimlerin hastalik ve tedavi hakkinda bilgi verme tutumlarini 6zetleyecek olursak;
tan1y1 hastadan once hasta yakinlar ile paylagsma egilimindedirler, bilgilendirmeyi
zamana yaydiklarini ve bilgi verirken hastanin 6grenim diizeyi ile bagintili olarak
hastanin anlatilanlar1 kavrayabilmesini degerlendirdikleri goriilmekte ve tedavi hakkinda
daha ¢ok bilgi vermektedirler.

Hastalar, tedavi hakkinda yapilan bilgilendirmeyi daha yeterli bulmaktadir. Hastalik
ve tedavi hakkinda bilgilendirmeyi yetersiz bulma nedenleri oncelik sirasina gore; eksik
bilgi verilmesi, tibbi terimler kullanildig i¢in anlayamama ve hekimin ayirdig1 zamani
yetersiz bulmadir. Hekimlerin bilgilendirmeyi yetersiz bulma nedenleri; hastanin
psikolojisinin olumsuz etkilenebilecegi, yeterli zaman ayiramama ve hastanin
anlamayabilecegi olarak siralanmaktadir. Hekimlerin 6ncelikle hasta psikolojisini
bozmama istegi ve zaman azligini ifade etmeleri, hastalarin eksik bilgi verildigi

diistincesini agiklamaktadir. Hekimlerin hastanin anlamayabilecegi diisiincesiyle yeterli



bilgilendirme yapmamalari, hastalarin ise hekimin kullandig1 tibbi terimler nedeniyle
bilgilendirmeyi yetersiz bulduklarini ifade etmeleri arasinda bir iliski kurarsak, her
hastanin anlayabilecegi bir dil kullanmakta hekimlerin bir kisminin zorlandigini
diistinebiliriz.

Hekimler verdikleri bilginin, hasta tarafindan tam olarak anlasilip anlagilmadigini her
zaman sinamamaktadir. Bu sonug, hekimlerin hastayi bilgilendirmesinin her zaman
aydinlatma niteligi tasimadigin1 gostermektedir.

Hasta ve hekimlerin bilgilendirme yontemleri icinde en ¢ok tercih ettikleri, hasta ve
hasta yakininin birlikte bilgilendirilmesidir. Hastalarda hastanin iznini almadan hasta
yakinlarina bilgilendirme yapilabilecegine katilanlarin orani ve hekimlerde hastanin iznini
almadan bilgilendirme yapanlarin oraninin yiiksek olmasi, toplumumuzda ailenin tibbi
kararlardaki roliiniin 6nemini gostermektedir.

Hasta ve hekimlerin tedavi bilgilendirmesi ile ilgili farkli ifadeler kullanmast,
hastalarin verilen bilgiyi tam olarak alamadiklarini diisiindiirmektedir. Gergek tanisini
bilen ve 6grenim diizeyi yliksek olan hastalarda tedavi ile ilgili daha ¢cok konuda
bilgilendirme yapilmistir. Bu sonuglar, hekimlerin tedavi ile ilgili bilgi verirken hastanin
durumunun farkinda olmasini, hastanin egitim diizeyini kistas aldiklarini ya da egitimin
hastanin algilayisina olumlu etkisi oldugunu diisiindiirmektedir.

Hastalarin onam verme konusunda bilingli olmadiklari, hekimlerin ise onam almada
hastanin durumunu yeterince degerlendirmedikleri goriilmektedir. Arastirma gorevlisi
hekimlerin bilgilendirme ve onam aliminda kendilerini yeterli bulmamalar1 bunun nedeni
olarak gosterilebilir.

Hasta-hekim iliskisinde 6zerklige saygi ilkesini haklar baglaminda ele aldigimizda,
hastalarin beklentileri oraninda tedavi kararina katilmadiklar1 goriilmektedir. Hekimler
hastanin tedaviyi reddetme hakkina, hastalardan daha yiiksek oranda katilmaktadir.
Hekimlerde, tedavinin yan etkilerini ve zararlarin1 bilmenin hastanin tedavi kararini
etkileyecegi ve hekimin yaklagiminin hastanin tedavi karari iizerinde etkili oldugu
diisiincesi hastalardan yiiksektir. Bu sonuglar, hekimlerin hastanin neyi bilmek istedigini
varsaymakla, hastalarin gercekte neyi bilmek istedigi arasinda fark olabilecegini
gostermektedir.

Adalet Ilkesi: Bilim Dalinin yatak kapasitesinin talebi karsilayamamast, hastalarin bir
kisminin diger kliniklere yatirilmasini gerektirmektedir. Bu da hastanin enfeksiyondan

korunmasinda tehlike olusturabilmekte, hekimlerin hastaya yeterli zaman ayirabilmesini



engelleyebilmektedir. Biirokratik islemlerde yasanilan sorunlar, hastalarin bagh
bulunduklart sosyal giivenlik kurumlarindan kaynaklanmaktadir.

Kemik iligi nakli ile ilgili saptanan sorunlar, nakil merkezlerinin sayisinin
yetersizligi, ekonomik boyutunun ve sosyal giivenlik kurumlar1 arasindaki uygulama
farkliliklarinin hastalarin esit-adil saglik hizmetlerine ulasmasinda engel olusturdugudur.
Tetkik ve tedavi masraflarinin karsilanmasinda sosyal giivenlik kurumlar: arasindaki
farkliliklar, ulasim, konaklama giderlerini hastanin karsilama durumunda kalmasi,
hastalarin sosyal giivence kapsaminda olmasinin esit oranda ve kalitede saglik hizmeti
alinmasini saglamadigin1 gostermektedir. Hastalarin hastalik siireclerinde, ilk sirada
yasadiklarini ifade ettikleri zorlugun, sosyal giivenlik kurumlarindan kaynaklanmasi
diisiincemizi desteklemektedir.

Bir hasta hakki ve etik ilke olan adaletli saglik hizmeti alinmasinda yasanilan
zorluklar, hastaligin fiziksel ve psikolojik sikintilarindan ¢ok daha fazla hastalari
zorlamaktadir. Hastalarin, tedavi gormekte olduklar1 kurum ve hekimlerinden
memnuniyetleri yliksektir, ancak yasadiklar1 zorluklar hastaligin getirdigi zorluktan ¢ok,
sevk almada, sevki veren hekimle iligkide ve hizmete ulasmada yogunlasmaktadir. Saglik
hizmeti sunumu sirasinda hekimler, hastalar kadar sosyal giivenlik kurumlari ile ilgili
zorluk yasamamakta, zor bir hastalik olan 16semide daha cok hastaya yaklasim ile ilgili
zorluk yasamaktadirlar. Saglik kaynaklarinin mikro diizeyde dagitiminin kullanilmasinda
tanimlanan Olciitler, tek baslarina yetersiz kalmaktadir. Hastalarin yartya yakini, saglik
kaynaklarinin dagitimini insan haklari ile temellendirmektedir. Hekimlerin tamaminin
tercih siralamasi yapmasi ise konunun hem etik yoniiniin, hem de kendi sorumluluklarinin
farkinda olduklarim1 gostermektedir. Caligmamiza katilan hekimlerin kisith kaynaklarin
dagitimi ile ilgili yaklasimlari, eriskin 10semili hastalarin beklentileri ile biiyiik dlciide
uyum icindedir. Sinirli kaynak dagitiminda tibbi ol¢iitlerin 6ncelikli olarak kullanilmast,
hekimlerin etik sorunlarin ¢éziimiinde 6ncelikle tibbi degerlere gore davranma standardi
gelistirdiklerini gostermektedir. Ancak hastalarin mevcut durum igerisinde, sosyal
statiiniin hasta seciminde oncelikli olarak ol¢iit alindigini diigiinmesi, hastalarin saglik
hizmetinin esit-adil sunumu ile ilgili kuskular1 oldugunu gostermektedir. Hastalar, temel
hasta haklarindan olan “hekimi se¢me hakki’n1 kullanamamaktadir. Hastalar ve hekimler
acisindan, hekimin adil davranmasinin hekim seciminde son 6zellik olarak yer almasi,
hekimlerin hasta bakiminda din, dil, irk, cinsiyet ayrimi gozetmeksizin hizmet vermesinin

hem hasta, hem de hekimler a¢isindan kaniksandigin1 gostermektedir.



Sonug olarak;

Eriskin 16semili hasta ve hekimi arasindaki iliskinin saglikli kurulabilmesi ve
hastanin yarar ilkesi geregince, hekimlere mesleki bilgi ve becerilerinin yani sira iletisim
becerilerinin de kazandirilmasi gerekmektedir.

Tip egitiminde iletisim becerilerine agirlik verilmelidir. Bu egitim, klinik oncesi ve
klinik donemi kapsayacak sekilde hekim adaylarina verilmeli ve mezuniyet sonrasinda da
egitimin stirekliligi saglanmalidir.

Hastayla saglikli iletisim kurabilmede hastanin kiiltiirel degerlerinin 6grenilmesi i¢in
hasta merkezli iligki icerisinde empatinin kullanilmas1 gereklidir.

Kotii haberi vermek ve bilgilendirme yontemleri ve hasta onaminin alinmasi
hakkinda hekimlere yeterli beceri kazandirilmalidir.

Kiiltiirel ve toplumsal farkliliklar g6z oniine alinarak, hastalarin beklentilerinin dogru
analiz edilmesi ve etik iliski icerisinde bir hasta hakki, yarar1 ve hekim sorumlulugu
olarak, erigkin 16semili hastanin bilgilendirilmesinde kademeli aydinlatma ongoriilmelidir.

Hastanin tan1 ve tedavisi hakkinda bilinglendirilmesi, hastaya net ve anlasilir
bilgilerin verilmesi, her asamada psikososyal destegin saglanmasi gereklidir.

Hastalara yonelik sosyal destek programlar1 yapilandirilmalidir.

Hastalarin psikososyal yonleri ile ilgilenecek danismanlarin bulunmasi, psikososyal
onkoloji birimlerinin kurulmasi, hekimlerin hastaya yaklasim konusunda egitilmeleri ve
psikososyal onkoloji konusunda bilin¢lendirilmeleri gereklidir.

Hastalarin esitlik ve hakkaniyet ilkeleri dogrultusunda saglik hizmetine ulasabilmeleri
icin sosyal giivenlik kurumlar1 arasindaki uygulama farkliliklarinin ve alt yap1
eksikliklerinin giderilmesi, Giiney Marmara bolgesinde 16semi tedavisinin yapildigi tek
merkez konumunda olan Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hematoloji Bilim Dali’nin
yatak kapasitesinin artiritlmasi, kemik iligi nakli merkezi kurulma cabalarinin
desteklenmesi, hekim ve egitimli yardimci personel sayisinin artirilmasi 6ngoriilmelidir.

Hekimlerin is yogunlugu ve stres yiiklerinin hasta-hekim iligkisini etkilemesi
nedeniyle daha iyi hizmet sunabilmek i¢in hekimlerin yasam ve ¢alisma kosullarinin
diizeltilmesi gerekmektedir.

Hasta tedavisinin, yasam kalitesinin artirilmasinin ve hasta memnuniyetinin
saglanmasinin diger bir yoniiniin hasta-hekim iligkisinde etik ilkelerin gdzetilmesi
oldugundan yola ¢ikarak, tip etigi egitimine verilen 6nemin artirilmasi, mezuniyet oncesi

ve sonrasinda siirekliliginin saglanmasi gerekmektedir.



EKLER

EK 1

OLGU ORNEKLERI

Istatistiksel calismalar bize yiizdelerle ve anlamliliklarla ifade edilen sonuclar
sunmaktadir. Boylece toplumu tanimaya yonelik bilgiler elde edilebilmektedir. Ancak
hastalarin kendi ctimleleri; duygularinin ¢arpiciligini, yasadiklari zorluklar1 ortaya
koymakta kimi zaman daha etkili olabilmektedir.

Bu boliimde, bazi hastalarla arastirmanin amacina yonelik yapilan sdylesilere yer
verildi. Bu soylesilerde hastalarin yasadiklari, hissettikleri ve beklentileri ile ilgili ipuglar
elde edildi. Istatistiksel olarak anlamlilig1 6l¢iilmemekle birlikte, hastalarin diisiinceleri
hakkinda bilgi edinebilme ac¢isindan gézlem olanagi saglayan bu soylesiler, olgu analizi
yontemiyle degerlendirildi.

Hastalarin kendi ctimlelerinin, bizi onlarin diinyasina yakinlastirmada, onlarin i¢inde
bulunduklar1 kosullar1 hissetmemizde yardimci olacagi kanisindayiz. Bu nedenle, olgu
analizlerine gecmeden Once, hastalarin kendi climlelerine yer vermeyi uygun bulduk.

— Doktor “atesinizin olmamasi iyi” dediginde, atesim olursa ne olur diye merak
ediyorum.

— Cocuklarimi goremiyorum. Aci ¢cekiyorum.

— Hastaligimin ne oldugunu bilmek istemezdim.

— Kan degerlerini yazarken okunakli yazmiyorlar. Bu yiizden vizit sirasinda yanlis
okuduklarini duyunca ya da okuyamadiklarinda ben diizeltiyorum. Daha dikkatli
olmalilar.

— Personelin odaya girerken maske takmamasi beni rahatsiz ediyor.

— Bundan sonra ne olacak?

— lyilesecek miyim?

— Yasayacak miyim?

— Hastaligimin sonu ne olacak? Cekecegim zorluklar neler?

— Artik calisamiyorum.

— Psikolojik baski yasiyorum. Zaman zaman i¢cime kapaniyorum, kimseyi gérmek

istemiyorum.



— Atesim var, halsizim, agrilarim ¢ok fazla.

— Ignenin tecriibesiz bir 6grenci tarafindan yapilmasini istemiyorum. Kolum mosmor
oluyor, canim yantyor.

— Agrilar ne zaman gececek?

— Ne zaman iyilesecegim?

— Okuluma ara vermek zorunda kaldim.

— Kag kez kemoterapi alacagim?

— Hastaneden ne zaman ¢ikacagim?

— Hastaligim ne?

— Hastaligimi 6grendigimde ¢okiintii yagadim.

— Hastaligimi 6grendigimde 6fke duydum. Neden ben?

— Hastaligim ¢ocuklarima gecer mi?

— Doktora ¢ok fazla soru sorarak bagin1 agritmak istemiyorum.

— Saglarim yine dokiilecek mi?

— Agzimdaki yaralar yiiziinden 50 giin hi¢bir sey yiyip icemedim.

— Tedavimde kullanilmak istenen ilacin kutusu 5 milyar lira. Emekli Sandig1, ancak
bir kismimi 6diiyor. Onu da 3—4 ay sonra ddiiyor. ilact alamiyorum.

— Kemik iligi nakli olacaksin dediler. Zarar1 olup olmadigini bilmiyorum.

— 80 yasinda sira beklemek ¢ok zor.

— Agrim onca ilaca ragmen ge¢cmiyor. Bir seyin yok diyorlar, ama agrim var.

— Kiitahya’dan geliyorum. Uzaktan gelenlere oncelik tanisalar.

— Tahlil sonug¢larimin ne anlama geldigini merak ediyorum.

— Bu hastalik zengin hastalig.

— Giin boyu muayene olmak icin sira beklemek zor.

— Hijyenik ortamda olmamiz gerekirken, serviste yer yok diye baska yerlerde 3 hasta
ayni odada kaliyoruz.

— Cok agrim oldugunda doktora sorunca eger beni avutmaya calisiyorsa cok
kiziyorum. Agry1 ceken benim. Ama bazen de beni avutmaya caligmasi hosuma gidiyor.

— Hastaligimi soruyorum, bos ver kafana takma diyor.

— Hastaligimi 6grenince moralim bozuldu. Moralimi daha da bozmamak i¢in
doktorlara hicbir bilgi edinmek istemedigimi sdyledim.

— Yasadigim ilde tedavi olmak isterdim. Gelip gitmek ¢ok zor ve masrafli.

— Kansizligimin nedeni ne?



— Evime ne zaman donecegim?

— Doktorum degisince c¢ok iiziildiim. Alt1 ay kontrollere gelmedim.

— Doktorumu yeteri kadar géremiyorum. Sormak istediklerimi soramiyorum.

— Hastaligimin ne oldugunu hasta dosyasindan 6grendim. Biiyiik bir sok yasadim.

Bunu bir kagittan degil de doktorumdan 6grenmek isterdim.

— Iki ayda bir sevk almak gerekiyor. Her seferinde derdimi bagtan anlatiyorum.

Kimi zaman hemen sevkimi aliyorum. Kimi zaman da doktor, “ben seni tanimiyorum”

diyerek sevk vermekte zorluk c¢ikariyor.

— Kan hastaligim var. Buraya geldigimize gore pek de iyi bir hastalik degil. Ama

bunu diisiinmek, hastaligin ne oldugunu bilmek istemiyorum.

Yukarida yer alan ifadeleri incelendigimizde, hastalarin icinde bulunduklari durumu

birkag baglik altinda toplamak olanaklidir. Bunlar:

1.

A

6.

Hastalik yasantisinin getirdigi belirsizlik duygusu

Hastaligin1 bilmekten ya da bilmemekten kaynaklanan kaygi

Giinliik yasantinin degismesi

Is giicii kaybu, egitime ara verme zorunlulugu, sevdikleri kisilerden uzak kalma
Hastaligin nedeni, prognozu ya da tedavi ile ilgili sorulara yanit arama

Hastaligin ya da hastalik siirecinin neden oldugu sok, inanamama, 6tke, kizginlik,

kabullenememe, ice kapanma, izolasyon gibi psikolojik tepkiler

7.

Ates, halsizlik, agri, oral tilserasyon gibi fiziksel sikayetlerin neden oldugu

rahatsizlik

8.

Hekimlerin is yogunlugu, hasta sayisinin fazlaligi nedeniyle hekimin hastaya

yeterli zaman ayiramamasi

9.

10.

Hekimden empatik yaklasim beklentisi

Psikososyal destek gereksinimi

11. Hekim degisikligini kabul edememe

12. Poliklinikte sira beklemenin uzun siirmesi

13. Saglik sigortalarinin tedavi maliyetini biitiiniiyle karsilamamasi

14. Ulasim ve konaklama masraflarinin getirdigi ek ekonomik yiik

15. Sevk aliminda, kurum hekiminden ya da biirokratik islemlerden kaynaklanan
giicliikler

16. Alt yapr eksikliginden kaynaklanan nedenlerle, hastaneye yatista zorluk

yasanmasi ya da birden fazla hastayla bir odanin paylasilmasi.



Hastalarin ifadelerinden cikarilan bu sonuclar, eriskin I6semili hasta ve hekim
arasindaki iliskinin yararli olma, zarar vermeme, ozerklige saygi ve adalet ilkeleri
cercevesinde etik boyutunun oldugunu gostermektedir. Tibbi uygulamada oncelikli olan
hastaya yararli olma ve zarar vermeme ilkelerinin gerceklestirilmesi i¢in, hastalarin
iletisim kurma ve hekimden empatik yaklasim beklentilerinin, psikososyal destek
gereksinimlerinin karsilanmasi, hekimlerin hastaya yeterli zaman ayirabilmeleri
gereklidir. Hasta 6zerkligine saygi gosterilmesi ve bu ilkenin eyleme doniismesini
saglayan hastanin aydinlatilmis onaminin alinmasinda ise hastalarin hastaliklar1 ve
tedavileri hakkinda bilgilenme ya da bilgilenmek istememe haklarinin gdzetilmesi,
hastalarin beklentilerinin ve degerlerinin 1yi analiz edilmesi gereklidir. Adalet ilkesinin
saglanmasi icin, saglik sigortalar1 arasindaki esitsizligin kaldirilmasi, hastalarin saglik
hizmetine ulasabilirliliginin saglanmasi, tedavi merkezlerinde alt yap1 ve donanim
eksikliklerinin giderilmesi, hastalarin saglikli kosullarda ve bekletilmeden hizmet
alabilmeleri gereklidir.

Hasta ve hekim, ayn1 amag i¢in birlikte ¢alisan bir ekibin biitiinleyici iki tarafi
konumundadir. Bu nedenle, hasta-hekim iligkisinde taraflardan biri olan hekimlerin
beklentilerinin ve yasadiklarinin degerlendirilmesinin, erigskin 16semili hasta ve hekim
arasindaki iliskinin etik yonlerinin tartisilabilmesinde gerekli oldugu kanisindayiz.
Calismamizda hekimlerin belirttikleri zorluklart birkag¢ baglik altinda toplarsak, bunlar:

1. Hastaligin olumsuz prognozu, tedavinin basarisiz olabilmesi

2. Hasta ve hasta yakinlarinin egitim diizeyinin diisiik olmasinin yarattigi iletisim
zorluklart

4. Hastaligin tedaviye yanit vermedigi durumlarda hastanin giderek durumunun
agirlagmasini gérmek, hastanin ac1 cekmesini 6nleyememek

5. Losemi gibi zor bir hastaligin, hastalar iizerindeki psikolojik etkileri ile bas etme
zorlugu

6. Tedavi komplikasyonlari

7. Takip ve tedavinin uzun siirmesi,

8. Bakim verdigi hastalarin siirekli kayiplar yasadigin1 gérmek

9. Calisma kosullarinin agirlig

10. is yogunlugu

11. Hastaya yeterli zaman ayiramamak

12. Biirokratik islemlerin fazlaligi.



Calisma kosullarinin agirligi, is yogunlugu ve biirokratik islemlerin fazlalig
hekimleri, hastadan cok hastaliga odaklanma tehlikesiyle karsilagtirmaktadir. Hastaya
yararli olmak i¢in hastayla iletisim kurma, hastay1 dinleme, hastanin beklentilerini analiz
edebilmede ise hastaya yeterli zaman ayirmak gereklidir. Maddi ve manevi acidan is
doyumu, tiikenme diizeyi gibi etkenler, hekimin hasta-hekim iliskisindeki etkisini
belirleyen unsurlardir. Giinliik calisma siiresi, mesleki deneyim, is yiikii, gelecekten
beklenti gibi etkenler ise hekimin is doyumunu ve tiikenme diizeyini etkilemekte, bu da
hekimin hastasiyla olan iligkisini yonlendirmektedir.

Losemi hastalariyla calisan hekimlere 6zgii stres nedenleri arasinda; hastaligin yapist,
tedavi ve yan etkilerin dogasi, palyatif bakimin gerekliligi, karar vermede giicliik,
hastanin 16semi tanisina gosterdigi tepkiyle bas etme zorunlulugu sayilabilir.

Ayrica hastaligin tedaviye yanit vermemesi, giderek durumun agirlasmasi, hastanin aci
cekmesinin 6nlenememesi hekimin 6fke ve keder duygularini yasamasina neden
olabilmektedir. Bakim verdigi hastalarin siirekli kayiplar yasadigini1 goren hekimde belli
bir siire sonra titkkenme sendromu gelisebilir.

Hekimlerin ifade ettikleri biitiin bu zorluklar, eriskin 16semili hasta ve hekim
arasindaki iliskide etik ilkelerin gézetilmesinde sorunlarin yasanmasi olarak
yansiyabilmektedir.

Eriskin 16semili hasta ve hekimlerinin ifade ettikleri beklentiler ve yasanilanlarin
kisaca gozden gecirilmesinden sonra, erigskin 16semili hastalarda hasta-hekim iligkisinin
tip etigi ilkeleri acisindan degerlendirilmesinde 6rnek olabilecek olgu 6rneklerine yer

verilecektir.

Olgu 1:

Bayan N.B. 74 yasinda, kronik lenfositik 16semi hastasi.

Bayan N.B. nin 6 yildir ayaktan takip ve tedavisi siirmektedir. Onceki hekimini ¢ok
sevdigini ifade eden hasta, kendisini takip eden hekim degisince {iziintii duymus ve
haftalik kontrollerine 6 ay boyunca gelmemistir.

Hastalar diizenli araliklarla tedavi ve kontrol icin poliklinige geldiklerinde tanidiklari,
alistiklar1 hekimi gormekten daha cok memnun olmaktadirlar. Yillarca beraber yasadigi
ve yasayacagi kanser adin1 tagiyan bir hastalikta, yaninda tanidig, iletisim kurabildigi
hekimini gormek, hastanin psikolojik destek almasinda bir etken olabilir. Hastanin iligki

kurabildigi hekimden ayrilmasi, kontrollerini aksatacak kadar hastay1 etkilemistir. Bu



olgu, sik takip gerektiren ve yasam kalitesini, yasam beklentisini etkileyen hastaliklarda
hizmet veren hekimlerin siirekli degismesinin hastaya zarar verebilecegine bir 6rnek

olusturmaktadir.

Olgu 2:

Bayan Y .K. 60 yasinda, kronik myelositik 16semi hastasi.

Bayan Y .K. 3 yildir ayaktan tedavi gormektedir. Hastanin oglu goriisme dncesinde
hastanin tanisini1 bilmedigini soyleyerek, onunla konusurken dikkat etmemi istemisti.
Oysa hasta tanisin1 bilmekteydi. Siire¢ icerisinde diger hastalarla konusarak hastaligini
ogrenen ve hekiminden bilgi alan hasta, baslangicta tanis1 kendisinden gizlendigi i¢in
ofke duydugunu ve tanisim bildigini ailesine sdylemedigini ifade etmistir.

Bu olgu, tipta ilerlemelere ragmen toplumumuzun hala 16seminin anlamini 6liimle
iliskilendirdigine ve hasta adina hasta yakilarinin karar verdiklerine bir 6rnek olarak
gosterilebilir. Oysa hastalar, tanilar1 kendilerine agikca soylenmese de siirec icerisinde
kendilerine gosterilen ilginin degismesi, yaklasim farkliligi, kederli yiiz ifadesi ve
olgumuzda oldugu gibi kendi durumuna benzer sikayeti olan hastalarin anlatimlar1 gibi
nedenlerle hastaliklarini tahmin etmektedirler. Yine bir¢ok hasta, taninin kendilerine
kabul edilebilir bir sekilde aciklanmasini beklemektedir. Olguda, toplumumuzda hastay1
korumak adina paternalistik tutumun benimsendigi goriilmektedir. Hasta bilgilenme
hakkinin elinden alinmis olmasina tepki olarak hastaligini bildigini yakinlarindan
saklamaktadir. Hasta adina karar vermeden Once, hastanin degerlerinin farkinda olmanin

ve saygl gostermenin hekimin sorumlulugu oldugu unutulmamalidir.

Olgu 3:

Bay T.Y. 18 yasinda, akut lenfoblastik 16semi hastasi.

Daha Oncesine ait sistemik bir hastalik 6ykiisii olmayan hasta, damak ve disetinde
yara olusmasi nedeniyle antibiyotik kullanmis, ancak sikayetine ates, gece terlemesi,
istahsizlik, bulanti, kusma ve kilo kayb1 da eklenmistir. Boynunda lenfadenopati olan
hastadan alinan biyopsinin sonucu, kronik enfeksiyon lehine yorumlanmistir. Yapilan
islem sonrasi ¢ok fazla kanamasi olan ve trombosit sayisinin diisiik oldugunu fark eden
hasta, iiniversite hastanesine basvurdugunda, hekimin biyopsiyi tekrarlayacagini
ogrenmesi lizerine korku duymustur. Tetkiklerin ardindan hematoloji klinigine

yatirildigini sdyleyen hasta, tanisin1 hasta dosyasini okuyarak 6grendigini, sok gecirdigini



ve icine kapanarak hekimiyle konusmak istemedigi ifade etmektedir. Oldukca geng olan
hasta, hastalig1 nedeniyle birdenbire hayatin degistigini, egitimine ara vermek zorunda
kaldigin1 soyleyerek i¢inde bulundugu belirsiz durumu paylasabilecek kimsenin
olmadigini1 soylemektedir.

Hasta, hastalik yasantisinin getirdigi belirsizlik i¢cindedir. Bu belirsizligin agilmasi,
giiclii bir hasta-hekim iligkisini gerektirmektedir. Oysa hasta, tanisin1 hekiminden degil
de bir kagittan 6grenmis ve korkuya kapilmistir. Daha once tamamen saglikli olan bir
kisinin kotii tine sahip olan bir hastaligi kabullenebilmesi zordur. Bu olguda hekim, belki
taniy1 hastaya soylemeyerek hastanin moralini bozmaktan kacinmak istemis ya da
bilgilendirmeyi zamana birakmayi tercih etmis olabilir. Ancak hastanin taniy1
dosyasindan 6grenmis olmasinin, hastanin moralini daha da bozabilecegi goz oniinde
bulundurulmalidir. Hastanin moralini bozmak istememekle hasta 6zerkligi ve hekimin
hastasina kars1 diiriist davranmasi gerekliligi gibi temel etik degerlere uyma acisindan
ikilem yasanan boyle bir durumda, hekimin hastanin beklentisini iyi analiz edebilmesi,

hastasina empati ile yaklasmasi ve kaygisini yenebilmede destek olmasi gerekmektedir.

Olgu 4:

Bay S.P. 47 yasinda kronik myelositik 16semi hastasi.

Bir yildir tedavi gormekte olan hasta, hastaligindan 6nce soforliik yaparak
gecinmekte ve hicbir sosyal giivenceye sahip bulunmamaktadir. Hasta olunca Yesil Karta
bagl olarak sosyal giivenceye sahip olmustur. Hasta, bu sayede ilaglarini alabildigini
ancak iki haftada bir kontrollere gelmenin ona maddi yiik getirdigini soylemektedir.
Ciinkii artik hastalig1 nedeni ile calisamamakta ve sahip oldugu birikim de bitmek
izeredir. Bu nedenle, bir siire sonra tedavisini birakmak zorunda kalabileceginden endise
etmektedir.

Bu olgu, bir sosyal giivenceye sahip olmanin saglik hizmetine ulagsabilmede yeterli
olmadigin1 gostermektedir. Hastalik, yasam kalitesini bozmakta, hastay1 ¢aligmaktan
alikoymaktadir. Tedavi masraflar1 Yesil Kartla bir olciide saglanmakla birlikte, hasta
yasam giderlerini karsilayamamaktadir. Saglik kurumu ve tedavi olanagi oldugu halde,
geliri olmayan hastanin tedaviyi birakma durumunda olmasi, insanin temel haklarindan
olan saglik bakimi hakkini engellemektedir. Kisilerin biyo-psiko-sosyal agidan tam bir
1yilik halinin saglanabilmesinde sosyal destek hizmetlerinin yapilandirilmasi

gerekmektedir.



Olgu 5:

Bay A.K. 61 yasinda kronik lenfoblastik 16semi hastasi.

Uc aydir tedavi olmakta olan hasta, bagl bulundugu Emekli Sandiginin, yurt disindan
gelen ilacin parasint 6demekte zorluk ¢ikardigindan yakinmaktadir. Kurumun
uygulamasi geregi bir¢ok biirokratik islemin ardindan hasta, ila¢ masrafin1 karsilamakta
ve kurum daha sonra paranin ancak bir kismini geri 6demektedir. Geri 6deme 8 aylik bir
gecikmeyle olmaktadir. Hasta bu nedenle tedavisinin aksadigini ifade etmektedir.

Saglik politikalarinin, saglik hizmeti almada adalet ilkesini gozetmesi beklenir.
Adalet ilkesine gore herkesin esit-adil hizmet alma hakki vardir. Yasal diizenlemelerde
yerini alan bu hak, ne yazik ki uygulama bozukluklari, kurumlar arasi farkliliklar
nedeniyle yerine getirilememektedir. Bu olguda, saglik politikasinin aksakliklar

nedeniyle hasta zarar gormektedir.

Olgu 6:

Bayan E.C. 46 yasinda kronik myeloblastik 16semi hastasi.

SSK ya bagli saglik giivencesi olan hasta, sevk almada ve ilaglarini temin etmekte
giicliik yasamaktadir. Sevk almak i¢in 6nce randevu almak gerektigini ve bunun hasta
y1g1limi nedeniyle olduk¢a zor oldugunu anlatan hasta, daha sonra kurum hekiminin sevki
onaylamasi i¢in ¢aba sarf etmesi gerektigini belirtmektedir. Hastaliginin devamli kontrol
gerektirmesi nedeniyle, bu durumda olan hastalara kolaylik saglanmasini istemektedir.
Hastalig1 nedeniyle halsiz oldugunu ve biitiin bu islemler i¢in giin boyu sirada beklemenin
onu cok yordugunu ifade etmektedir.

Bu olguda da bir 6nceki olgumuzdaki hastanin yasadigi zararin farkli bir boyutu
goriilmektedir. Hastamiz i¢in; bir hasta hakki ve etik ilke olan adaletli saglik hizmeti
alinmasinda yasanilan zorluklar, hastaligin fiziksel ve psikolojik sikintilarindan ¢ok daha
fazla hastay1 zorlamaktadir. Loseminin zor bir hastalik oldugu ve zor bir tedavi siirecini
gerektirdigi gbz Oniine alindiginda, hastalarin sevk islemleri ve ila¢ temini ile ilgili zorluk

yasamalar1 hastaya yararli olma ve adalet ilkeleri ile ters diismektedir.



EK 2

ANKET FORMLARI

Hasta Anket Formu

(I) SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER

1. Yasimz: ..............
2. Cinsiyetiniz: () K OE
3. Ogrenim durumunuz:

() Okur-yazar degil () Okur-yazar () Ilkokul () Ortaokul () Lise
() Yiiksekokul () Diger ...........

4. MesleSiniz: ......ccccceveeenenne
5. Medeni durumunuz:
()Bekar ()Evli ()Dul ()Bosanmis () Ayr yastyor () Diger......
6. Cocuk sahibi olma durumu:
() Yok () e
7. Aileye giren ortalama aylik kazang: ....................
8. Yasadiginiz yerlesim tiirii:
Ol () lice () Belde () Koy
9. Buraya hangi ilden geldiniz: ........c..cccceeneennee.
10. Sosyal giivence:

) SSK 0) Emekl‘i' Sanc_i.lgl ()Bag-Kur () Yesil Kart
() Ozel Sigorta () Ozel-Ucretli



(II) HASTA-HEKIM ILISKiSINDE HEKiMIN DAVRANIS BiCiMl,
ILETIiSIM BiCiMi ve GUVEN DUYGUSUNUN BELIRLENMESI

(I1.a.) Hastanin Beklentisi:

1. Hekimin davranis bi¢imi sizce asagidaki ifadelerden hangisi olmalidir?

() Hekim her seyi bilir, karar1 hekim vermelidir.

() Hekim hastasina, hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi vermeli, hangi
tedavinin yapilacagina hasta kendisi karar vermelidir.

() Hekim hastasina, hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi vermeli, yorumlarda
bulunmali, hastanin secimini yapmasina yardimci olmalidir.

() Hekim hastasina, hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi vermeli, hastaya en
uygun tedaviyi belirlemeli ve tedavi kararini hastasi ile birlikte almalidir.

2. Hekimin hastasina yaklagimi nasil olmalidir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)
() Hekim hastaya yeteri kadar zaman ayirmalidir.
() Hekim hastay1 dinlemelidir.
() Hekim hastayla sakin, yavas ve anlasilir bir sekilde konugmalidir.
() Hekim hastanin soru sormasina firsat vermelidir.
() Hekim hastanin sorularina diiriist ve acik¢a cevap vermelidir.
() Hekim hastasina hastalig1 ile bas edebilmesinde destek olmalidir.
() Hekim hastanin duygularini anlayabilmelidir.

3. Hekimler hastalarinin hastalikla ilgili sikdyetlerinin yaninda, hastanin psikolojisi ve
sosyal durumuyla da ilgilenmelidir.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

4. Hastanin hekime giivenmesi tedaviden beklenen basariyi artirir.
() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

5. Hekimin hastasina yeterince bilgi vermemesi hastanin hekime olan giivenini sarsar.
() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

6. Hastanin takip ve tedavisinin tek bir hekim tarafindan yapilmasi hasta ag¢isindan daha
yararl olur.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum



(ILb.) Hastamin Yasadiklari:

1. Hekiminizin size kars1 olan davranis bi¢cimi asagidakilerden hangisine uymaktadir?

() Hangi tedaviyi alacagima hekimim karar verdi.

() Hekimim hastalifim ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi verdi, karar1 ben verdim.

() Hekimim hastaligim ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi verdi, karar1 vermemde
yardimci oldu.

() Hekimim hastaligim ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi verdi, hangi tedaviyi
alacagima birlikte karar verdik.

2. Hekiminizin size yaklasimi asagidaki ifadelerden hangisi ya da hangilerine
uymaktadir? (Birden fazla segcenegi isaretleyebilirsiniz)

() Hekimim bana yeteri kadar zaman ayirtyor.

() Hekimim beni dinliyor.

( ) Hekimim benimle sakin, yavas ve anlasilir bir sekilde konusuyor.

() Hekimim soru sormama firsat veriyor.

() Hekimim sorularima diiriist ve agik¢a cevap veriyor.

() Hekimim hastaligim ile bas edebilmemde destek oluyor.

() Hekimim duygularimi anliyor.
3. Kaygi ve beklentilerimi hekimim ile paylasabiliyorum.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
4. Hekimime giiveniyorum.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

5. Hastaligimiz sirasinda yasadiginiz zorluklar nelerdir? Liitfen belirtiniz.



(IIT) HASTA-HEKIM iLiSKISININ ETiK iLKELER ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

(1) AYDINLATILMIS ONAM iLKESI

(1.a) Hastamin Beklentisi:

1.

Hekimin hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili hastayi bilgilendirmesi;
a. Hastanin endisesini azaltir.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
b. Hastanin tedavisine uyum saglamasina yardimci olur.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
c. Hastanin hastaligi ile bas edebilmesini kolaylastirir.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
d. Hastanin kendi tedavisine katilimini saglar.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
e. Hastaya bir yarar olmaz.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

. Hastalar hastaliklarin1 ve tedavi yontemlerini bilme hakkina sahiptir.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

. Hekimlerin hastalar tan1 ve tedavileri hakkinda bilgilendirme zorunluluklar: vardir.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

. Hastaliginiz ve tedaviniz ile ilgili tiim gercekleri bilmek ister misiniz?

() Evet, her seyi bilmek isterim.

() Sadece hastaligim hakkinda bilgi edinmek isterim.

() Sadece tedavim ile ilgili bilgi edinmek isterim.

() Hekimin bana vermeyi yeterli gordiigii bilgiden daha fazlasin1 6grenmek istemem.
() Sadece sorularima yanit verilmesini isterim.

() Higbir bilgi edinmek istemem.

. Hastalik ve tedavi secenekleri hakkinda verilecek bilgi sizce en iyi hangi yontem ya da

yontemlerle verilebilir? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

() Hekim, hasta ile konusarak gerekli bilgileri vermelidir.

() Hekim, hasta yakinlar ile konusarak gerekli bilgileri vermelidir.

() Hekim, hastanin sorularini cevaplandirarak hastanin 6grenmek istedigi kadar bilgi
vermelidir.

() Hastalik ve tedavi yontemlerini anlatan bir bilgi formu (yazil1 olarak) verilmelidir.

() Diger (liitfen belirtiniz) ..........ccccecueeenneennes

Sizce hekimin hastasin bilgilendirmeden tedaviye baslamasi asagidakilerden hangisi
ile isimlendirilir?

() Hatali uygulama

() Kotii davranis

() Hasta haklarina uygun davranmama

() Diger (liitfen belirtiniz) .....................



(1.b.) Hastamin Yasadiklari:

1. Hastaliginizin tanis1 nedir?

() e,

() Bilmiyorum. (3. Soruya ge¢iniz)
2. Tanmimizi1 ilk kimden 6grendiniz?

() Ik muayeneyi yapan hekimden

() Daha sonra bagvurdugum taniy1 koyan hekimden
() Tedavimi diizenleyen hekimden

() Servisteki diger hekimlerden

() Intern hekimlerden (tip 6grencisi)

() Hemsireden

() Esimden

() Cocuklarimdan

() Anne-Babamdan

() Arkadaslarimdan

() Hasta dosyasindan

() Hekime sorarak

() Diger (bElirtiniz) .......ccceevveeerveeerieeeiieeeieeens

3. Hastaligimz ile ilgili agciklama ve bilgilendirmeyi size kim yapt1?

() Bilgilendirme yapilmadi (7. Soruya ge¢iniz)
() Ilk muayeneyi yapan hekim

() Daha sonra bagvurdugum hekim

() Tedavimi diizenleyen hekim

() Servisteki diger hekimler

() Intern hekimler (tip 6grencisi)

() Hemsire

() Esim

() Cocuklarim

() Anne-Babam

() Arkadaslarim

() Diger (belirtiniz) .........ceevveeevveeniiieeniieenieenne

4. Hastaligiiz ile ilgili olarak size anlatilan bilgiler sizce yeterli miydi?
() Hayir () Kismen () Evet

5. Tedaviniz hakkinda yapilan bilgilendirme sizce yeterli miydi?
() Hayir () Kismen () Evet



. Yanitiniz hayir ise nedeni nedir? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz)

() Eksik bilgi verildigini diistiniiyorum.

() Soru sormama firsat verilmedi.

() Tibbi terimler kullanildig i¢in anlayamadim.
() Cok fazla sey anlatildig1 i¢in anlayamadim.
() Diger (liitfen belirtiniz) ...........cccecueeenneen.

. Hastaliginiz ve tedaviniz ile ilgili 6grenmek istediklerinizi hekiminize sordunuz mu?
() Hayir () Evet (9. Soruya geciniz)

. Yanitiniz hayir ise nedeni nedir? (Birden fazla se¢enek isaretleyebilirsiniz)

() Soru sormama firsat verilmedi.

() Soru sormaya ¢ekindim.

() Yanit alamayacagimi diisiindiim.

() Bilgi edinmek istemedim.

() Diger (liitfen belirtiniz)............ccccuveene...

. Hastaliginiz ve tedavinizle ilgili hekiminizden 6grenmek istedikleriniz nelerdir? Liitfen
belirtiniz.



(2) OZERKLIGE SAYGI iLKESIi

(2.a.) Hastanin Beklentisi:

1. Hasta tedavisi ile ilgili kararlara katilmali, hastanin goriisii alinmalidir.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

2. Hastanin hekimin 6nerdigi tedaviyi kabul etmeme hakki vardir.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

3. Hekim hastasinin onerilen tedaviyi kabul etmemesini anlayisla karsilamalidir.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

4. Hekim onerdigi tedaviyi kabul etmeyen hastasini birakabilir.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

5. Size yapilacak tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarini bilmeniz tedaviyi kabul
etmemenize neden olur.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

6. Hekimin size olan yaklagimi tedavi kararinizi etkiler.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

7. Hekim hastanin iznini almadan hastanin durumu ile ilgili bilgilendirmeyi hasta
yakinlarina yapmamalidir.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum



(2.b.) Hastanmin Yasadiklari:

1. Ne kadar siiredir tedavi goriiyorsunuz? ...............

2. Size yapilacak tedavi hakkinda goriisiiniiz alind1 m1?

() Hayir goriisiim alinmadi () Kismen goriisiim alindi () Evet goriisiim alindi

3. Yapilmasina karar verilen tedavi i¢in izniniz (onaminiz) alindi mi1?
() Tedavinin yapilmasina izin verdigime dair bir form imzaladim.
() Tedavinin yapilmasini kabul ettigimi hekimime sdyledim.
() Yakinlarimdan izin alind.
() Higbir sekilde iznim alinmadi.

() Bilmiyorum.

4. Size yapilacak tedavi hakkinda karar vermeniz i¢in yeterli zamaniniz oldu mu?

() Hayir olmadi () Kismen oldu () Evet oldu

5. Tedavi i¢in izniniz alinmadan Once tedavi ile ilgili hekiminiz size hangi bilgileri verdi.
(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)
() Tedavi ile ilgili bilgi verilmedi.
() Tedavinin nasil yapilacagi
() Tedavinin yan etkileri
() Tedavinin varsa zararlt yonleri
() Tedavinin viicuduma neler yaptigi
() Tedavinin ne kadar siirecegi
() Tedavi siiresince nelere dikkat etmem gerektigi

() Diger (liitfen belirtiniz) ............ccccueeene.



(3) ADALET iLKESI

1. Ik sikayetinizden ne kadar siire sonra doktora bagvurdunuz?

) Ik 1 ay iginde (3. Soruya geginiz)
) 1—6ayiginde

) 7-12 ay i¢inde

) 1 yi1ldan sonra

(
(
(
(

2. Doktora bagvurmanizdaki gecikmenin nedeni nedir?

() Kendiliginden gecer diye diisiindiim, onemsemedim.

() Hekime gitmekten ¢ekindim.

() Maddi nedenlerle gidemedim.

() Hekime gitme aliskanligim yok.

() Hekime gotiirecek kimsem yoktu.

() Randevu alamadim.

() Hastanenin olumsuz kosullar1 (sira beklemek, ilgi gorememek v.b) nedeniyle
gitmek istemedim.

() Hastaneye ulasim zorlugu nedeniyle gidemedim.

() Bakmakla yiikiimlii oldugum kisileri (¢ocuklarim, anne-babam gibi) birakip
gidemedim

() Diger (liitfen belirtiniz) ..........cccecuveevueennne.

3. Saglik sorunlariniz i¢in hekiminizi se¢cme sansiniz oldu mu?
() Hayir () Bazen () Evet
4. Hekiminizi segme sans1 oldugunda tercih nedenleriniz neler olabilir? Liitfen siralayiniz.

() Tavsiye edilen, alaninda uzman bir hekim olmasi.

() Hastalara kotii davranmayan ve hatali uygulama yapmayan bir hekim olmasi.

() Hastalara durumlar1 hakkinda bilgi veren, hastalarin sorularin1 yanitlayan bir hekim
olmasi

() Hastalar1 dinleyen ve hastanin karar haklarina saygili bir hekim olmasi.

() Hastalar arasinda ayrim gozetmeden, herkese ihtiyacina gore yardim eden bir hekim
olmasi.

5. Var olan saglik sistemi i¢inde size esit-adil bir bakim saglandigini diisiiniiyor
musunuz?

() Hayir () Kismen () Evet
6. Belirli bir saglik kaynagina (yatak, solunum cihazi, diyaliz vb.) ihtiya¢ duyanlar
arasindan, kaynak kisitli oldugu i¢in tercih yapmak gerekebilir. Siz boyle bir tercih

edilme durumunda kaldiniz mi1?

() Hayir () Evet



7. Boyle bir durumda, hekim siz olsaydiniz hangi hastaya oncelik tanirdimiz. Liitfen
siralayiniz.

() Yas a. yasli hasta
b. genc hasta

() Tibbi durum a. agir hasta
b. iyilesebilir hasta

() Tedavinin maliyeti a. tedavisi pahal1 hasta
b. tedavisi ucuza mal olacak hasta

() Sosyal statii a. zengin, okumus, itibar yiiksek vatandas
b. yoksul, okumamais, sade vatandas

() Beklenen yasam kalitesi a. saglam, sorunsuz yasayacak hasta
b. bagka saglik sorunlar1 olan engelli hasta

() Yasam sekli a. saglik kurallarina uyan hasta
b. zararli aligkanliklar1 olan, risk altinda yasayan hasta

() Bakim yiikiimlaligi a. bakmak zorunda oldugu cocuk olan hasta
b. yalniz yasayan hasta

8. Bugiin var olan saglik sistemi i¢inde bdyle bir tercih durumunda sizce kime 6ncelik
verilmektedir? Liitfen siralayiniz.

() Geng olan hastaya

() Tibbi durumu iyi olan hastaya

() Tedavi maliyetinin diisiik oldugu hastaya

() Sosyal statiisii iyi olan hastaya

() Beklenen yasam kalitesi yiiksek olan hastaya

() Saglik kurallarina uygun yasayan hastaya

() Bakmakla yiikiimlii oldugu yakinlar1 olan hastaya

9. Hastaligimiz siiresince biirokratik islemlerin (sevk, hastaneye yatis islemleri gibi) kisa
siirede sorunsuzca tamamlandigini sdyleyebilir misiniz?
() Hayir () Kismen () Evet

10. Bulundugunuz hastanenin fiziki kosullarinin (ortam, odadaki hasta sayisi, temizlik,
yemek kalitesi gibi) olduk¢a iyi oldugunu soyleyebilir misiniz?.
() Hayir () Kismen () Evet

11. Hastaliginiz sirasinda saglik hizmetinden yararlanirken karsilastiginiz sorun ve
anlagsmazliklarda en ¢cok kiminle kars1 karsiya geldiniz?
() Hi¢ kimseyle
() Hekimlerle
() Hastane gorevlileri ile (hemsire, hasta bakici, hizmetli vb.)
() Hastane idaresi ile
() Diger hastalar ile



Hekim Anket Formu

(A) SOSYODEMOGRAFIK OZELLIiKLER

1. Yasmiz : .............
2. Cinsiyetiniz : O K OE
3. Akademik durumunuz :
() Arastirma Gorevlisi
() Uzman
() Yardimci Dogent
() Docgent
() Profesor
4. Ne kadar siiredir hekim olarak hizmet veriyorsunuz? ...... (y1iD) .... (ay)
5. Ne kadar siire(dir) 16semili hastalarla ¢alistyorsunuz/calistiniz? ...... (y1l)
6. Giinde kag saat calisiyorsunuz? ..............
7. Calisma saatiniz icinde kag¢ hastayla birlikte oluyorsunuz? ..............

8.Hekim olmayi isteyerek mi sectiniz?

() Hayir () Evet

Asagidaki ifadelerden size uygun olan secenekleri liitfen isaretleyiniz.
9. Mesleki tatmin diizeyiniz:
() Iyi () Orta () Kot
10.Ucret yoniinden tatmin diizeyiniz:
() Iyi () Orta () Kotii
11.Calisma sirasinda moral seviyeniz:
() Yiiksek () Orta () Diisiik
12. Is yogunlugunuz:

() Cok fazla () Yeterli () Diisiik

.... (ay)



(B) HASTA-HEKIM ILISKiSINDE HEKiMIiN DAVRANIS BiCiMI, iLETiSiM
BiCiMi ve GUVEN DUYGUSUNUN BELIiRLENMESI

1. Hastalara nasil yaklasmaniz gerektigi konusunda tip etigi ile ilgili bilgileri nasil
edindiniz?

() Tip egitimim sirasinda
() Ihtisas egitimim sirasinda

() Klinik uygulamalar sirasina hocalarimdan
() Okudugum yayinlardan
() Diizenli egitim almadim
() Diger (Liitfen belirtiniz)

2. Hastaniza kars1 davranis bi¢ciminiz asagidakilerden hangisine uymaktadir?

() Hasta icin en 1yi ve en dogrunun ne olacagini bilir, onu uygularim.

() Hastaya, hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi veririm, hangi tedavinin
yapilacagina hasta kendisi karar verir.

() Hastaya, hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi verir, yorumlarda bulunur,
hastanin secimini yapmasinda yardimci olurum.

() Hastaya, hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili bilgi verir, hastaya en uygun tedaviyi
belirler ve tedavi kararini hasta ile birlikte alirim.

3. Asagidakilerden hangisi ya da hangileri hastaya yaklagiminizi ifade etmektedir?
(Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

() Hastaya yeteri kadar zaman ayiririm.

() Hastay1 dinlerim.

() Hastayla yavas, sakin ve anlasilir bir dille konusurum.
() Hastanin soru sormasina firsat veririm.

() Hastanin sorularina diiriist ve acik¢a cevap veririm.

() Hastanin hastalig ile bas edebilmesine destek olurum
() Hastanin duygularini anlamaya ¢aligirim.

4. Hastalarla iletisiminizde sizi en ¢ok zorlayan etmen/etmenler nelerdir? (Liitfen
karsilastiginiz siklik sirasina gore siralayiniz)

() Hastanin egitim diizeyi
() Hastanin anlama kapasitesi (yeterliligi)
() Hastanin psikolojik durumu

() Hastaligin prognozu

() Tedaviden beklenen basari

() Beklenen yasam siiresi
() Is yogunlugu

() Diger (Liitfen belirtiniz)

5. Teknolojik gelisim ve ¢alisma kosullar1 hekimleri hastadan ¢ok hastaliga
odaklamaktadir.

() Hayir katilmiyorum () Kismen katiliyorum (') Evet katiliyorum



6. Hastanin hekime giivenmesi tedaviden beklenen basariy: artirir.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen katiliyorum (') Evet Katiliyorum

7. Hekimin hastasina yeterince bilgi vermemesi hastanin hekime giivenini sarsar.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen katiliyorum (') Evet Katiliyorum

8. Hastanin takip ve tedavisinin tek bir hekim tarafindan yapilmasi hasta agcisindan daha
yararli olur.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen katiliyorum () Evet Katiliyorum

9. Hastalarin takip ve tedavisi sirasinda hastalara psikolojik yardimin, psikiyatrist
tarafindan verilmesi gereklidir.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen katiliyorum () Evet Katiliyorum
10. Takip ve tedavisini siirdiirdiigiiniiz hastalar i¢in psikiyatrist yardimi alirim.
() Higbir zaman () Bazen () Her zaman

11. Hastalar sadece fiziksel sikayetleri ile degil, icinde bulunduklar psikolojik ve sosyal
durumlari ile de degerlendiririm.

() Higbir zaman () Bazen () Her zaman
12. Hastalarin kayg1 ve beklentilerini paylagirim.

() Higbir zaman () Bazen () Her zaman
13. Hastalariniza ayirdiginiz zamani yeterli buluyor musunuz?

() Hayir () Kismen () Evet
14. Hastalarla olan iletisiminizi yeterli buluyor musunuz?

() Hayir () Kismen () Evet

15. Vermis oldugunuz bilginin hasta tarafindan tiimiiyle anlasilip anlasilmadigini sinar
misiniz?

() Hayir hi¢bir zaman () Kimi zaman () Evet her zaman

16. Losemili hastalar ile calisirken yasadiginiz zorluklar nelerdir? Liitfen belirtiniz.



(C) HASTA-HEKIM iLiSKiSiNiN TIP ETiGi iLKELERi ACISINDAN
DEGERLENDIRILMESI

(1) AYDINLATILMIS ONAM iLKESI

1. Hekimin hastalik ve tedavi secenekleri ile ilgili hastay1 bilgilendirmesi;

a. Hastanin endisesini azaltir.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

b. Hastanin tedavisine uyum saglamasina yardimci olur.
() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

c. Hastanin hastaligi ile bas edebilmesini kolaylastirir.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

d. Hastanin kendi tedavisine katilimini saglar.
() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

e. Hastaya bir yarar1 olmaz.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

2. Hastalar hastaliklarini ve tedavi yontemlerini bilme hakkina sahiptir.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

3. Hekimlerin hastalar1 tan1 ve tedavileri hakkinda bilgilendirme zorunluluklar1 vardir.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

4. Hastaya hastalig1 ve tedavisi ile ilgili tiim gercekleri soyler misiniz?

() Evet her seyi soylerim.

() Sadece hastalig1 hakkinda bilgi veririm

() Sadece tedavi hakkinda bilgi veririm.

() Hastanin 6grenmek istedigi kadar bilgi veririm.
() Sadece uygun gordiigiim kadar bilgi veririm.
() Her hangi bir bilgi vermem.

5. Hastalik ve tedavisi ile ilgili bilgi verirken kullandigimiz yontem ya da yontemler
nelerdir? (Birden fazla secenegi isaretleyebilirsiniz)

() Hasta ile yiiz yiize konusarak gerekli bilgileri veririm.

() Hasta yakinlari ile konusarak gerekli bilgileri veririm.

() Hastanin sorularin1 yanitlandirarak hastanin 6grenmek istedigi kadar bilgi veririm.
() Hastalik ve tedavi yontemlerini anlatan yazili bir bilgi formu veririm.

() Diger (Liitfen belirtinizZ) ........ccceeevueeerieeeiieeeieeerieeerieeeieeeeveeeevee e



6. Hastaya bilgi vermede kararinizi ne ya da neler etkiler? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz)

() Hastaligin prognozu

() Tedaviden beklenen basar1 orani

() Hastanin bilgilendirilme istegi

() Hastanin anlama kapasitesi (yeterliligi)

() Hastanin psikolojik durumu

() Hastanin egitim diizeyi

() Hastanin yas1

() Hastanin tedaviyi kabul etmesini saglama

() Diger (liitfen belirtiniz)........cccccveerevveercreeennnenn.

7. Hastay1 aydinlatmanizin yeterli olduguna inaniyor musunuz?
() Hayir () Kismen () Evet

8. Hastay1 aydinlatmanizin yeterli olmadigina inaniyorsaniz, sizce nedeni nedir? (Birden
fazla secenegi isaretleyebilirsiniz).

() Hasta gereksiz korkuya kapilabilecegi i¢in

() Hasta anlayamayacagi i¢in

() Hastanin tedavisini olumsuz etkileyebilecegi icin
() Yeterli zaman bulamadigim i¢in

() Diger (Liitfen belirtiniz) ..........cceeveeviiveenueenne

9. Aydinlatmanin her zaman hastanin en iyi yararina olduguna inantyor musunuz?
() Hayir inanmiyorum () Kismen inantyorum () Evet inaniyorum
10.Sizce hastay1 aydinlatmadan yapilan tedavi asagidakilerden hangisi ile isimlendirilir?

() Hatali uygulama

() Kotii davranis

() Hastanin karar hakkini ¢cigneme

() Hasta haklarina uygun davranmama

() Diger (Liitfen belirtiniz) ........................

11.Hastalariniz sizden genellikle neleri 6grenmek isterler? (Birden fazla secenegi
isaretleyebilirsiniz).

() Taniy1

() Hastalik hakkinda bilgi

() Tedavi hakkinda bilgi

() Bilgi almak istemezler

() Diger (Liitfen belirtiniz) .............cceeuee...



12. Sizce hasta taniy1 ilk kimden 6grenmelidir? Liitfen belirtiniz.
13. Taniy1 ilk kime sOylemeyi tercih edersiniz?

() Hastaya eger istiyorsa yakinlarina

() Hasta yakinlarina eger istiyorlarsa hastaya

() Hasta ve hasta yakinlarina birlikte

() Tamy1 soylemem

() Diger (Liitfen belirtiniz)..........coeeveeviiveenueenne
14. Tamy1 soylemek sizi rahatsiz ediyor mu?

() Hayir etmiyor () Kismen ediyor () Evet ediyor

15. Yasam beklentisi az olan hastalarda :

() Her zaman hastaya gercegi soylerim

() Hasta durumunu anlayabilecek ve kabullenebilecek durumdaysa gercegi soylerim.

() Hasta, prognozu 6grenmek isterse soylerim.

() Hasta prognozu 6grenmek istese de soylemem.
() Yakinlarinin kararina birakirim.

() Hi¢bir zaman hastaya gercegi soylemem

() Diger (Liitfen belirtiniz) ..........ccccceeevueenne.

16. Sizce hastaya gercegin sdylenmesi ne gibi sonuglar ortaya cikarabilir?

() Hastanin durumunu anlamasi ve hastaligiyla miicadele etmesini kolaylastirir.

() Tedaviden beklenen basariy1 artirir.

() Hastanin moralini bozar.

() Tedaviyi reddetmesine neden olabilir.
() Tedaviden beklenen basariy1 azaltir.

() Diger (Liitfen belirtiniz) .......................

17. Losemili bir hasta olsaydiniz size gercegin sdylenmesini ister miydiniz?

() Hayir istemezdim () Bilmiyorum () Evet isterdim



(2) OZERKLIGE SAYGI iLKESi

1. Hastanin iznini almadan hastanin durumu ile ilgili bilgilendirmeyi hasta yakinlaria
yapmam.

() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
2. Hastanin tedavisi ile ilgili goriisiinii alirim.
() Hayir Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum

3. Hastanin kendisine yapilacak tedavinin yan etkilerini, olabilecek zararlarini bilmesi
tedaviyi kabul etmemesine neden olabilir.

() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
4. Hastaya olan yaklasimim hastanin tedavi kararini etkileyebilir.
() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
5. Hastanin hekimin 6nerdigi tedaviyi kabul etmeme hakki vardir.
() Hayrr Katilmiyorum () Kismen Katiliyorum () Evet Katiliyorum
6. Tedaviyi reddeden hastaya kars1 yaklasiminiz nasil olur?
() Hastanin Onerilen tedaviyi kabul etmemesini anlayisla karsilarim, tedavi etmem.
() Hastay1 ikna etmeye c¢alisirim, ancak son karar1 hastaya birakirim.
() Tedaviyi reddetmesini kabul etmem, tedaviye baslarim.
() Tedaviyi kabul etmeyen hastay1 birakirim.

() Diger (Liitfen belirtiniz)...........coeeveevvveenueeene

7. Yapilmasina karar verilen tedavi i¢in yeterliligi olan hastalarin ne kadarindan onam
aldiniz?

() Hepsinden

() Yarisindan ¢ogundan
() Yarisindan

() Cok azindan

8. Hastaya, yapilacak tedaviye karar vermesi i¢in zaman verir misiniz?

() Hayir vermem () Bazen veririm () Evet veririm



9. Yeterliligi olan hastadan onamin hangi yolla alirsimiz?

() Tedavinin yapilmasina izin verdigine dair bir form imzalatirim.
() Hastadan sozlii olarak izin alirim.

() Yakinlarindan izin alirim.

() Higbir sekilde izin almam.

() Diger (Liitfen belirtiniz).....................

10. Tedavi i¢in hastanin iznini almadan 6nce hastaya hangi bilgileri verirsiniz? (Birden
fazla secenegi isaretleyebilirsiniz).

() Tedavinin nasil yapilacagi

() Tedavinin yan etkileri

() Olusabilecek yan etkiler karsisinda neler yapmasi gerektigi
() Tedavinin varsa zararl yonleri

() Tedavinin hastaliga etkileri, tedaviden ne beklendigi

() Tedavinin hastanin viicuduna neler yaptigi

() Tedavinin ne kadar siirecegi

() Tedavi siiresince hastanin nelere dikkat etmesi gerektigi
() Hastanin normal yasamina ne zaman donebilecegi

() Tedavi ile ilgili bilgi vermem.

() Diger (liitfen belirtiniz) ............ccocueee.e.

11. Hastanin aydinlatilmasi, onaminin alinmasi konusunda yeteri kadar bilgi sahibi
oldugunuza inaniyor musunuz?
() Hayir inanmiyorum () Kismen inantyorum () Evet inaniyorum

12. Hastanin yagamini kurtarmak i¢in gerekli olan tedavinin, hastayla tartisilmasi sizce
gerekli midir?

() Hayir gerekli degildir () Kismen gereklidir () Evet gereklidir



(3) ADALET iLKESI

1. Hekime basvuruda hastalarin ge¢ kalma nedenleri sizce nelerdir? (Liitfen siklik
sirasina gore siralayiniz)

() Sikayetlerini 6Gnemsememeleri.

() Hekime gitmekten ¢ekinmeleri.

() Maddi yetersizlikler.

() Hekime gitme aliskanliginin olmamasi.

() Hekime gotiirecek yakininin olmamasi.

() Randevu alamamalari.

() Hastanenin olumsuz kosullar1 (sira beklemek, ilgi gorememek gibi).

() Hastaneye ulasim zorlugu.

() Bakmakla yiikiimlii oldugu kisileri (cocuk, anne-baba gibi) birakamamak.

() Diger (Liitfen belirtiniz)..........ccccceeeevveennnnenn.

2. Hastaniz1 baz1 durumlarda reddetme sansiniz var mi?
() Hayir () Bazen () Evet

3. Hastalarin sizi segme sans1 var mi?
() Hayir () Bazen () Evet

4. Hekimini se¢me sans1 oldugunda hastanin tercih nedenleri sizce neler olabilir? Liitfen

siralayiniz.

() Tavsiye edilen, alaninda uzman bir hekim olmasi

() Hastalara kotii davranmayan ve hatali uygulama yapmayan bir hekim olmasi

() Hastalara durumlar1 hakkinda bilgi veren, hastalarin sorularini yanitlayan bir hekim
olmast

() Hastalar1 dinleyen ve hastanin karar haklarina saygili bir hekim olmasi

() Hastalar arasinda ayrim gozetmeden, herkese ihtiyacina gore yardim eden bir hekim
olmasi

5. Varolan saglik sisteminin hastalariniza esit-adil bir bakim i¢in yeterli oldugunu
diistiniiyor musunuz?
() Hayir () Kismen () Evet

6. Saglik kaynaklarinin kisitliligi nedeni ile bunlara ihtiya¢ duyan hastalar arasinda tercih
yapma durumunda kaliyor musunuz?
() Siklikla () Bazen () Hi¢bir zaman

7. Saglik kaynaklarinin ideal bicimde diizenlendigi kosullar altinda elinizdeki kaynaklari
— aciller hari¢ olmak iizere — hangi oOlciitleri kullanarak dagitirdiniz? Liitfen siralayiniz.
() Yas
() Prognoz
() Tedavinin maliyeti
() Sosyal statii
() Beklenen yasam kalitesi
() Riskli ya da saglikli yasam sekli
() Bakim yiikiimlilugi
() Diger (Liitfen belirtiniz)...........ccecveeerveeennen.



8. Bugiin varolan saglik sistemi icinde boyle bir tercih zorunlulugunda — aciller hari¢
olmak iizere — kime 6ncelik tanimak durumunda kaliyorsunuz? Liitfen siralayiniz.

() Geng olan hastaya

() Prognozu iyi olan hastaya

() Tedavinin maliyeti diisiik olan hastaya

() Sosyal statiisii iyi olan hastaya

() Beklenen yasam kalitesi yiiksek olan hastaya

() Saglik kurallarina uygun yasayan hastaya

() Bakmakla yiikiimliiliigii oldugu yakinlar1 olan hastaya

() Diger (Liitfen belirtiniz)...........ccccveeerveeenneen.

9. Kemik iligi transplantasyonu yapilan merkezlerin sayisi sizce yeterli midir?
() Hayr yeterli degildir () Kismen yeterlidir () Evet yeterlidir

10. Kemik iligi transplantasyonu uygulanmayan bir hastanede ¢alismak tedavi tercihinizi
etkiler mi?

() Hayir etkilemez () Kismen etkiler () Evet etkiler

11. Masraflan karsilayamamalar1 nedeni ile takip ve tedavileri siirdiiriilemeyen
hastalariniz oluyor mu?

() Higbir zaman () Bazen () Siklikla

12. Bulundugunuz hastanede biirokratik islemlerin (sevk, hastaneye yatis islemleri gibi)
kisa siirede sorunsuzca tamamlandigini sdyleyebilir misiniz?

() Hayir () Kismen () Evet

13. Calistiginiz servisin fiziki kosullarinin (ortam, odadaki hasta sayisi, temizlik, yemek
kalitesi gibi) olduk¢a iyi oldugunu soyleyebilir misiniz?

() Hayir () Kismen () Evet

14. Karsilastiginiz sorun ve anlagsmazliklar, sizi en ¢ok kiminle kars1 karsiya birakiyor?
() Hi¢ kimseyle
() Hekimlerle

() Hastane gorevlileri ile (hemsire, hasta bakici, hizmetli vb.)
() Hastalar ile
() Hasta yakinlari ile

15. Sizi adil davranmaya yonelten oncelikli nedenler nelerdir? Liitfen siralayiniz.
() Meslek etigine saygi
() Yasalarin zorunlulugu
() Inanclara baglhilik
() Diger (Liitfen belirtiniz)..........ccccceeeevveennnenn.



EK3

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Hasta-hekim iligkisi tibbi uygulamalarin temelini olusturmaktadir. Bu iligkinin
saglikli kurulmasi ve siirdiiriilmesi hekimler kadar hastalar i¢in de dnemlidir. Bu
arastirma, Uludag Universitesi, Tip Fakiiltesi, Deontoloji Anabilim Dal1 tarafindan hasta-
hekim iligkisinde davranis ve iletisim bi¢iminin, giiven duygusunun; ahlaki degerleri
belirleyen ilkeler (hastaya yararli olma, hastanin bilgilendirilmesi, hastanin tedavisi i¢in
izninin alinmasi, saglik hizmetlerinden her hastanin esit olarak yararlanmasi) acisindan
degerlendirilmesi, hasta-hekim iliskisinin saglikli kurulmasi icin gerekli 6zelliklerin
saptanmas1 amactyla yapilmaktadir.

Anket formunda yer alan, yanitlamaniz istenilen sorular, sizin hasta-hekim iligkisine
bakis acinizi ve yasadiklarinizi belirlemek i¢in hazirlanmistir. Sorularda, size uygun olan
yanitlar1 isaretlemeniz istenmektedir.

Anket formu, hematoloji servisinde yatan, takip ve tedavisi siirdiiriilen hastalar ile
takip ve tedaviyi siirdiiren hekimlere uygulanacaktir. Bu ¢alismada yer almasi 6ngoriilen
hasta sayis1 150 kisi olarak belirlenmistir. Arastirma kapsamina alinan hekimleri,
Hematoloji Bilim Dal1 6gretim {iiyeleri, arastirma gorevlileri ve Hematoloji Anabilim
Dali’nda rotasyona gelen arastirma gorevlileri olusturmaktadir.

Anket formunda yer alan sorular1 yanitlamaya goniillii olarak katilabilirsiniz. Sorular1
yanitlamaktan vazge¢cme ya da herhangi bir anda sorular1 yanitlamaya verdiginiz kabulii
geri alma hakkiniz vardir.

Bu calismaya goniillii olarak katilmak istemeniz ya da istememeniz, size uygulanan
ya da uygulanacak olan tani, tetkik ve tedavi yontemlerinin kalitesinde degisiklige neden
olmayacaktir.

Sorulara vereceginiz yanitlar sadece bilimsel amagla kullanilacaktir. Kimlik
bilgileriniz kesinlikle gizli kalacaktir. Bununla birlikte kanuni zorunluluklarin ortaya
ciktig1 durumlarda goniillitye ait kayitlar yetkili kurum ve/veya kuruluslar tarafindan
incelenebilecektir. Bu belgeyi imzalamakla, boyle bir denetim s6z konusu oldugu
takdirde, denetim i¢in izin verdiginiz kabul edilecektir.

Bos birakip yanitlamadiginiz her soru, arastirmanin sonuglarin1 olumsuz
etkileyeceginden ve bilgi kaybina neden olacagindan tiim sorular1 dogru ve samimi bir
sekilde yanitlamaniz gerekmektedir.

Yardimlariniz ve ilginiz icin simdiden tesekkiir ederiz.

Ben, (goniillintin ad1) ......ccocoveeeiieiniieeiieeieeeeens , yukaridaki metni okudum ve
katilmam istenen ¢alismanin kapsamini ve amacini, goniillii olarak lizerime diisen
sorumluluklar1 tamamen anladim. Calisma ortam1 hakkinda soru sorma ve tartisma imkant
buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana caligmanin muhtemel riskleri ve faydalari
aciklandi. Bu calismayi istedigim zaman ve bir neden belirtmek zorunda kalmadan
birakabilecegimi ve biraktigim zaman tedavimi iistlenenlerin herhangi bir ters tutumu ile
karsilagmayacagimi anladim.



Bu kosullarda so6z konusu Klinik Arastirmaya kendi rizamla, hicbir baski ve
zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi

Tarih (giin/ay/y1l) : ....... [ovoiid ...

Velayet veya Vesayet altinda Bulunanlar Igin
Veli veya vasisinin Adi-Soyadi

Tarih (giin/ay/y1l) : ....... [ovoiid o

Arastirma Yapan Arastiricin1 (Doktorun) Adi-Soyad :

Tarih (giin/ay/y1l) : ....... [ovoiid ...

Onay alma Islemine Bagindan Sonuna Kadar Taniklik Eden Kurulus Gérevlisinin
Adi-Soyadi

Tarih (giin/ay/y1l) : ....... ST S
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