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OZET
Saglk alaninda hastalara uygulanacak tedavi yonteminin segiminde, hasta isteklerinin mi yoksa hekim kararmm mi daha
etkili olmasi gerektigi son yillarda giderek artan bir tartisma konusu olmustur. Pek ¢ok kisi hekimin karar verme yetkisinin
daha az. hastanim ise daha fazla kontrole sahip olmasi gerektigini savunmustur. Bazi Kisiler ise bu fikri, bir gahis, hasta olarak
yardim ararken ve bu yardimin teknik bilgiye gereksinimi varken doktorun daha etkin olmasi gerektigini belirtmislerdir.
Bazilari da daha ortak bir nokta bulmaya caligmislardir. Bu tartigmalar, ideal hekim-hasta iliskisinin nasil olmas gerektigi
sorusunu ortaya ¢ikarmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Doktor (hekim)-hasta iletisimi, doktor (hekim)-hasta iligkisi.

ABSTRACT
During the last years or so, there has been a struggle over the patient’s role in medical decision making that is often
characterized as a conflict between autonomy and health, between the values of the patient and the values of the physician.
.Seeking to curtail physician dominance, many have advocated an ideal of greater patient control. Others question this ideal
because it fails to acknowledge the potentially imbalanced nature of this interaction whenone party is sick and searchingfor
security, and when judgments entail the interpretation of technical information. Still others are trying todelineate a more
mutual relationship. This struggle forces us to ask:™”What should be the ideal physician—patient relationship?”
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GIRIS

Hemen her meslek grubunda oldugu gibi saglik
sektoriinde  de insanlar arasi yetersiz iletisim
basarisizlikla - sonuglamr. Teknolojik olanaklarin
siirsizlastigr ve iletisimin siiratlendigi yiizyilimizda
ylikselen degerlerin birisi de insanlar arasindaki
etkili iletisim yontemleridir. Asirlardir tibbin yiiksek
statiisii tiimiiyle hiimanizme dayanmigur. Bir bagka
deyigle doktorlarin hastalara olan iyi ve insani
tutumu bu meslege yiiksek bir statii kazandirmustir.
Bununla birlikte, giiniimiizde tup egitimi daha ¢ok
bilimsel ¢alismaya ve hastalik tedavisine agirlik
vermektedir. Bu c¢aligma bicimi, insanlar aras:
iligkiler igin harcanan zamana kisithlik getirmistir.
Bu durum pek ¢ok aragtirmaci tarafindan tip
biliminin up sanatindan yavas yavas uzaklastig
biciminde yorumlanmaktadir (1). Ancak tiim
hastabiklarin tant ve tedavisinde klinik islemlerin
ozii; saghk personeli ve hasta arasindaki diizgiin ve
dogru iletisime dayanmaktadir. Ciinkii hastalarin
uygulanan  tedavi yonteminden azami yarar
saglamalari, ancak tedavinin igerigi ve uygulama
nedenlerinin dogru anlagilmasiyla ve bu bilgilerin
dogru ve uygun bir uslupla verilmesiyle yakindan
iligkilidir. Bu yazimizin amaci; hekim - hasta
etkilesiminde dogru iletisimin Gnemini, literatiir
bilgilerinin 15181 altinda vurgulamaktir.

21, yizyila degin gergeklestirilmis olan ¢ok
biiyiik ilerlemelere karsin, yine de su ana kadar
bilinen medikal yontemlerle iyilestirilemeyen
birtagkim  hastaliklar ~ bulunmaktadir. Bunlardan
bazilart da bagisiklik sistemini ilgilendiren kimi
hastaliklar gibi, yagam boyu siiren palyatif tedavi
yontemleriyle kontrol altinda tutulabilmektedir. Ister
kisa dénem, ister uzun siireyle olsun; tedavi
stiresince  saglik  personelinin  hastalarla  olan
konusma ve davrams bicimleri, daha dogrusu
iletisim bicimleri, hastalarin tedaviden sagladiklari
yarar derecesini belirler. Bu iliskilerden memnun
olmayan hastalarin  6nerilen tedaviye yeterince
uymadiklari, doktorlarin ve diger saglik personelinin
bilgisinden ve yeteneginden kusku duymalarina
neden olabilmektedir. Kimi zaman da iletigimin
timiiyle koptugu, hastalarin tedavinin uzun siirmesi
ya da yanhs yapilmis olmast gerekgesiyle saglik
personeline karst dava acabildikleri goriilmektedir
(2-4).

Doktor-hasta iletisiminde hastanin  Gnerilere
uymamasinin ve tedaviden memnun olmamasinin
nedenleri olarak “doktora hastadan az bilgi gelmesi”,
“doktorun soylediklerini hastanm iyi anlayamama-
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si”, “hastanin verilen bilgiyi iyi hatirlayamamas:”
gibi iletisim yetersizlikleri dne siiriilmiistiir (5).

Bunlarin yani sira, saglik personelinin hastalarla
olan iletisim  bi¢imleri iizerine yapilan bir
aragtirmada, hastanmn iletisime katilimini kisitlayan
ve cesaretlerini kiran veya konusmalarini sinirlayan
davramglarin = “hastanin ilgisini sondiiren teknik
sozeiikleri ¢ok kullanmak™, “saate bakmak veya
bekleyen hasta listesine g6z atmak™, “hastanin
sOziinii kesmek veya tamamlayarak sonlandirmak”,
“hastanin sorularini duymazdan gelmek”, “hastayi
dinlememe belirtilerini vermek, hasta iizerinde bir
sey distndiigii ve rahatsiz edilmemesi gerektigi
izlenimini birakacak bigimde kendi kendine bir
seyler murildanmak™ gibi nedenler oldugu ifade
edilmistir (6).

Hastanin  memnuniyeti ise “doktorun hastaya
sicak ve kibar davranmasi®, “doktor tarafindan
hastanin beklenti ve kaygilarint ortaya g¢ikartacak
bigimde yiireklendirici ve empatik bir yaklasimla
sorgulanmasi”, “doktorun aldig yanitlari
agiklamasi”, “6zetlemesi ve hastanin anlayabilecegi
bir dille ona bilgi vermesi” gibi nedenlere
baglanmustir (7, 8).

Bu konuya iliskin kaynaklar incelendiginde,
doktorlarla hastalar arasindaki ideal iligskinin nasil
olmasi gerektiginden soz eden degisik ifadeler
bulunmaktadir. Bunlar: “soruna odaklanma yerine
kigiye odaklanma”, “hastaya duyulan sorumluluk”,
“emir eden teknik kisiler gibi davranmak yerine,
insancil profesyoneller olmak”, “yatan hastaya daha
lyi davranma”, “eski aile doktorlugu yaklasimi”,
“doktor merkezli yerine hasta merkezli iliski”,
“hastalar igin daha ¢ok kaygilanma”, “daha ¢ok
ihtimam gosterme”, “daha ¢ok empati”, “saygih
davranma”, “hasta katilimini daha ¢ok saglama”,
“hastalara merhamet duyma”, “hastalari insan olarak
gorme”, “hastalari daha c¢ok dinleme”, “hastalara
Ogretmen olma™ gibi saglik personelinin bu konuda
yaptiklari farkl tammlardir (2, 5, 7, 9).

Saghk personelinin gok farkli tiirde insanlarla
iletisimde bulunmak zorunda olmalari nedeniyle yiiz
yize geldikleri karmasayr vurgulayan cesitli
makaleler bulunmaktadir. Bu ¢aligmalarin yazarlari
cesitli sosyo-ekonomik diizeylerden gelen egitimli
veya egitimsiz, kadin-erkek gibi ¢ok farkli kisiler
icin farklt iletisim bigimlerinin gerekli oldugunu
vurgulamaktadirlar. Bu iletisim becerilerinin evren-
selligi, saghk personelinin, karsilastiklari  ve
ilgilendikleri her tiir hastayla kuracaklari iletisimde
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farkh rollere girmek zorunda kalmayacaklarinin
gostergesidir (10).

Bir grup aragtirmact, saglik personeli ve hastalar
arasindaki iliskinin iyilestirilmesi i¢in daha ¢ok
igbirligini  ve hastamn  daha g¢ok katilimim
savunmakta ve bu nokta tzerinde durmaktadirlar.
Buna gore; “Smurlandimlmig rol” tammint (saghk
personeli etkin, hastalar edilgin) genisletmek
miimkiindiir. Hasta, saglik personeli yardimiyla
kendi bakiminda daha etkin rol almayt ve saghiginin
sorumlulugunu yiiklenmeyi Ogrenebilir. Doktor da
hastanin kendisiyle ilgili bilgisi ve i¢ kaynaklarin
ortaya ¢ikarip onlart  kullanarak onun  saghg
konusunda daha etkili olabilir (11-13).

Psikolog doktor Di Matteo (14), doktor hasta
iligkilerini  degerlendirirken, ii¢ temel modeli
tanitmaktadir. Buna gore;

1. Hastamn kendi bakimina katilmadigi erkin—
edilgin model;

]

Doktorun tant ve iyilestirme sorumlulugunu
timiinii tistlendigi rehberlik—isbirligi modeli,

3. Tammn koyulmasindan tedavisinin se¢imine
kadar yapilan calismanin her asamasinda
doktor ve hastanin birlikte karar verdigi
karsulikly — katdim modeli.

Bu modellerin igerisinde arasgtirmaci ig¢iincii
modeli yeglemistir. Bu modelde ortak sorumluluk ve
bilgi birikimi vardir. Her iki taraf sorularini ve
kaygilarini 6zgiirce ortaya koyarlar. Doktor ve hasta,
hastanin sagh@ma kavusma gorevinde uzmanliklar
kullanirlar. Bunu da yalmzca acik ve etkili bir
iletisimle yapabilirler. Bu model en etkili doktor-
hasta etkilesimini temsil etmektedir.

Yukaridakilere benzer, ancak daha karmasik dort
model, iki Harward’li doktor tarafindan onerilmigtir
(15):

l. Hastaya hangi midahaleyi yapacagina
doktorun karar verdigi ve hastayr buna
uymasi i¢in zorladigi ataerkil model.

2. Doktorun teknik uzman olarak gerekli
bilgileri topladigt ve hastanin istedigi
miidahaleyi sectigi bilgilendirici model.

3. Doktorun, miidahalenin zararlari, tehlikesi ve
tbbi  kosullari ile ilgili bilgiyi verdigi
aciklayicr  model. Doktor burada aym
zamanda bir damgmandir ve hastanin
kisiligine, degerlerine en uygun tedavi
yontemine karar verme siireci boyunca ona
yardim eder.
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4. Doktorun bir ¢gretmen veya arkadag gibi
davranarak hastayla degerlerine en iyi uyan
davranig bi¢imini se¢mesine yetki verecek bir
diyaloga girdigi goriigsmeci model.

Bu modelleri oneren yazarlar karar siirecinde
hem hastanin etkin katilimint kolaylagtirdigint, hem
de gozettigini  digtindiikleri  gorigmeci  modeli
onermektedirler. Bu modeli tip egitimi ve
doktorlukta  kokli  degigiklik — gerektigini  de
belirtmektedirler. Egitimleri sirasinda doktorlara
hastayla goriismeye daha ¢ok zaman ayirmalart
ogretilmeli, bunu isterken de harcadiklart zaman igin
dogru diiriist bir édemenin yapilacagr mali sistem
geligtirilmeli, goriisiinti de eklemektedirler (15).

Onerilen ideal modellerde hastalarla iligkide arzu
edilen su ortak temel Ogeler bulunabilmektedir:
hastanin etkin katilimi, birbirine bagimli olma, ortak
karar alma, hastalara sagliklar ile ilgilenme yetkisini
verme, iki yonlii iletisim (16, 17).

Fakat  oOnerilen bu modellerde  gercekgi
goriilmeyen doktor ve hastayr “meslektag” olarak
goren goriigii ele alindiginda, bu goriis, doktorun
hastasiyla arasindaki uzmanlik, deneyim ve tibbi
bilgi farkini  gormezlikten gelmektedir.  Ayni
bi¢cimde “ortak”lik goriisi de yantltict
olabilmektedir, ¢iinkii pek ¢ok is ortakliginda oldugu
gibi bu terim esit iligkiler anlamma gelmektedir.
Hekim — hasta iliskisinde tam esitlik yoktur, ama bu
ortaklikta hem doktorun hem hastanin kendine
Ozgiin uzmanliklari oldugu soylenmektedir (16).

Geleneksel hekim-hasta iligkisinde hastalar
yapilmasi gerekenleri yanhs anlar, tedavinin 6nemli
boliimlerini unutur veya doktorun soylediklerine
uymazlar. Bu yarnim ve yanhy iletisimin iligkideki
etkilerini diizeltmek yeniden zaman ister. Bunlari
onlemek i¢in igbirligine dayanan bir modelle hastaya
yaklasmamiz, dogabilecek bir ¢ok olumsuzluklarin
oniine ge¢gmemize yardimer olabilecektir. Doktorlar
bu yontemin g¢ok zaman aldigini diisiinebilirler.
Hastalar, isbirligine dayali bir iliski beklemedikleri
¢ibi, boyle bir iliskide nasil davranacaklarini da
bilemezler. Hastalardan boyle bir istek gelmeyecegi
icin, iletisimi doktorlarin baglatmast ¢ok onemlidir
(18).

isbirligine dayanan iligkide hastalarin  soru
sormalarim yiireklendirmek igin en 6nemli yanmidir,
ciinkii hastalart ¢ogu ilk karsilagmada ¢ekingen
davrandiklar bilinir ve zaten saglhiklari ile ilgili kotii
bir sey isitmenin korkusu i¢indedirler, soru sorma
haklarinin olmadigini, bu kargithk her tiir soruya
yanit vermek zorunda olduklarimi diistiniirler. Pek
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¢ok hastaya, soru sormak, doktorlara ait bir hakmig
gibi  goriintir. Bir aragtirma, muayene sirasinda
hastanin konusmasimin yaridan fazlasimi doktorun
sordugu  sorulara  yamit  vermeye  ayirdigini
gostermigtir. 20 dakikalik bir muayenenin yalnizca
96’lik bir siiresinde hasta doktora soru sorabilir.
Kimi zaman hekim, muayene siiresinin yarisini hasta
orada yokken de yapabilecegi isleri yapmakla gegirir
(aletleri gozden gecirme, malzemeleri kontrol etme
gibi) (19).

Doktorlar, iliskinin tant koyma asamasinda
hastalarin etkin katilmalarini istediklerini
vurgulamak i¢in 6zel bir ¢aba gosterebilmelidirler.
Tipik  hekim-hasta iligkisinde tam  koyma
zorunlulugu tek basina doktorundur, hastalar da
bunu kabul ederler. Ne yazik ki, isbirligine dayanan
bir iliski yagayan hekim ve hasta sayisi ¢ok azdir (4,
8, 18).

Danisman-danisan iligkisinde oldugu gibi, saglik
personeli ile hastalar arasindaki iliski de; probleme
dayali ya da sorun merkezli olarak nitelendirilebilir.
Hastalar saglik sorunlart oldugu i¢in doktora
giderler. Isbirligine dayanan iliskide, hekim ve hasta
kargihkli olarak soruna, sorunun nedenine, hastayi
kaygilandiran seylere, en iyi tedavinin tiiriinii
se¢gmeye, tedaviye uymak igin hastanin ne
yapacagmna, tedavinin  ise  yaradigim  nasil
saptayacaklarina  birlikte karar veririler. Tiim
iligkilerde sorun olabilir, ancak bunlar ¢oziilmelidir
(20).

Hk kez John Dewey tarafindan 6ne siiriilmiiy ve
Thomas Gordon tarafindan 6zellestirilmis olan bu
yontem, yaratict bilim adamlari tarafindan bilimsel
sorunlarin - ¢oziimiinde kullanilmaktadir. Thomas
Gordon daha sonra bu yontemi insanlarin
problemlerinin ¢dziimiinde kullanmistir.

Alti basamakh sorun ¢6zme adi verilen bu
yontem, isbirligine dayanan iligkilerin kurulmasi ve
siirdiirtilmesini kolaylastirmaktadir; hekimin
hastanin derdini anlayarak, dogru teshis koyup daha
bagarili bir tedavisini gergeklestirmesini saglamakta;
insanlar arasindaki iletisim bozukluguna bagh tiim
sorunlarin giderilmesine yardimer olmaktadir (21).

| asama: sorun tanimlama veya problemi ortaya
koyma; Doktor hastasindan yasadigi  sorunu,
belirtilerini,  duygularini  tammlamasini  ister.
Yalnizca dinleyecegini ve not alacagmni soyler.
Hekim gerektigi zaman soru sorar, sorumlulugu
hastada birakir, kapali ug¢lu sorular sormaktan
kaginir, hastanin tiim agilimini yiireklendirir ve em-
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patik dinlemeyle tepki gosterir. Zaman-zaman
“Isimize yarayacak bir sey var mi? Daha bagka
anlatmak istediginiz seyler var mi?” gibi agik uglu
sorular sorar. Hasta anlatmay1 bitirince, hekim onu
muayene etmek istedigini ve bunun nedenini soyler.
Muayene sirasinda yaptiklarini, bunlart neden
yaptigint ve ne buldugunu anlatir. Tanty1 koymak
igin daha fazla muayeneye gerek gérmezse, koydugu
tanty1 hastayla paylagir, onu tepki vermeye ve soru
sormaya davet eder. Hekim ilk koydugu tamiy:
dogrulamak icin testlere gerek goriiyorsa, testlerin
nasil olacagimi ve hastamin neler yapmasi gerektigini
anlatir. Test sonuglart geldikten sonra bunlari
hastasina agiklar. Hasta o6nemli bir hastaliga
yakalanmigsa, doktor gerekirse ¢izgilerle de
destekleyerek anlatir. Hastanin tepki ve kaygilarini
dikkatle ve empatik dinler. Duygularim da
kaygilarint da anladigini ve kabul ettigini gosterir.
Sonra, hastanin anlayip anlayamadigindan emin
olmak igin taniyr kendi sozciikleri ile anlatmasini
ister.

2 asama: ¢oziimler iiretme; Hekim simdi
hastadan birinci basamakta tamisi konan sorunun
diizeltilmesi i¢in ¢oziimler iiretilmesine katilimimi
ister. Liste tamamlanincaya kadar bu g¢oziimleri
degerlendirmemeleri gerektigini vurgular. Tamya
dayali olarak, birkag ¢oziim iretilebilir: Hi¢ tedavi
yapmamak, belirli ilaglar vermek, bagka testler
yaptirmak, bir uzmana gitmek, ameliyat olmak,
ikinci bir goriis almak (konsultasyon), kesin bir
istirahat yapmak, diyet ve egzersiz uygulamak,
stresin nedenini ortadan kaldirmak, aliskanliklart bir
kez daha gozden gegirmek, uyku aliskanliklarini
degistirmek, ¢calisma saatlerini azaltmak vb.

3 asama: ¢Oziimleri degerlendirme; Tiim olasi
¢ozlimler dretildigi anlagildiktan sonra hekim
hastanin ¢oziimlerin (birden fazlaysa)
degerlendirilmesine katilmasint ister.”Her ¢6ziimiin
olumlu, olumsuz yanlari nelerdir? Tedavi ne kadar
para gerektirir? Riskleri nedir? Zaman simiri var
mudir? En iyi ¢oziim iki segenedin birlestirilmesi
midir? Beklenen sonuglar nelerdir?” gibi sorularin
yanitlari aranir.

4 asama: karsilikli kabul edilebilecek ¢oziimii
belirleme; Tiim ¢oziimler degerlendirilince, bazilari
hem hastaya hem de hekime daha net goriiniir.
Hekim hastanin gereksinimlerini en iyi kargilayacak
¢oziimii kendi iradesiyle kabul etmedigi zaman onu
uygulamak istemeyecegini bildigi igin belli bir
¢oziim kabul ettirmeye ¢alismaz. Her iki tarafa da
uygun olan ¢oziime birlikte karar verilir.
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5 asama: ¢oziimii uygulama; Hekim ¢oziimii
uygulamak i¢in ne  yapilamasi  gerektigini
tartismasinmi baglatir. Kim neyi ne zaman yapacak
sorulari, hareket planinin iskeletini olusturabilir.
Herkesin  gorevleri  yazilmalidir.  Doktor  bazi
gorevleri istlenir: hastaneye yatmak i¢in tarih
almak, rontgen c¢ekimi i¢in zaman ayarlamak, ilag
yazmak vb. Hasta da bazi gorevleri yiiklenir: ilaglar
almak ve diizenli kullanmak, nabzini saymak vb.

6 asama: ¢oziimiin sonuglarini_degerlendirme;
Bu son basamak onemlidir, ancak her zaman
yapilmayabilir. Hasta “Coziimiimiiziin  sorunu
¢ozdiigiinii nasil bilecegiz? Ne kadar beklememiz
gerekecek? Coziim ise yaramazsa ne yapacagiz?
Coziimiimiiziin etkisini degerlendirecek testler var
m1?” tiiriinden soru sorabilir. Hekim hastanin bu
kaygilarini kabul eder ve hakki oldugunu diisiindtigi
igin tiim sorularim yamtlar. Hekim karalastirdiklari
tedavinin ise yarayip yaramadigini, yaradiysa ne
kadar yaradigi gibi konularda kendisine bilgi
vermesi i¢in hastanin telefon etmesini ister. Daha
sonraki bir tarihte bunlari gozden gegirmek iizere bir
bulusma giinii belirleyebilirler (21, 22).

SONUC

Insanlara kendi yasamlari ile ilgili konularda
verilecek kararlara katithm sansi tamimak onlarin
kendilerini daha iyi hissetmelerini saglar. Kendine
olan saygilarini ve 6zgiivenlerini artirir. Kendilerine
“ ikinci sinif vatandag “ ya da ¢ocuk muamelesi
yapilmadigini, ekibin bir iiyesi gibi davranildigini
hissederler. Saghk personeline iletisim becerilerinin
ogretilmesi, saglik politikasimin ¢ok Onemli  bir
parcast olmalidir. Hastalar saglik personeli ile
iliskiden memnun olunca, bu iyi iligkiden elde edilen
yararlar ¢ok fazla olur. Hekim ve hastanin ortak
kararina dayali yiiksek nitelikli ¢oziimlerin ortaya
ctkartlmast; bu kararin uygulanmasinda her iki taraf
igin yiiksek motivasyon saglar ve bu sekilde problem
en  kisa ve en  ekonomik kosullarda
¢oziimlenebilecek; hem hekim hem de hasta
agisindan optimum yarar saglayacaktir.
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