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DOKTOR HASTA İLETİŞİMİNDE SOSYAL GRADYAN 

Fikriye Yılmaz 

ÖZ 

Hasta ve doktor arasındaki iletişim, sağlık hizmetlerinin sunulmasında vazgeçilmez bir 

unsurdur. Doktor hasta iletişimi alanını geliştiren çok sayıda çalışmaya rağmen, sosyo-

ekonomik özellikler gibi belirgin doktor ve hasta özelliklerinin sağlık hizmetleri etkileşimi 

üzerindeki etkisi kesin olarak ortaya konulmamıştır.Bu çalışmada sosyo-ekonomik 

farklılıkların doktor-hasta iletişimi içerisinde nasıl ifade edildiğini değerlendirmek için yol 

gösterici bir kavramsal çerçeve sunmak amaçlanmıştır. Çalışma sonucunda daha önce yapılan 

araştırmalara dayanarak doktorun, hastanın sosyal statüsüne göre farklı iletişim kurabildiğini 

ve hastaların da sosyal sınıflarına göre farklı bir iletişim tarzı benimseyebildiklerini söylemek 

mümkündür. Bu doğrultuda doktor hasta iletişimini geliştirmeye yönelik müdahale 

çalışmalarının yararlı olabileceği ve bu çabaların sağlıkta sosyoekonomik eşitsizliklerin 

üstesinden gelmede önemli çıkarımlar sağlayabileceği düşünülmektedir.  

Anahtar kelimeler:doktor-hasta iletişimi, hasta katılımı, iletişim stilleri, sağlık eşitsizlikleri, 

sosyo-ekonomik durum.  

SOCIAL GRADIENT IN PHYSICIAN PATIENT COMMUNICATION 

ABSTRACT 

The doctor and patient communication is an essential element in the provision of health 

services. Despite the large number of studies that improved the field of doctor-patient 

communication, the impact of prominent doctors and patient characteristics, such as socio-

economic characteristics, on healthcare interaction has not been exactly established. In this 

study, it is aimed to present a guiding conceptual framework to evaluate how socio-economic 

differences are expressed in doctor-patient communication. Based on the results of the study, 

it is possible to say that the physician can communicate differently according to the social 

status of the patient and that the patients can adopt a different communication style according 

to their social class. In this respect, it is thought that intervention studies aimed at improving 

doctor patient communication can be useful and that these efforts can provide significant 

inferences in overcoming socioeconomic inequalities in health. 

Keywords: doctor-patient communication, patient participation, communication styles, health 

care disparities, socio-economic status.  
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GİRİŞ 

Doktor hasta iletişimi gün geçtikçe gelişen multidisipliner bir araştırma alanıdır.Son yıllarda 

sağlık alanında paternalizmden hasta merkezliliğeve paylaşılan karar verme modeline geçiş 

sağlık etkileşimini ve hatta tıp eğitimini de şekillendirerek daha fazla önem kazanmıştır. 

Yapılan araştırmalar etkili doktor-hasta iletişiminin, bir hastanın tedaviye uyumunu önemli 

derecede etkilediğini göstermiş (Franks ve diğerleri, 2006; Jensen ve diğerleri, 2010; Baughn, 

2012) ve sağlık hizmetinden memnuniyet düzeyi (Bensing, 1991; Campbell ve diğerleri, 

2007; Hall ve Dornan, 1988; Dwamena ve diğerleri, 2012), sağlık durumunda iyileşme (Hall 

ve diğerleri, 1996; Stewart, 1995; Duberstein ve diğerleri, 2007), hastalığa psikolojik uyumun 

artmasıve aile üyelerinin memnuniyetinin artması gibi sağlık çıktıları ile ilişkilendirilmiştir 

(Devoe ve diğerleri, 2009; Baughn, 2012; De Laender, 2011; Dehlendorf ve diğerleri, 2017; 

Kee ve diğerleri, 2017). 

Doktor ve hasta arasında tıbbi görüşme ile başlayan ilişki sağlık hizmet sunumunun önemli 

bir parçasıdır (Street ve Millay, 2001; Monnickendam ve diğerleri, 2007; Dehlendorf ve 

diğerleri, 2017; Kee ve diğerleri, 2017). Tıbbi görüşme, doktorların ve hastaların bilgi 

alışverişi yapmak ve bakış açılarını paylaşmak için birbirleriyle konuştuğu iletişimsel bir 

faaliyettir. Doktor ve hasta iletişim kurarak güvene dayalı bir ilişki kurabilmekte ve karar 

alabilmektedir(Street ve Millay, 2001). Doktorlar hastayla ve problemiyle ilk temas kuran 

kişiler olarak önemli bir rol oynamaktadır ve gerekli gördükleri takdirde hastayı bir uzmana 

yönlendirme kararını da vermektedir (van den Brink ve diğerleri, 2003).  

Şekil 1’de gösterilen kavramsal model; doktor, hasta ve ziyaret özellikleri ile görüşme 

esnasındaki iletişim stillerini ve olası sonuçları ilişkilendirmektedir. Görüşme sırasında bir 

doktor ve hastanın nasıl iletişim kurduğu, doktorun ve hastanın iletişim amaçları ve iletişim 

stillerini içeren etkileşim faktörlerinin yanı sıra hasta ve doktorun özelliklerine de bağlıdır 

(Gordon ve diğerleri, 2005). Bu faktörler, görüşme sırasındaki iletişim davranışlarını ve 

hastanınsürece katılım düzeyini etkilemektedir (Verlinde ve diğerleri, 2012). 

Doktor hasta iletişimi alanını geliştiren çok sayıda çalışmaya rağmen, sosyo-

ekonomiközellikler gibi belirgin doktor ve hasta özelliklerinin sağlık hizmetleri etkileşimi 

üzerindeki etkisi kesin olarak ortaya konulmamıştır. Özellikle bu faktörlerin tıbbi ortamda 

kişiler arası iletişim, kararın paylaşılması ve doktor ve hasta arasındaki işbirliği üzerine 

etkileri konusundaki bilgimiz oldukça yetersizdir. Bu çalışmada sosyo-ekonomik farklılıkların 

doktor-hasta iletişimi içerisinde nasılifade edildiği değerlendirilmektedir. Sosyo-ekonomik 

açıdan dezavantajlı bireylerin sağlık durumlarını ve sağlık hizmetlerine erişiminigeliştirmek 

için yapılacak herhangi bir çabanın yoksul hasta ve doktor arasındaki ilişkiyi dikkate alması 

çok önemlidir. Son yıllarda uluslararası literatürde, doktor ve sosyo-ekonomik durumu iyi 

olmayan hastaları arasındaki ilişkisel dinamikler hakkında ve özellikle de iletişim için sınıf 

temelli engeller hakkında çok şey yazılmıştır(van Ryn ve Burke, 2000; Baughn, 2012; 

Verlinde ve diğerleri, 2012; Caruso, 2017). Bu çalışmada ülkemizde konuyla ilgili gelecekte  
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yapılacak nitel ve nicel araştırmalar için yol gösterici bir kavramsal çerçeve sunmak 

amaçlanmıştır. 

Şekil 1. Kavramsal Model  

 

Kaynak:De Negr ve diğerleri, 1999:11 ve Wiliams, 2011:14’den uyarlanmıştır. 
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1. Doktor- Hasta İletişimi 

Sağlık hizmetlerinin sunulmasında vazgeçilmez bir unsur, hasta ve doktor arasındaki ilişkidir 

(Street ve Millay, 2001). Doktor ve hasta arasındaki ilişkinin yapısı ve bu ilişkinin iletişim 

yoluyla ifadesi Plato tarafından tanımlanmış ve yirminci yüzyılın ortalarından beri modern tıp 

ve sosyal bilimler literatüründe yerini almıştır (Baughn, 2012). Teutsch (2003) doktor-hasta 

iletişimini, doktor ile hasta arasında genellikle klinik ortamda görülen ve sözlü ve sözsüz 

iletişimi içeren insan etkileşimi olarak tanımlamıştır. Kültürel, toplumsal, ekonomik, 

teknolojik, psikolojik ve etik etmenler, doktor hasta iletişiminin yapısının belirleyicileridir 

(Atıcı, 2007). Kronik hastalığı olan bireylerin sayısındaki artış, geri ödeme uygulamalarındaki 

değişim, İnternet, yeni tıbbi teknolojiler, yasal düzenlemeler, tüketici odaklı sağlık 

hizmetlerini gündeme getiren sosyal normlardaki değişim ve maliyetlerin artması gibi sağlık 

hizmetlerinde yaşanan son değişimler doktorlar ve hastalar arasındaki etkileşimi artırmıştır 

(Baughn, 2012). Doktorların günümüz teknolojisinden faydalandıkları pek çok teşhis ve 

tedavi yöntemi varken, hasta ile gerçekleştirilen görüşmenin yapısı halen büyük önem arz 

etmektedir (Okay, 2012).  

Sağlık hizmetlerin yapısında gerçekleşen hızlı gelişmeler doktorun sahip olduğu iletişim 

becerilerinin önemini ortaya çıkarmıştır(Bensing, 1991). Doktor ve hasta arasındaki etkileşimi 

açıklamak üzere pek çok teorik model geliştirilmiştir. Ong ve arkadaşları (1995) doktorun 

karakteristik özelliklerine, Keller ve Carrol (1994) empati ve hasta eğitimine, Epstein ve 

arkadaşları (1993) dört farklı düşünce okuluna, Frederikson (1993) enformasyonun işlenme 

şekline ve Cegala ve arkadaşları (1996) enformasyonun yetkinin algılanmasındaki önemine 

vurgu yapmıştır (Thompson, 1998). Temel düşünce olarak birdoktor, hasta ile iletişim kurarak 

hastanın problemini tanımaya başlar ve hastalığın yönetimi için ve mümkünse çözümü için 

gerekli terapötik ilişkiyi yaratır (Bensing ve diğerleri, 1995; Verlinde ve diğerleri, 2012). 

Doktor ile hasta arasında uygulanan ilişki modelleriyle ilgili literatürde en yaygın olarak 

kullanılan sınıflandırma, Emanuel ve Emanuel (1992) tarafından yapılmıştır. Yazarlar, 

doktorla hasta arasındaki ilişki modellerini dörde ayırarak incelemektedir. Bunlar; 

paternalistik (babacıl), bilgilendirici (informative), yorumlayıcı (interpretive) ve müzakereci 

(deliberative) modellerdir. Paternalistik modelde, hasta yeterince bilgilendirilmeden onun 

adına doktor karar vermektedir. Bilgilendirici modelde, doktor hastaya gerekli bilgileri 

aktarmakta ve kararı hastadan beklemektedir. Yorumlayıcı modelde, hastaya gerekli bilgiler 

verildikten sonra, hastanın isteğinin ne olduğu doktor tarafından yorumlanmaktadır. 

Müzakereci modelde ise, karşılıklı görüşme ve tartışma sonucunda doktor, hastaya en iyiyi 

önermekte ve bu doğrultuda ikna etmeye çalışmaktadır (Uludağ, 2011; Atilla ve diğerleri, 

2012; Baughn, 2012).Emanuel ve Emanuel, karar verici modeli ideal doktor hasta ilişkisi 

olarak görse de haklı olarak, farklı doktor-hasta ilişkileri modellerinin farklı klinik koşullar 

altında çalışabileceğini savunmaktadır (Ahmed, 2012).Okay(2012) ise dört modele ek olarak 

paylaşılan karar verme modelini ele almaktadır. Burada doktor-hasta ilişkisinde karar verme 

konusunda hastalar, giderek artan bir biçimde, sürece daha fazla dâhil edilmektedir. Klasik 
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modelin tersine doktor tek karar vericilikten, kararlarda hastaların ağırlık kazandığı ve 

görüşlerin paylaşıldığı modele geçiş yapılmaktadır. Paylaşılan karar verme, hasta merkezli tıp 

ile birçok benzerliğe sahiptir. Hasta merkezli tıp, hastaların hastalık deneyimleri ve bunlarla 

bağlantılı sosyal ve psikolojik faktörlerin anlaşılmasının önemini vurgular. Bu modelde de, 

hastaların tedavi kararlarına aktif katılması beklenir (Uludağ, 2011). Kişilerarası iletişim 

bağlamında doktor hasta iletişimi değerlendirildiğinde bu iletişim sağlık sonuçlarını doğrudan 

etkilemesi sebebiyle sağlık hizmetinin ayrılmaz bir parçasıdır (Bulduklu,2015). 

 2.   Sağlıkta Sosyal Gradyan  

1977'de Sir DouglasBlack başkanlığındaki bir komisyonun, Birleşik Krallık'ta sağlıkta sosyal 

bir gradyanın varlığını gösteren ünlü Kara Rapor (Black Report)’u yayınlaması (DHSS, 1980) 

ile sosyal eşitsizlik üzerine yeni bir araştırma dalgasıbaşlamıştır.O günden bu yana birçok 

çalışma, sosyal sınıflar arasındaki sağlık farklılıklarını doğrulamıştır (Field ve Briggs, 2001; 

Mackenbach ve Kunst, 1997; Mackenbach ve diğerleri, 2008; Bloch ve diğerleri, 

2011).Sağlık konusundaki sosyal gradyan, insanların ve/ veya toplulukların sosyoekonomik 

durumu iyileştikçe sağlıklarının da iyileştiği anlamına gelmektedir (Blane, 2009).Bu, bir 

kişinin sosyal olarak durumu kötüleştikçe morbidite ve mortalite oranlarının sistematik olarak 

artması olarak da tanımlanabilir  (Mackenbach, Meerding ve Kunst, 2010).Sosyal 

hiyerarşideki daha düşük pozisyonlar, insanları istenmeyen yaşama ve çalışma koşulları, 

psikososyal faktörler, sağlık davranışları gibi çeşitli sağlık risklerine maruz bırakmaktadır 

(Mackenbach ve diğerleri, 2010). Bakıma erişim, sosyal dışlanma ya da yoksulluk gibi temel 

sosyal mekanizmalara bağlı olarak sosyal gruplar arasındaki sağlık farklılıkları, günümüz halk 

sağlığı araştırmalarında büyük bir endişe konusudur. Ancak tüm dünyada sağlık 

göstergelerinde yaşanan gözle görülür iyileşmelere ve sağlık eşitsizliklerinin üstesinden 

gelmeye yönelik çabalara rağmen, sosyo-ekonomik açıdan dezavantajlı kişiler için daha 

yüksek morbidite ve mortalite oranları halen bulunmaktadır (Lynch ve diğerleri, 2001; Turrell 

ve Mathers, 2001; Mackenbach JP, van de Mheen ve Stronks, 1994;Achat ve diğerleri, 2010; 

Loignon ve diğerleri, 2010; Caruso, 2017; Verlinde ve diğerleri, 2012). 

 

Sağlıktaeşitsizliklerin neden hastanın sosyo-ekonomik durumuyla ilişkili olarak görüldüğünün 

materyalist ve yaşam tarzı açıklaması da dâhil olmak üzere çeşitli olası açıklamaları söz 

konusudur (Thrane, 2006). Materyalist bakış açısı, sosyoekonomik açıdan iyi durumda olan 

kişilerin daha iyi ve daha düzenli sağlık hizmeti alabildiklerini, mesleki tehlikelere daha az 

maruz kaldıklarını ve 'daha sağlıklı' ortamlarda yaşadığını iddia etmektedir. Sosyo-ekonomik 

durumu kötü olan kişilerin aksine, daha iyi olan hastalar daha iyi sosyal desteğe sahip 

olabilmektedir.Sosyo-ekonomik durumu daha iyi olan hastaların, çoğunlukla daha yakın aile 

bağları yaşadıkları ve toplumla daha entegre oldukları için sosyo-ekonomik durumu kötü olan 

kişilerle karşılaştırıldığında daha fazla sosyal destek aldıkları ifade edilmektedir. Bu alanda 

yürütülen birçok araştırma, sosyo-ekonomik durum ile sağlık arasında pozitif bir ilişki 

olduğunu belgelemektedir, sosyo-ekonomik durum ne kadar iyi olursa sağlığın da o kadar iyi 

olacağı kanıtlanmıştır (Thrane, 2006; Ross ve Wu, 1995; Bobak ve diğerleri, 2000). Yaşam 

tarzı perspektifi sağlık eşitsizliğini sıklıkla sigara, egzersiz davranışları, beslenme 

alışkanlıkları gibi çeşitli davranışların sonuçları açısından tartışmaktadır. Bu perspektif 
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insanların sigara içme, alkol kullanma ve egzersiz gibi farklılaştığı yaşam tarzı seçimlerinin 

sağlık eşitsizliğinin başlıca nedenleri olduğunu iddia etmektedir (Thrane, 2006; Droomers ve 

diğerleri, 1998; Manderbacka ve diğerleri, 1999). Buteori ile uyumlu olarak, Van Ryn ve 

Burke (2000) doktorların “sosyoekonomik durumu kötü olan hastaların fiziksel olarak aktif 

bir yaşam tarzını daha az istediklerini” düşündüklerini bulmuştur.Bu bakış açısı; eğitim, 

meslek veya gelir düzeyi düşük olan insanların yaşam şartlarını iyileştirmek suretiyle sağlığın 

sosyo-ekonomik eşitsizliklerinin azaltılabileceğini ortaya koymaktadır.Ancak yapılan 

çalışmalar, yaşam tarzı faktörleri kontrol edildiğinde sosyo-ekonomik durumun etkilerinin 

kaybolacağı düşüncesini desteklememektedir. Bazı yazarlar, yaşam biçimi faktörleri kontrol 

alındıktan sonra bile, sosyo-ekonomik açıdan sağlık eşitsizliklerinin kalıcı olduğunu iddia 

etmektedir (Manderbacka ve diğerleri, 1999; Ross ve Wu, 1995; Thrane, 2006). 

 

Sağlıkta eşitsizlik birbiri ile ilişkili ekonomik, sosyal, sınıfsal ve kültürel birçok faktörden 

kaynaklanmaktadır.Dahlgren ve Whitehead (2006), Diderichsen'in yaklaşımını geliştirerek, 

bir ülkedeki sağlıkta sosyal eşitsizliklere yol açan nedenleri ve mekanizmaları şu şekilde 

tanımlamışlardır: Farklı düzeylerde güç ve kaynaklar,farklı düzeylerde sağlık risklerine maruz 

kalma, aynı maruz kalma düzeyi için farklı etkiler, yaşam boyu etkileri ve hasta olmanın 

farklı sosyal ve ekonomik etkileri. Sağlıkta eşitlik için ön koşul“eşit ihtiyaçlar için eşit 

kullanım” olarak tanımlanan sağlık bakımında eşitliktir.Dahlgren ve Whitehead (2006) 

sağlıkta eşitlik kavramını şu şekilde tanımlamışlardır: “Sağlıkta eşitlik, herkesin ihtiyaç 

duyduğu hizmetlere coğrafik, ekonomik ve kültürel yönden eşit olarak ulaşabilmesi için 

yapılan düzenlemeleri içermektedir” 

3.  Sosyo-Ekonomik Eşitsizlikler ve Doktor Hasta İletişimi  

İlk kez 1820’lerde Fransa’da Villerme’nin ve 1845’te İngiltere’de Engels’in çalışmaları ile 

kaleme alınan “yoksulluğun sağlık üzerinde çok ciddi etkileri olduğu” düşüncesi (Institute of 

Medicine, 1988) geçen yüzyılda yoksulluk - sağlık etkileşimini irdeleyen çok sayıda bilimsel 

araştırma (CSDH, OECD, WHO and World Bank Reports) ile de kanıtlanmış durumdadır. 

Yapılan çalışmalar eğitim, meslek ve gelir düzeyi ile belirlenen düşük sosyo ekonomik 

durumun; yüksek morbidite ve mortalite oranları, düşük yaşam kalitesi değerlendirmesi ve 

yüksek hastalık prevelansı ile ilişkili olduğunu göstermektedir (Park et al. 2002; OECD and 

WHO 2003; Philips 2006; Marmot et al. 2008; Pappa et al. 2009; Caron 2012; Diener and 

Tov 2012; Huebner et al. 2012; Tiliounie and Meziane 2012; Vaucher et al. 2012; Heidernia 

et al. 2013; Zhang et al. 2013; Saito et al. 2014; Rambotti 2015). Yapılan çalışmalar 

yoksulluğun insanları sağlık hizmetlerine ulaşımdan ve ilaçları satın alabilmelerinden yoksun 

bıraktığını ve çocukların rutin aşılarını yaptıramamalarına neden olduğunu göstermektedir 

(Park et al. 2002; WHO and World Bank 2002; OECD and WHO 2003; Boyer et al. 2014). 

Ayrıca yoksul insanların hastalıkları acil duruma gelene kadar tedavi aramadıklarını 

(Whitehead, Dahlgren and Evans 2001; World Bank 2003; Xu et al. 2007), sonrasında da 

tedavi uyumlarının ve sürekliliğinin daha zayıf olduğunu gösteren çalışmalar da mevcuttur 

(Boyer et al. 2014). Bir yandan gıda güvensizliği ve yetersizliği, diğer taraftan da yeterli 
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barınmanın, temiz suyun ve yeterli sanitasyonun olmadığı ortamlarda yaşama zorunluluğu 

yoksul insanların hastalanmalarına neden olmaktadır (Park et al. 2002; WHO and World Bank 

2002; CSDH 2008; Marmot et al. 2008; Bloch ve diğerleri, 2011). Yoksulluk, insanların 

sağlık riskleri ile ilgili yeterince bilgilendirilmesini engelleyen ve sağlıklarına zarar verecek 

tehlikeli işlerde çalışmaya zorlayan eğitimsizliğe neden olur (WHO and World Bank 2002; 

Philips 2006; CSDH 2008; Marmot et al. 2008; Ou et al. 2012). Yazılı kaynaklarda sigara 

içme ve sedanter yaşam tarzı gibi sağlığa zarar veren davranışlar genellikle sosyoekonomik 

çevrenin bir sonucu olarak değerlendirilmektedir (Wardle and Stoptoe 2003). Tüm bu 

nedenlerle sağlık durumu açısından daha savunmasız olan yoksul insanların, sağlık hizmetleri 

açısından da en az hizmet alan grup olduğu ifade edilmektedir (Loignon ve diğerleri, 2010). 

Hastanın sosyo-demografik özelliklerinin, görüşme sırasında doktorların davranışlarını 

etkilediğine dair önemli kanıtlar vardır (van Ryn ve Burke, 2000; Dehlendorf ve diğerleri, 

2017). Hastanın sosyodemografik özellikleri, aldığı teşhis ve tedavileri de etkilemektedir (van 

Ryn ve Burke, 2000).Düşük sosyal sınıflardan insanlarıngenellikle, sağlık hizmeti ve sağlık 

hizmeti sunucuları hakkında daha az olumlu düşündükleri bildirilmektedir (Malat ve diğerleri, 

2005; Jensen ve diğerleri, 2010). Diğer taraftan, yoksulluk içinde yaşayan insanlar, 

doktorların kullandıkları dili ve genellikle tıbbi terminoloji ile açıklanan tavsiyelerini 

anlamakta zorlanmaktadır. Doktorların da yoksul insanları anlamakta zorlandıkları ve 

tavsiyelerini yerine getirmediklerinde sinirlendikleri, bu durumun da olumsuz bir tutuma 

neden olduğu ifade edilmektedir (Loignon ve diğerleri, 2010). Yoksul bireylerin sağlık 

problemleri daha fazla olduğu için doktorlar onlarla yaptıkları tıbbi görüşmelerde aşırı 

yüklenilmiş hissederler (Ventres ve Gordon,1990;Willems ve diğerleri, 2005; Loignon ve 

diğerleri, 2015). Ayrıca yoksul insanların daha olumsuz sağlık bakım deneyimlerine sahip 

olma eğiliminde olduklarını ve bazen onları tedavi eden doktorlar tarafından yargılandıklarını 

hissettikleri de ifade edilmektedir (Loignon ve diğerleri, 2010). Bu son nokta çok önemlidir, 

çünkü doktor-hasta ilişkisinin kalitesi hizmetin etkinliğinde önemli bir faktördür. Bu nedenle, 

yoksullarayönelik sağlık hizmetlerini iyileştirmek için yapılacak herhangi bir çabanınyoksul 

hasta ve doktor arasındaki ilişkiyi dikkate almasıçok önemlidir (Monnickendam ve diğerleri, 

2007). 

Şekil 1’de sunulan kavramsal model çerçevesinde doktor hasta iletişiminin sosyo-ekonomik 

eşitsizliklerden etkilenme yolları aşağıda açıklanmaktadır.   
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3.1. Hasta Katılımı Ve Doktorun İletişimi 

Sağlık hizmetleri iletişiminde, doktor ve hasta olmak üzere iki ana aktör bulunmaktadır (De 

Laender, 2011).Doktor-hasta ilişkisi, her iki tarafın da birbirinden karşılıklı olarak etkilendiği 

bir süreçtir (Atilla ve diğerleri, 2012).Sadece hastanın özellikleri değil aynı zamanda doktorun 

özellikleri de hasta-doktor iletişiminin kalitesini etkileyebilmektedir(Piette, Schillinger, Potter 

ve Heisler, 2003). 

Tablo 1’de, hasta ve doktor bakış açısından doktor-hasta iletişiminin en önemli özellikleri 

gösterilmektedir. 

Tablo 1. Doktor-Hasta İletişiminin Farklı Yönleri 

Hastanın iletişimi Doktorin iletişimi 

Katılım davranışları: Sözel:  

Soru sorma Araçsal 

Net cevaplar Bilgi verme  

Endişeleri dile getirme Talimat verme 

Diğer negatif duyguları dile getirme Açıklama isteme 

 Danışma  

 Soru sorma  

 Açıklama yapma 

 Duygusal  

 Sosyal konuşma 

 Endişe etme 

 Güvence  

 Refleks  

 Anlaşma veya anlaşmazlık işaretleri 

 Başka kelimelerle açıklama 

 Sözel olmayan: 

 Göz teması 

 Baş sallama 

 Dik dik bakış 

 Ses tonu 

 Gülme  

 Yüz ifadesi 

 Fiziksel uzaklık 

 Aktif dinleme 

 Hasta-merkezlilik: 

 İşbirliği kurma 

 Destekleyici konuşma 

 Karar almaya dahil etme 

 Güven  

 Görüşme süresi 
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Kaynak: De Laender (2011) 

3.1.1. Hasta Katılımı 

Araştırmalar, hastalar endişelerini, beklentilerini ve tercihlerini tam olarak ifade ettiklerinde, 

doktorların sorunlarını daha hassas bir şekilde değerlendirebildiğini ve onlara daha iyi tavsiye 

sunabildiklerini göstermektedir (Kim ve diğerleri, 2003).ABD Ulusal Tıp Kütüphanesi, hasta 

katılımını “sağlık konularında hastanın karar verme sürecine katılımı” olarak 

tanımlamaktadır(Longtin ve diğerleri, 2010; Wong ve diğerleri, 2017). Hasta katılımı, 

kullanıcılar ile karar vericiler arasında işbirliği ve iletişime dayalı güçlü ilişkiler kurulması 

anlamına gelen çok yönlü bir kavramdır(Bayın, 2016). Aktif hasta katılımı, soru sorma, net 

yanıtlar verme (örneğin, görüş sunma, istekte bulunma, yeni bir konu açma) ve endişe veya 

diğer olumsuz duygularınaçıklanması gibi çeşitli iletişimsel davranışlarla gösterilebilir(Street 

ve diğerleri, 2005; Wong ve diğerleri, 2017). 

Hastaların sağlık hizmetlerinden beklentilerini aynı zamandadoktorlarınönerilerine uyma 

isteklerini ve uyabilmelerini etkileyen bir takım faktörler vardır. Bufaktörler arasında hastanın 

yaşı, geçmişi, sosyal, eğitim ve mali durumusayılabilir (Aita, ve diğerleri, 2004).Bu ifade, 

görüşme sırasında hastaların aktif olarak katılım düzeyinin hasta, doktor ve bağlamsal 

faktörlerin bir fonksiyonu olduğunu gösteren Street ve arkadaşları (2005) tarafından da 

desteklenmektedir. Street ve arkadaşları (2005) tarafından yapılan çalışma; hastaların, işbirliği 

kurma ve destekleme konusuna daha fazla önem veren doktorlarla etkileşim halindeyken daha 

aktif katılımcı olduklarını göstermektedir (Kaplan ve diğerleri, 1995). Doktorların destek 

verici olduğunda ve hasta katılımını teşvik ettiklerinde hastaların çoğu kez daha aktif olduğu 

görülmektedir (Gordon ve diğerleri, 2005). Kaplan ve arkadaşları (1995), eğitim düzeyi 

yüksek hastaların daha az eğitimli hastalara göre daha aktif katılımcı olduğunu ortaya 

koymaktadır. Mercer ve arkadaşları (2016) da paralel olarak sosyo-ekonomik durumu kötü 

olan hastaların katılım isteklerinin daha az olduğu sonucuna ulaşmışlardır. Sosyo-ekonomik 

durumu kötü olan hastaların daha az aktif katılımcı olabilmelerinin olası bir 

açıklamasıdoktorlarınınonların katılımlarını daha az desteklediği yönündedir (Caruso, 2017; 

De Laender, 2011; Loignon ve diğerleri, 2015). 

Tıbbi görüşme sırasında aktif hasta katılımının hastanın yararına olması beklenmektedir. 

Aktif katılım, hastaların hastalıklarını yönetebilme yeteneklerine olan güvenlerini 

güçlendirebilir, böylece tedavi planlarına daha uyumlu olmalarını sağlayabilir.Bu da sağlık 

durumunun iyileşmesine neden olur (Zandbelt ve diğerleri, 2006; Alexander ve diğerleri, 

2014; Caruso, 2017; Wong ve diğerleri, 2017). Aktif katılım sağlayan hastaların, pasif 

hastalara göre önerilen tedaviye uyumda daha fazla kararlı oldukları, sağlık konusunda daha 

güçlü bir kontrol hissettikleri ve hatta görüşme sonrasında sağlıklarını daha iyi algıladıkları 

görülmektedir(Street ve Millay, 2001; Coulter ve diğerleri, 2008). Tıbbi görüşmeye aktif 

olarak katılan hastalar görüşmenin odağını değiştirebilir ve verilen bilgi düzeyini kontrol 

edebilir (Zandbelt ve diğerleri, 2006). Hastalarındoktorlarla uyumlu bir ilişki 
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kurabildiklerinde, semptomları ve verilen tedavi ile ilgili bilgi aldıklarında ve hizmet 

sunucuyla fikirlerini tartışabildiklerinde, hizmetten memnun olma ihtimallerinin çok daha 

yüksek olduğu ve doktorların işbirliği kurmaya istekli olduklarını algıladıkları ifade 

edilmektedir (Baumann ve diğerleri, 2008; Caruso, 2017; Coulter ve diğerleri, 2008; Wong ve 

diğerleri, 2017). Street ve arkadaşları’nın (2005) yaptığı bir çalışma, daha eğitimli hastaların 

daha fazla soru sorarak ve daha olumlu bir yaklaşımla daha aktif iletişim kurma eğiliminde 

olduklarını göstermektedir. Siminoff, Graham ve Gordon (2006) tarafından yapılan çalışmada 

da daha eğitimli hastaların ve geliri daha yüksek olan hastaların doktorlarına daha fazla soru 

sorduklarıbelirlenmiştir.  

3.1.2. Doktorların İletişimi 

Hastaların sosyal ya da demografik özellikleri söz konusu olduğunda doktorların tarafsız 

olmaları beklenir(van Ryn ve Burke, 2000).Doktorlar her bir hastayı objektif olarak 

görebilmelidirler, çünkü hastalar hakkındaki algıları ve inançlarınıntıbbi görüşmenin 

özellikleri ve tedavi önerileri üzerinde önemli etkileri olabilir (van Ryn ve Burke, 2000). 

Ancak, doktorların sosyo-ekonomik durumu kötü olan hastalarıyla çok rahat 

olamadıklarıbelirlenmiştir (Blacksher, 2008).Bazı yazarlara göre, 

doktorlarıngörüşmeye,sosyo-demografik özelliklerine ve epidemiyolojik verilerine dayanarak 

hastalar hakkında belirli beklentileri taşıma olasılığı vardır (Piette ve diğerleri, 2006). 

Burgess, Fu ve van Ryn (2004) doktorların bazı hastaları tanımlarken sterotip 

uygulayabileceklerinin olası olduğunu ortaya koymaktadır. Bu beklentiler ve sterotipler, 

tedavi seçeneklerini ve doktorun iletişim tarzını etkileyebilir (Piette ve diğerleri, 2006). Bu 

durumun sosyo-ekonomik durumu kötü olan hastalarla tıbbi ilişki içerisinde olma ihtimali 

daha yüksektir, çünkü iletişim engelleri doktor ve hastanın sosyo-demografik farklılıkları ile 

artmaktadır. Bu hastalıkla ilgili inançların farklılığından, sosyal ve kültürel geçmişteki 

farklılıklara bağlı genel algıdaki farklılıklardan ve/veya iletişim tarzı ve modellerindeki 

farklılıklardan kaynaklanabilir (van Ryn ve Burke, 2000; Loignon ve diğerleri, 2015). 

Bazı yazarlar doktorların davranışlarını kolaylaştırıcı/ teşvik edici iletişim tarzı ve engelleyici 

iletişim tarzı olarak ikiye ayırmaktadır (Şekil 1). Kolaylaştırıcı davranış, sözlü ve sözsüz 

teşvikleri kullanarak hasta ile özenli etkileşimtarzını ifade eder.Doktor, hastanın 

söylediklerini özetler, açık ve kapalı sorular sorar ve saygılı ifadeler kullanır. Engelleyici 

iletişim tarzı, doktor ve hasta arasında mesafe yaratanbir etkileşim tarzını ifade eder. Bu 

iletişim tarzı; konuyu görmezden gelme ya da değiştirme, odak noktayı değiştirme, eleştiri, 

alaycı ifadeler ve uygun olmayan söz kesme gibi davranışlarla açıklanabilir (Schouten ve 

diğerleri, 2008). Yapılan araştırmalar doktorun daha kolaylaştırıcı davranış sergilediğinde 

hastaların daha fazla tatmin olduğunu göstermiştir(Zandbelt ve diğerleri, 2007). 

3.1.3. İletişim Hedefleri 

Bir hasta ile iletişim kurarak doktor, hastanın probleminivekaygılarını tanımaya başlar. Öykü 

alımı, tanı koyma ve tedaviyi belirleme sözlü ve sözsüz bilgileri paylaşarak gerçekleştirilir 
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(Bensing, Kerssens ve van der Pasch, 1995).Doktor-hasta iletişiminin ana hedefi hizmet 

kalitesini arttırmaktır. Ong ve arkadaşları’na göre (1995), doktorlar ve hastalar arasındaki 

iletişimin ayırt edilebilecek üç temel ana amacı vardır: iyi bir kişilerarası ilişki kurma, bilgi 

alışverişinde bulunma ve tedaviyle ilgili kararlar alma.Bu üç hedef aşağıda kısaca 

açıklanmaktadır. 

a) Kişilerarası bir ilişki oluşturma 

İyi bir kişilerarası ilişkinin tanımlanmasıyla ilgili farklı görüşler vardır.Bazı yazarlar gülerek 

veya şakalar yaparak, kişisel konuşmalar yaparak, övgü göstererek, samimiyeti ve 

dürüstlüğünü sunmanın, hastayla iyi bir kişilerarası ilişkiyi şekillendirmenin gerekli unsurları 

olduğunu söyler(Ong ve diğerleri, 1995).Diğer taraftan, empatinin, hastaların gerçekten 

endişe duydukları şeylerden söz edecek kadar güvende hissetmelerini sağlamak için gerekli 

olduğunu ifade edenyazarlar da vardır (Bensing ve diğerleri, 1995).Empati, kişilerarası bir 

ilişki yaratmanın önemli bir bileşenidir (Ong ve diğerleri,1995) ve doktorun hastayı ve 

hastanın problemini anladığınıgöstermesi anlamına gelmektedir(Bensing ve diğerleri, 

1995).Empatik doktor-hasta ilişkileri, çoğunlukla hastanın söylediklerini dinlemek, duygular 

uyandırmak, teşvik etmek ve sözlü olmayan davranışları yansıtmaktan oluşur (Ong ve 

diğerleri, 1995).Mercer ve arkadaşları (2016) tarafından yapılan çalışmada sosyo-ekonomik 

durumu iyi olmayan hastaların doktorlarının daha az empati yaptıklarını düşündükleri 

sonucuna ulaşılmıştır.   

b) Bilgi alışverişinde bulunma 

Bir doktor ile hastası arasındaki bilgi alışverişi, bilgi verme ve bilgi aramaktan oluşur.Bir 

yandan, doktor doğru teşhis ve tedavi planını yapmak için bilgiye ihtiyaç duyar.Diğer yandan, 

hasta neler olup bittiğini öğrenmeyi, anlamayı ve aynı zamanda doktor tarafından anlaşılmayı 

istemektedir (Ong ve diğerleri, 1995).Yapılan çalışmalar, hastanın sosyo-ekonomik düzeyinin 

bilgi sahibi olma ile ilişkili olduğunu ortaya koymaktadır.Doktorlar daha eğitimli hastalara ve 

yüksek gelirli hastalara daha fazla bilgi verme eğilimindedirler (van den Brink-Muinen ve 

diğerleri, 2003; Murray ve diğerleri, 2007; Siminoff ve diğerleri, 2006; Loignon ve diğerleri, 

2015; Dehlendorf ve diğerleri, 2017; Mercer ve diğerleri, 2016). 

c) Karar verme 

Tıbbi görüşmede iletişimin diğer bir amacı, doktorun ve hastanın tedaviyle ilgili kararlar 

almasını sağlamaktır.Bu tür kararları vermek için doktor ve hastanın her ikisi de bilgiye 

ihtiyaç duymaktadır.  

3.1.4. İletişim Davranışları 

Tıbbi görüşme sırasında iletişim davranışları sözel davranış (araçsal ve duyuşsal), sözsüz 

davranış ve hasta merkezlilik alt başlıklarındadeğerlendirilebilir. 
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a) Sözel Davranış 

Genel olarak, sözel davranış, tıbbî görüşme sırasında “sözlü iletişim” olarak tanımlanabilir. 

Tıbbi karşılaşmadaki sözlü davranış, araçsal/görev odaklı sözel davranış ve duygusal/sosyo-

duygusal sözel davranış olarak ikiye ayrılmaktadır (van den Brink-Muinen ve diğerleri, 2003; 

Schouten, Meeuwesen, Tromp ve Harmsen, 2007). 

Araçsal davranış: Araçsal veya görev odaklı sözel davranış, bilişsel alana aittir (Bensing, 

1991; Ong ve diğerleri, 1995)ve yön vermeyi, açıklama yapmayı, soru sormayı, bilgi vermeyi 

ve danışmanlık yapmayı içerir (van den Brink-Muinen ve diğerleri, 2003; Schouten ve 

diğerleri, 2007). Araçsal davranışlar, problem çözmede kullanılan teknik temelli beceriler 

olarak tanımlanabilir (Ong ve diğerleri, 1995). Daha önce de belirtildiği gibi,doktorların daha 

eğitimli hastalara ve yüksek gelirli hastalara daha fazla bilgi verme eğiliminde olduklarını 

ifade eden çalışmalar bulunmaktadır (van den Brink-Muinen ve diğerleri, 2003; Murray ve 

diğerleri, 2007; Siminoff ve diğerleri, 2006; Mercer ve diğerleri, 2016). Schouten ve 

ark.(2007)’nın yaptığı bir araştırmaya göre, genel pratisyenler, duygusal davranıştan çok 

araçsaldavranış gösterirler.Bununla birlikte, hastanın memnuniyetini, doktorunduyuşsal sözlü 

davranışının, araçsaldavranışından çok daha fazla etkilediği ifade edilmektedir (Schouten ve 

diğerleri, 2007; Kee ve diğerleri, 2017). 

Duygusal davranış: Hasta-doktor iletişiminde duygusal davranış, duygusal alanın bir 

parçasıdır (Bensing, 1991; Ong ve diğerleri, 1995) ve bu alan içerisinde sosyal davranış ve 

sosyal konuşmanın her biçimi yer alabilir.Olası duygusal ifadeler şunlardır: endişe, güvence, 

yansıma, anlaşma işaretleri ya da uyuşmazlıklar ve açıklama (van den Brink-Muinen ve 

diğerleri, 2003; Schouten ve diğerleri, 2007). Duygusal davranış, doktor ile hasta arasında 

pozitif bir ilişki kurmak ve sürdürmek için tasarlanmış duygusal içeriğe sahip sözlü anlatımlar 

olarak tanımlanabilir (Ong ve diğerleri, 1995). Schouten ve arkadaşları(2007) tarafından 

yürütülen bir çalışmadadoktorlarınen fazla duygusal sözel davranışlarının hasta katılım ve 

memnuniyetini etkilediğibelirlenmiştir. Bu durum, doktorun daha duygusal davranış 

gösterdiğinde hastanın daha fazla soru soracağını göstermektedir. Daha eğitimli hastalar 

doktorlarından daha fazla duygusal ifade almaktadır(Siminof ve diğerleri,2006; Mercer ve 

diğerleri, 2016). 

b) Sözsüz davranış 

Doktor, hastanın probleminin doğasını keşfetmeye ve bunu doğru tanıya çevirmeye 

çalışmalıdır.Bunu yapmak için doktor ile hastası arasında sözlü bilgi değişimi yapılmaktadır 

(Bensing, 1991; Bensing ve diğerleri, 1995).  Bununla birlikte, çoğu çalışmada, sözsüz 

iletişimsel yönlere fazla dikkat edilmeden, doktorların ve hastaların sözel davranışlarının 

sıklığına odaklanılmıştır  (Schouten ve diğerleri, 2008).Yine de, tıbbi görüşmesırasında 

davranışın önemine artan bir ilgi duyulmaktadır. Sözsüz davranış; göz teması, ses tonu, 

kahkahalar, yüz ifadeleri, fiziksel uzaklık, baş sallama gibi farklı şekillerde 

gerçekleştirilir(Ong ve diğerleri, 1995).Bensing ve arkadaşları (1995) “bakışın” sözsüz 
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iletişimde özel bir yeri olduğunu iddia etmektedir. Bakış, doktorun hastanın yüzüne doğrudan 

baktığı zaman olarak tanımlanabilir.Dinleyicilerin konuşmacıya bakması, iletişimde önemli 

bir değerdir. Aynı zamandakonuşmacı da, bilginin anlaşılıp anlaşılmadığını kontrol etmek için 

dinleyiciye bakmalıdır (Bensing ve diğerleri, 1995).Doktor, hastaya bakarak, hastanın 

duygularını ve endişelerini daha fazla anlayabilir. Bensing ve arkadaşları (1995) tarafından 

yürütülen çalışmanın sonuçları bakış süresinin doktorun sözlü davranışı ilepozitif ilişkili 

olduğunu göstermektedir.Doktorların hastalarına sık sık baktıkları görüşmelerde hastalar 

endişeleri hakkında konuşmaya daha eğilimli görünmektedir.Bu durumda hastalar daha çok 

konuşur, sağlık problemlerindendaha fazla bahseder ve daha fazla bilgi verir. Bensing ve 

arkadaşları (1995) tarafından yapılan çalışmada, sözlü ve sözsüz davranışların karşılıklı 

güçlendirici ilişkisi olduğu sonucuna ulaşılmıştır. Doktor ve hasta psiko-sosyal konular 

hakkında konuştuğunda, doktorun bakışları ile sorgulama, bilgi verme ve danışma gibi araçsal 

iletişim davranışları arasında bir ilişki vardır. Zandbelt ve arkadaşları (2006)hastaların tıbbi 

görüşmeye katılımının sözel teşvikler dışında doktorların sözsüz teşvikleriyle de ilgili olduğu 

sonucuna varmıştır. Doktorun aktif dinleme becerileri, görüşmesırasında sözsüz davranışa 

dâhil edilebilir. Schouten ve arkadaşları (2007)doktorların sözel olmayan davranışlarının 

(örneğin göz teması) görüşmesırasında hastanın davranışları üzerinde önemli bir etkisi 

olduğunu iddia etmektedir. Araştırmalar, hastaların sözsüz mesajlara ve doktorun sözlü ve 

sözsüz davranışları arasındaki tutarsızlıklara karşı çok hassas olduğunu ortaya koymuştur 

(Ong ve diğerleri, 1995; Kee ve diğerleri, 2017). Gelecekteiletişimin bu yönünü daha ayrıntılı 

araştırmanın yararlı olacağı düşünülmektedir. 

c) Hasta Merkezlilik 

Son yıllarda doktor-hastailişkisi,paternalistik/ataerkilmodeldenhasta merkezli bir ilişki 

modeline dönüşmüştür (Lee ve Lin, 2010; Alexander ve diğerleri, 2014).Geleneksel olarak 

ideal doktor-hasta ilişkisi, doktorun bakımı yönlendirdiği ve tedaviyle ilgili kararları 

verdiğipaternalistik bir ilişki modelidir.Zamanla bu yaklaşım yerine “paylaşılan karar 

alma”modeligetirilmiştir (Ong ve diğerleri, 1995; Alexander ve diğerleri, 2014). 

Farklı tanımlara rağmen(Zandbelt ve diğerleri, 2006), çoğu yazar, hasta merkezli bakımın, 

hastayı kişisel geçmişi ve belirli bireysel ihtiyaçları olan bir kişi olarak kabul ettiğini 

ifadeetmektedir (Zandbelt ve diğerleri, 2006). Hasta merkezli iletişim, kolaylaştırıcı davranış 

olarak işlevselleştirilebilir(Zandbelt ve diğerleri, 2007).Destekleyici konuşma, hastaların 

psiko-sosyal ve fiziksel ihtiyaçlarına dikkat ederek, hastaların kaygılarını açıklamalarına, 

ortaklık hissi vermeye ve hastanın karar vermeye aktif katılımını kolaylaştırmaya yönelik 

çeşitli yönlerden ayırt edilebilir (Lee ve Lin, 2010). 

3.1.5. Hasta-Merkezli İletişimin Etkileri 

Yapılan araştırmalar,hasta merkezli iletişimin hastaların hastalık, tedavi ve sağlıkla ilgili 

davranışları hakkındaki görüşlerini ifade etmesini sağladığı sonucunu desteklemektedir 

(Zandbelt ve diğerleri, 2006; Şahin ve İğde, 2014). Doktorlar, hasta merkezli iletişim 
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kullanarak, hastaların endişeleri, fikirleri ve beklentilerinin dile getirilmesini sağlamayı 

amaçlamaktadır.Bu tekniğin, hastanın kendi sorununun tam olarak araştırılmasına ve doktor 

tarafından anlaşılmasına olan inancını arttırdığı kabul edilmektedir (Zandbelt ve diğerleri, 

2007). Buna ek olarak, bu tür iletişim, tedavi planının ortak yapıldığıhissini ve 

gerçekleştirilebileceğine ilişkin güveni destekleyebilir. Sonuç olarak, hasta merkezli iletişimin 

hastaların memnuniyetini ve tıbbi tedavi planına uyum düzeylerini artırdığı düşünülmektedir 

(Şekil 1) (Zandbelt ve diğerleri, 2007). Siminoff ve arkadaşları (2006)hem hasta hem de 

doktorun kişilerarası ilişki kurmaya çalışmak için vakit harcadığını ortaya koymaktadır. 

Bununla birlikte, doktorların, daha eğitimli hastalar ve gelir seviyesi daha yüksek olan 

hastalarla daha fazla ilişki kurmaya çalıştıkları da ifade edilmektedir (Dehlendorf ve diğerleri, 

2017; Caruso, 2017; Loignon ve diğerleri, 2015). Hasta merkezli iletişiminaşağıda tartışılan 

güven, görüşme süresi ve karar verme konuları üzerine farklı etkileri söz konusudur. 

a) Güven 

Son zamanlarda yapılanbirçok araştırmada, hastaların sağlık kuruluşlarına olan güvenine 

odaklanılmıştır. Güven, tatmin edici bir doktor-hasta ilişkisi için önemli bir temel olarak 

görülmektedir (Kowalski, Nitzsche, Scheibler, Steffen, Albert ve Pfaff, 2009). Güven, 

doktorlar tarafından hastaların dikkatle dinlenmesi, sorularının cevaplanması, hastalara 

istedikleri veya ihtiyaç duyduklarıkadar çok bilgi verilmesive hastaları karar verme sürecine 

dâhiletmelerigibi etkinliklerle etkili bir şekilde iletişim kurulması aracılığıylasağlanabilir 

(Trachtenberg ve diğerleri, 2005).Bir hasta ile doktoru arasında güvene dayalı bir ilişki, 

hastaların tedavi olmayı istemelerinde, doktorun tavsiyelerine uyma isteklerinde, doktorun 

kararına duydukları güvende (Kowalski ve diğerleri, 2009) ve doktoru kontrolü daha fazla 

verme isteğinde (Trachtenberg ve diğerleri, 2005) artışa neden olur. Güven ayrıca hasta 

memnuniyetini ve sağlık sonuçlarınıda geliştirir (Kowalski et al., 2009).Kowalski ve 

arkadaşları (2009) tarafından yürütülen bir araştırma, hastalar tarafından algılanan doktorun 

iletişim davranışlarının, bu hastaların doktorlarına duyduğugüven seviyesinin önemli bir 

belirleyicisi olduğunu göstermektedir. 

b) Tıbbi Görüşme Süresi 

Son yıllarda yapılan araştırmalarda, pratisyen doktorların hastalarıyla harcadıkları zamana 

artan bir ilgi söz konusudur (Videau, Bérengère, Paraponaris ve Ventelou, 2010). Tıbbi 

görüşmeninuzunluğu birincil bakımın önemli bir belirleyicisidir, zira uzun tıbbi görüşmeler 

daha yüksek hasta memnuniyeti ile ilişkilendirilir (Furler, Harris, Chondros, Davies, Harris ve 

Young, 2002). Daha önce de belirtildiği gibi, araştırmalar sosyo-ekonomik düzeyidüşük olan 

kişilerin daha yüksek oranda kronik hastalıklara sahipolduğunu ve daha yüksek mortalite 

oranına sahip olduğunu göstermiştir (Furler ve diğerleri, 2002). Bu nedenle, büyük oranda 

daha uzun tıbbi görüşme süresine ihtiyaç duyabilecekleri beklenmektedir.Ancak, pratikte 

bunun genellikle geçerli olmadığı ifade edilmektedir. Tıbbi görüşmesüresi konusunda 

hastaların sosyo-ekonomikdüzeyinin önemi üzerine çok az araştırma yapılmıştır. Yapılan bir 
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araştırma hastaların sosyo-ekonomik düzeyleri ile görüşmesüresi arasında pozitif bir 

korelasyon olduğunu göstermiştir (Videau ve diğerleri, 2010). Furler ve arkadaşları (2002), 

daha düşük sosyo-ekonomik düzeyi olan ve dezavantajlı bölgelerde yaşayan kişilerin 

doktorlarını her yıl daha sık ziyaret ettiklerini, ancak uzun süre tıbbi görüşmede bulunma 

olasılıklarının düşük olduğu sonucuna ulaşmıştır. Kısa görüşmelerin, hastanın sağlık durumu 

ve ihtiyaçları yerine doktorun özellikleri tarafından belirlendiği düşünülmektedir.Tıbbi 

görüşmenin süresini etkileyebilecek olası özellikler zaman baskısı, görülecek hasta sayısı ve 

genel pratisyenlerin yoğunluğudur. Tıbbi görüşme süresi de doktorun demografik özellikleri 

ve mesleki özellikleriyle bağlantılıdır (Videau ve diğerleri, 2010). Videau ve arkadaşları 

(2010) tarafından yapılan bir çalışmada bu durumun olası bir açıklaması şu şekilde 

yapılmıştır.Düşük sosyo-ekonomik düzeyli (eğitim düzeyi ile ölçülen) hastaların, bireysel 

özelliklerinden dolayı değil, daha kısa tıbbi görüşme yapmakta olan doktorları ziyaret etme 

eğiliminden dolayı kısa tıbbi görüşmeler yaşadıkları sonucuna varmışlardır. Buna “eşleşen 

hipotez” denilmektedir.Bu duruma getirilen açıklama, yoksul hastaların olduğu bölgelerde 

doktorların yoğunluğunun zenginlerin olduğu bölgelerden çok daha düşük olmasıdır. Bunun 

sonucunda yoksun bölgelerdeki pratisyen doktorların iş yükü daha yüksek olmaktadır. 

Eşleşme etkisi, yoksul insanların aşırı yük ile karşı karşıya kalan ve dolayısıyla görüşme 

süresini kısa tutmak zorunda kalan doktorlarlaeşleşmesiniifade etmektedir (Videau ve 

diğerleri, 2010).Siminoff ve Step(2005) isedoktorların, daha eğitimli ve bilinçli olduğunu 

düşündükleri hastalara daha fazla zaman ayırdıklarını ancak daha fazla hasta eğitimine 

ihtiyaçduyanlaradaha az zaman ayırdıklarını ifade etmiştir. 

c) Karar Verme 

Daha öncede ifade edildiği gibi, hastaların tedavilerine katılma konusunda tercihleri 

değişkenlik göstermektedir. Bazı hastalar tıbbi görüşmede daha aktif bir katılımı tercih 

ederken, bazıları kararlarını vermek için tamamen doktorlarına güvenmeyi istemektedir (Lee 

ve Lin, 2010).Bu nedenle, bazı araştırmacılar karar verme sürecinde esnekliğin önemini 

vurgulamaktadır. Bu şekilde, hastaların bireysel farklılıkları ve tercihlerine daha çok saygı 

duyulmaktadır (Lee ve Lin, 2010). Tıbbi görüşmede ayırt edilebilecek üç tür karar verme 

şekli vardır: paternalistik model, tüketici modeli ve ortak karar verme modeli. Paylaşılan karar 

alma modeli, genel olarak hasta odaklı bir yaklaşımdaolduğundan sağlık çıktıları üzerinde 

olumlu bir etkisi vardır(Murray ve diğerleri, 2007; Şahin ve İğde, 2014).Sosyo-ekonomik 

düzey ve hastaların klinik karar verme deneyimleri arasındaki ilişkiye açıkça bakan çok veri 

bulunmamaktadır. Ancak bir hastanın sosyo-ekonomik düzeyinin tıbbi bakımın süreci ve 

sonuçlarındaki farklılıklarla ilişkili olduğu bilinmektedir, bu nedenle düşük sosyo-ekonomik 

düzeyin karar verme farklılıklarıyla da ilişkili olması mümkündür (Murray ve diğerleri, 

2007). Murray ve arkadaşları (2007) sosyo-ekonomik düzeyin karar alma tarzıyla güçlü bir 

şekilde ilişkili olduğu sonucuna ulaşmıştır.Düşük gelirli ve eğitim düzeyi düşük olan 

insanların, ortak karar alma modeline dâhil olma olasılıklarının daha düşük olduğu ve daha 

çokpaternalizm veya tüketim modeli çerçevesinde doktorları ile karar alacakları 
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düşünülmektedir (Caruso, 2017; Loignon ve diğerleri, 2015; Dehlendorf ve diğerleri, 2017; 

Mercer ve diğerleri, 2016). 

SONUÇ  

Bu çalışmada doktor hasta iletişiminde sosyal gradyan ile ilgili temel kavramlar ve bu konuda 

yapılan araştırmalar değerlendirilmiştir. Daha önce yapılan araştırmalara dayanarak doktorun, 

hastanın sosyal statüsüne göre farklı iletişim kurabildiğini ve hastaların da sosyal sınıflarına 

göre farklı bir iletişim tarzı benimseyebildiklerini söylemek mümkündür. Bu farklılıkların 

sosyo-ekonomik yönden dezavantajlı bireylerin sağlık hizmetlerine ulaşımdaki mevcut 

engellerini daha da artırdığı düşünülmektedir. Doktorun iletişim davranışının hastanın iletişim 

tarzı ve kişisel veya sosyal özellikleriyle ilişkili olduğu bulgusu, doktorun günlük 

uygulamaları için önemli etkilere sahiptir. 

Doktorların, tıbbi görüşmelerde özellikle sosyo-ekonomik yönden dezavantajlı olan hastaların 

farklılıkları konusunda bilinçli olmaları gerekmektedir. Doktorların bu hastalara karşı 

tutumlarına dikkat etmeleri önemlidir ve duygularının davranışlarını nasıl etkilediğinin ve 

bunun sonucunda hastalar tarafından nasıl algılandıklarının farkında olmaları gerekmektedir. 

Bilinçli veya bilinçsiz stereotiplerin, davranışlarını etkileyebileceğini dikkate 

almalıdırlar.Doktorlar, hastalarınısorunlarını tartışmaya ve soru sormaya teşvik etmeli ve aktif 

olarak dinlemelidirler.İletişimbecerileri ve tutum eğitimi, bu sorunları iyileştirmek için uzun 

vadede çözüm sağlayacak önemli bir araç olabilir. Diğer yandan hastaların öz yeterlik 

konusunda güçlendirilmesi ve endişelerini ve tercihlerini nasıl ifade edebileceklerini 

öğrenmeleri önemlidir. Eğitim düzeyi düşük hastaların tıbbi karar alma sürecine katılımını 

artıracak müdahalelerin iyi bir araç olduğu ve sağlık sonuçlarında ölçülebilir ve klinik açıdan 

önemli iyileşmeler sağlayacağı düşünülmektedir. Doktorların, hasta katılımını kolaylaştıran 

ve engelleyen süreçlerianlayarak, hastalarına tıbbi görüşmelerde daha etkin bir şekilde 

katılmalarına yardımcı olmak için kendi iletişim ve günlük uygulamalarınauyarlamaları 

beklenmektedir. 

Gelecek araştırmalarda sosyoekonomik yönden dezavantajlı hastalarınve onlara hizmet sunan 

doktorların doktor-hasta iletişimini algılamalarına yönelik çalışmaların sağlıkta 

sosyoekonomik eşitsizliklerin üstesinden gelmede önemli çıkarımlar sağlayabileceği 

düşünülmektedir.  
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