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OZET

CAKMAK, Cuma. Kanser Hastalarinda Hasta Merkezli lletisimin Hasta Katilimi,
Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi, Hizmet Kalitesi Algisi ve Hasta Tatmini Uzerine
Etkileri, Doktora Tezi, Ankara, 2023.

Hasta merkezli iletisim, hizmet sunucu ile hasta arasinda ger¢eklesen ve hastalarin
ihtiyaglarinin, bakis acilarinin, bireysel deneyimlerin dikkate alindigi, hastalarin
bakimlarina katilmalar1 i¢in firsatlar saglandigi ayrica iletisim iligkisinin
giiclendirilmesini i¢eren bir iletisim tiirtidiir. Kanser tedavisinde hasta merkezli iletisim
hastalara; zor haberleri alma ve yasami tehdit eden kanserin duygusal etkisini yonetme,
karmagik tibbi bilgileri anlama, birden fazla saglik uzmaniyla iletisim kurma,
belirsizlikle basa ¢ikma, sagligi hakkinda karar verme ve saghg gelistirici davranislart
benimseme gibi ¢esitli sekillerde yardimci olmaktadir. Hasta merkezli iletisimin saglik
sonuglart tizerinde etkilerinin oldugu ve cesitli faktorlerden etkilendigi bilinmektedir.
Bu calismada, hasta merkezli iletisimi etkileyebilecek sosyo-demografik, hastalikla
ilgili, kanser tedavisine erisim ile tedavinin kullanimi ve iliski faktorlerinin incelenmesi
ve hasta merkezli iletisimin, hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi
algis1 ve hasta tatmini tizerindeki etkilerinin ortaya konulmasi amaglanmistir. Arastirma,
Diyarbakir’da Saglik Bakanligi’na bagli bir egitim ve arastirma hastanesinde tedavi
goren 312 kanser ile gergeklestirilmistir. Aragtirma verilerinin analizi igin SPSS 22.0 ve
AMOS 22.0 programlar1 kullanilmistir. Arastirma kapsaminda; cinsiyet, kanser tiiri,
kanser evresi, tedavi siiresi, fiziksel ve ruhsal saglik statiisii, kuruma basvuru sikligi,
hizmet alim sekli, hekime giiven ve iletisim siiresi degiskenlerinin hasta merkezli
iletisim ve alt boyutlar ile iliskili oldugu ayrica hasta merkezli iletisimin hasta katilim,
saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalite algisi ve hasta tatminini olumlu yonde
etkiledigi istatistiksel olarak ortaya konulmustur. Bu ¢aligmada hasta merkezli iletisimin
cesitli saglik sonuglarini olumlu yonde etkiledigi vurgusu yapilmakta ve hizmet sunucu-

hasta iletisimin gelistirilmesine yonelik oneriler sunulmaktadir.
Anahtar Sozciikler

Hasta Merkezli lletisim, Kanser Hastaligi, Hasta Katilimi, Saglikla flgili Yasam

Kalitesi, Hizmet Kalite Algisi, Hasta Tatmini
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ABSTRACT

CAKMAK, Cuma. Effects of Patient-Centered Communication on Patient Engagement,
Health Related Quality of Life, Perception of Service Quality and Patient
Satisfaction in Cancer Patients, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2023.

Patient-centered communication is a type of communication between the service
provider and the patient that takes into account the needs, perspectives and individual
experiences of patients, provides opportunities for patients to participate in their care,
and strengthens the communication relationship. Patient-centered communication in
cancer treatment helps patients in various ways, such as receiving difficult news and
managing the emotional impact of life-threatening cancer, understanding complex
medical information, communicating with multiple healthcare professionals, coping
with uncertainty, making decisions about their health, and adopting health-promoting
behaviors. Patient-centered communication has effects on health outcomes and is
influenced by various factors. It was aimed to examine socio-demographic, disease-
related, cancer treatment access, treatment use and relationship factors that may affect
patient-centered communication and to reveal the effects of patient-centered
communication on patient engagement, health-related quality of life, perception of
service quality and patient satisfaction. The study was conducted with 312 cancer
patients who were being treated in a training and research hospital affiliated to the
Ministry of Health in Diyarbakir. SPSS 22.0 and AMOS 22.0 programs were used to
analyze the research data. It was statistically revealed that gender, cancer type, cancer
stage, treatment duration, physical and mental health status, frequency of application to
the institution, type of application, trust in the physician and communication duration
variables were associated with patient-centered communication and its sub-dimensions,
and patient-centered communication positively affected patient engagement, health-
related quality of life, service quality perception and patient satisfaction. In this study, it
IS emphasized that patient-centered communication positively affects various health

outcomes and suggestions for improving provider-patient communication are presented.

Keywords

Patient-Centered Communication, Cancer Disease, Patient Engagement, Health-Related

Quality of Life, Perception of Service Quality, Patient Satisfaction
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GIRIS

Kanser bakimindaki siirekli gelisme ile kanserin etiyolojisi konusunda bilgi diizeyinin
artt1g1, yeni tedavi yontemlerinin ve kanser bakimi saglama modellerinin gelistirildigi
goriilmektedir. Ancak, tim bu degisikliklerin merkezinde kanserli hastalar ve hizmet
sunuculart bulunmaktadir. Hasta ve hizmet sunucu arasindaki dinamik iliskiyi, 6zellikle
iletisim 1iligkisini anlamak ve bu iliskiyi optimize etmenin yollarin1 gelistirmek ¢ok
sayida arastirmanin odak noktast olmustur (Jenerette ve Mayer, 2016). Bu
arastirmalarin ¢ikis noktasi olan ve Amerikan Tip Enstitiisii (IOM)’niin 2001 yilinda
yayimladign “Kalite Ugurumunu Asmak: 21. Yiizyil Icin Yeni Bir Saglk Sistemi”
baslikli raporda saglik sisteminin yeniden tasariminda iyilestirilmesi istenen altt amag
ortaya atilmig ve tibbi bakimin hasta merkezli olmasi gerektigi belirtilmistir. IOM
Raporu ile hedeflenen alti amag; saglik hizmetlerinin giivenli, etkili, hasta merkezli,
zamaninda, verimli ve adil bir sekilde sunulmasi ve bu alanlarda iyilestirme
yapilmasinin gerekliligidir. Ayrica s6z konusu rapor ile tiim Amerikalilarin giivenli,
etkili, hasta merkezli, zamaninda, verimli ve adil saglik hizmeti alabilmesini saglamak
icin temel bir reform ihtiyaci ortaya konulmustur. Literatiir incelendiginde bu
bilesenlerden birisi olan “hasta merkezlilige” ¢ok¢a Onem atfedildigi goriilmektedir.
IOM hasta merkezli bakimin “hasta tercihlerine, ihtiyaglarina ve degerlerine saygil,
bunlara cevap verebilen ve hasta degerlerinin tiim klinik kararlara rehberlik etmesini
saglayan bakim” olarak tanimlanmasi gerektigini belirtmistir (IOM, 2011). Hasta
merkezli bakim, hastalar ve saglik hizmeti sunucular1 arasinda, iki yonli bilgi
paylasimini gerektiren ve hastalarin bakimlarina aktif katilimini destekleyen (aktif
olarak dahil olmak istedikleri olglide) giiglii bir iletisim kurulmasina dayanmaktadir
(Epstein ve digerleri, 2010). Hasta merkezli bakimin temelinde de hasta merkezli
iletisim (Patient-Centered Communication-PCC) oldugu ifade edilmekte ayrica hasta
merkezli iletisim, hasta merkezli bakimin saglanmasinda birincil mekanizma olarak

degerlendirilmektedir (Jenerette ve Mayer, 2016; Reeve ve digerleri, 2017).

Hasta merkezli iletisim yaklagimi; sorunun, tedavi amaglarinin, tedavinin ve saglhigin

ontlindeki engellere yonelik ortak bir anlayis gelistirmek i¢in hastay1 bir biitiin olarak ele



almaya yani kisinin; kisiligini, yasam Oykiisiinii ve sosyal yapisini kabul etmeye
dayanmaktadir (Naughton, 2018). Hasta merkezli iletisim, hekim ve diger hizmet
sunuculart ile hasta arasindaki etkilesimin siliregleri ve sonuglar1 ag¢isindan
tamimlanmaktadir. Ayrica, hasta merkezli iletisimde (1) hasta perspektifini ortaya
cikarma ve anlama (Ornegin; hastanin kaygilari, fikirleri, beklentileri, ihtiyaclari,
duygulari), (2) hastayi igerisinde bulundugu kendine 6zgii psikososyal ve kiiltiirel ¢cevre
icinde anlama ve (3) hastanin problemleri ve hastanin degerlerine uygun tedaviler
hakkinda ortak bir anlayisa veya fikre ulasma amacglanmaktadir (Epstein ve Street,
2007). Hasta merkezli iletisim, hekimlerin ve diger saglik hizmeti sunucularinin,
hastalarin gergek isteklerini ortaya ¢ikarmak i¢in iletisim becerilerine sahip olmalarini
ve hem ihtiyaglarim1 hem de duygusal endiselerini tanimalarin1 ve bunlara cevap
vermelerini gerektirmektedir. Herhangi bir teknik beceri kadar iletisim de kisiye
kariyeri boyunca Ogretilmesi gereken karmasik bir prosediirdiir (Levinson, 2011).
Hastanin hastaliga bakis agisin1 anlamak ve empati gelistirebilmek hasta merkezli
iletisimin temel Ozellikleri arasinda gosterilmektedir. Hastanin bakis agisini anlamak,
hastanin hastaligin etkisi ve hastanin hekimden ne bekledigiyle ilgili duygularini,

fikirlerini, endiselerini ve deneyimlerini kesfetmeyi gerektirir (Hashim, 2017).

Hasta merkezli iletisim, hastalarin ve ailelerinin ihtiyaclarim1 karsilamada 6nemli bir
unsur ve yiiksek kaliteli kanser bakimi i¢in de temel bir gereklilik olarak goriilmektedir
(Levit ve digerleri, 2013). Hasta merkezli iletisim, hasta merkezli kanser bakiminin
onemli bir parcasi olmakla birlikte hasta anlayisina, tatminine, motivasyonuna,
giivenine, sagligina ve esenligine dogrudan ve dolayli olarak katkida bulunmaktadir
(Gattellari ve digerleri, 2001; Street, 2013). Hasta merkezli iletisim yaklasimi hastalarin
ihtiyaglarini, bakis agilarini ve bireysel deneyimlerini dikkate almakta, hastalarin
bakimlarina katilmalari igin firsatlar saglamakta ve hasta-hizmet sunucu iligkisini
giiclendirmektedir (Epstein ve Street, 2007). Hasta ve hizmet sunucu arasinda kurulan
etkili iletisimin, hastalarin saglik hizmetlerine katilimini 6nemli 6l¢lide artirdigi ayrica
hizmet kalitesi ve saglik sonuglarini olumlu yonde etkileyebilecegi belirtilmektedir
(Jenerette ve Mayer, 2016). Hasta-hizmet sunucu iliskisi hastanin tedaviye aktif
katilimin1 gerektirmektedir (Fumagalli ve digerleri, 2015). Kanser bakim ortaminda

gerceklesen hasta merkezli iletisim, hastalara zor haberleri alma ve potansiyel olarak



yasami tehdit eden kanser hastaliginin duygusal etkisini ele alma, karmasik tibbi
bilgileri anlama, birden fazla saglik uzmaniyla iletisim kurma, belirsizlikle basa ¢ikma,
kendi durumlarn hakkinda karar verme, sagligina 6zen gosterme ve sagligi gelistirici
davraniglar1 benimseme gibi ¢esitli konularda 6nemli 6l¢iide yardimci olmaktadir

(Treiman ve digerleri, 2017).

Hekimler, hasta merkezli bakimda 6nemli bir rol oynamakla birlikte bakimin bagarisi
hasta ile olan iletisimlerine baghdir. Ornegin, hasta merkezli iletisim hasta katilimim
tesvik etmekte ve tibbi kararin hastalarin degerleri, tercihleri, inanglar ile tutarli olmasi
ve hastalarin karar alma siireglerinde aktif rol almalar1 gerektigini vurgulamaktadir.
Hastanin iletisime katilimi1 hasta merkezli iletisim yaklasiminin olmazsa olmaz
kosuludur. Bu nedenle, hasta merkezli iletisim, bireyle iletisimin bir 6zelligi olarak
degil, etkilesimin bir 6zelligi olarak kavramsallastirilmaktadir (Street, 2017). Hasta
merkezli iletisim, hekimler, hastalar ve uygun oldugunda aileler tarafindan ortaklasa
gerceklestirilmesi gereken hedeflere odaklanmaktadir. Hasta merkezli iletisimin bazi

ozellikleri su sekilde ifade edilmektedir (Street, 2017):

» Hastanin bakis acisin1 ortaya ¢ikarir (inanglar, tercihler, endiseler, ihtiyaglar).

 Hastanin saglik ve refahinin biyo-psiko-sosyal baglamini aragtirir.

» Hekim-hasta iliskisinde giiven ve karsilikli saygi yaratir veya iliskiyi gii¢lendirir.

» Hastalik ve tedavi segeneklerini hastanin anlayacagi sekilde ortaya koyar.

* Hastalarin iletisim ve karar verme siirecine aktif olarak katilimi destekler.

* Problemin ¢ézlimiinde ve eylem planlarinda ortak akli esas alir.

+ Kanita dayali, hastanin degerleriyle tutarli ve uygulanmasi miimkiin olan

kararlar vermeye olanak tanir.



Calismalar hasta merkezli iletisimin gesitli belirleyicilerinin oldugunu gosterdigi gibi
hasta merkezli iletisimin hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalite
algisi, hasta tatmini gibi bir¢ok faktorle de iliskili oldugunu gostermektedir. Hasta-
hizmet sunucu iletisimi ve hasta sonuglar1 arasindaki iliski iizerine yapilan arastirmalar
genellikle hasta tatminine ve tibbi tedaviye, saglik aligkanliklarina ve kisisel bakima
baglilik tizerine odaklanmistir (Arora, 2003; Epstein ve digerleri, 2010). Yapilan
caligmalar hasta merkezli iletisimin bir yandan saglik hizmetlerinde meydana gelen
maliyetleri ve esitsizlikleri azaltirken diger yandan hasta tatminini, bakim kalitesini ve
saglik sonuglarini iyilestirdigini gostermektedir (Epstein ve digerleri, 2010). Hasta
merkezli iletisim, hastalarin saglig1 gelistirme faaliyetlerine daha fazla katilim, tedavi
Onerilerine baglilik, saglik durumunda iyilesme, daha iyi yasam kalitesi, hasta tatmini

ve hizmet kalite algilari ile iliskilendirilmistir (Spooner ve digerleri, 2016).

Zayif iletisim hastayr rahatsiz etmekte ve hasta-hizmet sunucu iliskisine zarar
verebilmektedir. Bunun aksine gii¢lii ve etkili iletisim hasta sonuglari tizerinde olumlu
etkiler yaratabilmektedir (Thorne ve Stajduhar, 2012). Pek ¢ok ¢alismada kaliteli kanser
bakimi saglamada hasta merkezli iletisimin gerekliligine ve Onemine vurgu
yapilmaktadir (Levit ve digerleri, 2013). Hasta merkezliligin kanser bakimindaki
onemini kabul eden Ulusal Kanser Enstitiisii (National Cancer Institute), 2007 yilinda
“Kanser Bakiminda Hasta Merkezli Iletisim: Iyilesmeyi Tesvik Etme ve Aciyr Azaltmak
(Patient-Centered Communication in Cancer Care Promoting Healing And Reducing
Suffering) ” bashgiyla bu alandaki arastirmalar1 giiglendirmek igin bir girisim
basglatmistir (Epstein ve Street, 2007). S6z konusu ¢alismada kanser yiikiinii azaltma
hedefi baglaminda hastalar/aileler ve saglik hizmetleri sunum ekibi arasindaki iletisim
stirecinin nasil optimize edilecegini anlamanin ¢ok dnemli oldugu vurgulanmakta ayrica
hasta merkezli kanser iletisim stratejilerini gelistirmek i¢in arastirmacilar ve
uygulayicilarla is birligini siirdiirmek amaglanmaktadir. Ayrica kanser bakiminda hasta
merkezli iletisimi Olgmeye yonelik ileri diizey arastirma ve analizlerin yapilmasi

onerilmektedir (Epstein ve Street, 2007).

Hasta merkezli iletisimi etkileyen c¢esitli faktorler bulunmaktadir. Bunlardan ilki;

kisilik, sosyal degerler, egitim, cinsiyet, yas, hastanin fiziksel ve ruhsal saglhig: gibi



hasta ile ilgili faktorlerdir (Kourakos ve digerleri, 2017). Ayrica literatiirde hasta ile
ilgili faktorlerin yaninda saglik sistemine (sigortalilik durumu, saglik hizmetine erisim,
bekleme stireleri vb.), hizmet sunucuya (kisilik, bilgi diizeyi vb.) ve iligski faktorlerine
(iletisim siiresi, deger ve inanglar vb.) de atiflar yapilmaktadir (Epstein ve digerleri,
2005). Calismalar ayni zamanda hasta merkezli iletisimin hastanin 6z-yeterliligi,
giiclenmesi ve etkinlestirilmesi (aktivasyonu) (O’Hair ve digerleri, 2003) kayginin
azalmasi ve daha iyi psikolojik uyum (Fallowfield ve digerleri, 1994; Takayama ve
digerleri, 2001) dahil olmak tizere diger 6nemli hasta sonuglarina (Arora, 2003; Street
ve digerleri, 2009), klinik kanitlarla desteklenen, hasta degerleri ve tercihleri ile uyumlu
kaliteli klinik kararlar (Charles ve digerleri, 1999; Institute of Medicine, 2001) ve
saglikla ilgili yasam kalitesi (HRQOL) (Kaplan ve digerleri, 1989; Lewin ve digerleri,
2001) dizerine hem dogrudan hem de dolayli olarak katkida bulundugunu
gostermektedir. Etkili hasta merkezli iletisim ayni zamanda hastanin tibbi kanitlar
anlamasina yardimci olmakta ve hastanin kisisel deger ve tercihleri géz oniine alinarak
ortak kararlarin verilmesine destek saglamaktadir (McCormack ve digerleri, 2011;
Thorne ve digerleri, 2013). Hasta merkezli iletisimin bakima erisimi iyilestirme, hasta
bilgisini ve ortak anlayisi artirma, tedavi edici (terapotik) ittifaklart gelistirme ve
hastanin 6z-yeterliligini artirma gibi ¢esitli “yollar” aracilifiyla hasta sonuglarina

olumlu katkida bulundugu belirtilmektedir (Street ve digerleri, 2009).

Baile ve Aaron (2005) etkili ve empatik iletisimin kanser hastalarinin yasam kalitesi ve
bakimdan tatmin olma diizeylerini artirdigini tespit etmislerdir. Ancak hasta merkezli
iletisimin spesifik unsurlarinin kanser bakimi baglaminda HRQOL ve diger saglik
sonuclarini etkileme mekanizmalar ile ilgili kanitlarin sinirli oldugu ifade edilmektedir

(Epstein ve digerleri, 2010; Street ve digerleri, 2009).

Hasta merkezli iletisim uluslararasi literatiirde 6zellikle kanser hastalar1 baglaminda
siklikla ¢alisma konusu edilmistir. Ulusal literatiire bakildiginda ise; kanser hastalarinda
hasta merkezli iletisim diizeyi ile bu diizeyin ¢esitli hasta ¢iktilar1 tizerindeki etkilerini
ortaya koyan herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica ulusal literatiirde hasta
merkezli iletisimin belirleyicilerinin neler olduguna iliskin ¢alismalara da

rastlanilmamistir. Bu c¢alismada kanser hastalarinda hasta merkezli iletisimin



belirleyicilerinin ortaya konulmasi, hasta merkezli iletisimin hasta katilimi, saglikla
ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi ve hasta tatmini iizerine olan etkilerinin ortaya

konulmasi amaglanmaktadir.

Bu ¢alisma toplam yedi boliimden olugmaktadir. Birinci boliimde iletisim olgusuna,
iletisimin kavramsal ¢ercevesi ve modeline, kanser hastalarinda iletisimin Gnemine,
hekim-hasta iletisim modellerine yer verilmistir. Ikinci boliimde hasta merkezli
iletisimin kavramsal c¢ergevesi, hasta merkezli iletisimin bilesenleri, hasta merkezli
iletisimin saglik sonuglar1 iizerindeki etkilerinden bahsedilmektedir. Uciincii béliimde
hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algis1 ve hasta tatmini
kavramlart agiklanmis ve bu kavramlarin hasta merkezli iletisim ile olan iligkisine yer
verilmistir. Calismanin dordiincii boliimiinde arastirmanin metodolojisine, besinci
boliimiinde aragtirmaya iliskin bulgulara, altinci boliimde elde edilen bulgulara yonelik
tartigmalara, son boliimde ise elde edilen bulgulara yonelik sonu¢ ve Onerilere yer

verilmektedir.



1. BOLUM

ILETiSIM KAVRAMI VE SAGLIK SEKTORUNDEKI ONEMI

Calismanin bu boliimiinde Oncelikle iletisim ve saglik iletisimi kavramlarina
deginilmistir. Ardindan hekim-hasta iletisimine, hekim-hasta iletisim modellerine ve

son olarak kanser hastalarinda iletisimin roliine yer verilmistir.

1.1. ILETiSIM KAVRAMI VE MODELI

fletisim insan ile baslamaktadir. Bu sebeple iletisimin insanlik tarihi kadar eski oldugu,
bir baska ifadeyle iletisim tarihinin insanlik tarihi oldugu ifade edilebilir. Iletisim,
disiplinler arasi bir alan oldugu i¢in farkli disiplinlerin de g¢alisma alani olmustur.
Giinlik yasam pratigi icerisinde, hayatin her asamasinda gerceklesen iligkilerde
iletisimin 6nemli bir rolii bulunmaktadir. Iletisim, giinlik yasamin ayrilmaz bir
pargasidir ve bireyin toplumsal yasamdaki yerinin en &nemli belirleyicisidir. Insanin
oldugu her yer ve ortamda iletisimin varligini siirdiirdiigii gercegi asikardir. Antik
caglardan giiniimiize kadar iletisim varligini siirdiirmiis ancak iletisim kurma yontem ve

tekniklerinde ise degisimler meydana gelmistir (Isik, 2008).

[letisim teriminin kdkenine bakildiginda, Ingilizce “communication” kelimesinin
karsihig1 olarak Tiirk¢e’de kendisine yer edinmistir. iletisim kavramimin simdiye kadar
yiizlerce tanimminin yapildigi bilinmektedir. Communication kavramimnin kelime
kokenine bakildiginda “commun” sozciigii “ortaklasmak”, “ortak kilmak™ anlamini
tasimaktadir. Genel bir ifadeyle, iletisim “herhangi bir seyin ya da bilginin ortaklasa
kullanilmasi1” anlamina gelmektedir (Isik, 2008). Encarta sozliigline gore iletisim su
tanimlari icermektedir; 1. Bilgi alisverisi; Konusma, yazma, ortak bir isaret ve davranis
sistemi kullanma yoluyla bireyler arasinda bilgi alisverisi; 2. Mesaj; sozlii veya yazili
bir mesaj; 3. Iletisim eylemi; bilgi ahsverisi siireci 4. Uyum; karsilikli anlayis ve
sempati duygusu; 5. Erigim; bir erisim veya iletisim araci, drnegin bir baglanti kapisi

(Schiavo, 2014). iletisim, bilginin bagkalarina sunuldugu ve baskalariyla paylasildig: bir



aractir. fletisim, bilgi iletimi veya degisimi anlamina gelmektedir (Thomas, 2006). Daha
resmi tanimla, bir kaynak ile bir veya daha fazla alic1 arasindaki bilgi aktarimidir. En
temel diizeyde iletisim, bir gonderici, bir mesaj, bir alict ve bir iletisim kanali
gerektirmektedir (Berry, 2006). Bir dizi ortak kural kullanarak anlamlari paylasma
siireci olarak da tanimlanabilir (Northouse ve Northouse, 1998). Iletisimin ii¢ farkli
temel amaci bulunmaktadir: (1) kisiler arast iyi bir iliski yaratmak; (2) bilgi

aligverisinde bulunmak; (3) ortak kararlar vermek (Ong ve digerleri, 1995).

Bireyin yasamini anlamli hale getirilebilmesi, kendini dogayla ve diger insanlar ile iliski
icerisinde gormesiyle saglanabilmektedir. Bu iliskiyi kurabilmenin yolu iletisimden
gegmektedir. Bu noktada iletisim kurmaktan kasit, bireyler arasinda gerc¢eklesen her

tiirli bilgi, duygu ve diisiince alisverisidir (Isik, 2008).

Literatiir incelendiginde cesitli iletisim modellerinin gelistirildigi goriilmektedir. Bunlar
arasinda klasik olarak tanimlanan model Shannon ve Weaver Modelidir. Shannon ve
Weaver (1949) bilgi isleme yaklasimina gore bir iletisim modeli gelistirmislerdir.
Modele gore, bilgi, bir “bilgi kaynagi” tarafindan alinir, daha sonra bir mesaj ile
kodlanir. Mesaj bir kanal igerisindeki sinyal ile aliciya iletilir. Alict sinyali ¢ozer (yani
yorumlar) ve mesaji hedefe iletir. Shannon ve Weaver Modeli’nde tanimlanan diger
kavram ise “giiriiltii kaynagi”dir. Iletisim sirasinda, ortaya cikan sesler (giiriiltii vb.)
mesajin anlamini degistirebilir dolayisiyla mesajda bozulmalar meydana gelebilir. Bu
model, kaynaktan hedefe bilgi akisinin ana hatlarin1 géstermektedir (bknz. Sekil 1).
Bununla birlikte, “klasik” bir iletisim modeli olarak taninmasina ragmen, mesajin temel
olarak bir yonde (kaynaktan-hedefe) aktigi goriildiigiinden, genellikle sinirli oldugu
kabul edilmekte ancak iletisimin islemsel (iki yonlii) dogas1 goz ardi edilmektedir
(Berry, 2006; Shannon ve Weaver, 1949).



Bilgi
Kaynadi
Verici Alict Hedef

|| | wesaj O sinyal < > Alnan D vesai

[ Sinyal

()

Gurilti
Kaynaklari

Sekil 1. Shannon ve Weaver’in Klasik letisim Modeli

Kaynak: Shannon ve Weaver, 1949

Bilgi, ¢ok farkli sekillerde iletilebilmektedir. Bilgi aktarimi genellikle s6zli ve/veya
yazili dil araciligiyla yapilir ancak sozel olmayan iletisim, etkilesimlerde daha 6nemli
bir rol oynamaktadir. Insanlarin durusu, ifadeleri ve hatta giydigi kiyafetler dahi verilen
mesajlara katkida bulunmaktadir. Algilar, niyetler, duygular, sahip olunan kimlik,
kasith veya kasitsiz olarak siirekli bilgi iletimi yapmaktadir. Higcbir sey sdylemeden
veya yapmadan bile bir mesaj iletilebilmektedir (Berry, 2006). Sosyal yasantinin her
alaninda iletisim &nemli bir rol oynamaktadir. Oyle ki saglik hizmetlerinde iletisim,
hem hasta-hizmet sunucu arasindaki karsilasmalarda hem de kanita dayali tip biliminde
ortaya ¢ikabilecek iletisim bosluklarimi doldurmada o6nemli bir rol oynamaktadir
(Bensing, 2000).

1.2. SAGLIK iLETiSiMi KAVRAMI

Saglik iletisimi; 6zel veya kar amaci giitmeyen sektorlerde gelisen ve giderek 6nemi
artan bir alandir. Saglik iletisiminin multidisipliner dogasi nedeniyle, bu kavrama
yonelik tanimlarin ¢ogu birbirinden farkli gériinmektedir. Ancak bu tanimlar analiz
edildiginde, saglik iletisiminin temel roliiniin; halk saglig1 sonuglarini iyilestirmek, bir
davranis1  benimsemek ve silirdiirmek i¢in  bireyleri, topluluklari, saglik
profesyonellerini, politika yapicilar1 veya 06zel gruplari etkileme, destekleme ve

yetkilendirme ile politika degisiklikleri gergeklestirebilme oldugu ifade edilmektedir
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(Schiavo, 2014). Amerika Birlesik Devletleri Hastalik Onleme ve Kontrol Merkezi
(Centers for Disease Control and Prevention) saglik iletisimini “bireysel, kurumsal ve
toplumsal diizeyde onemli saghk sorunlari hakkinda toplumu bilgilendirme, insanlar:
etkileme ve onlart motive etme sanati ve teknigi” olarak tamimlamaktadir (Healthy
People, 2021). Amerika Birlesik Devletleri Saglik ve insani Hizmetler Dairesi (United
States Department of Health and Human Services), saglik iletisiminin, hastaliklarin
Onlenmesi, sagligin tesviki ve gelistirilmesi ve yasam kalitesi dahil olmak {izere, saglik

ve esenligin hemen hemen her yonii ile ilgili oldugunu belirtmektedir (Rimal, 2009).

Saglik iletisimi, iletisim ve saglik alanlarini birbirine baglamaktadir. Saglig1 gelistirme
diistincesi ile hareket eden kisileri bireysel ve toplumsal olarak saglikla ilgili konularda
bilgilendirmek ve etkilemek i¢in iletisim stratejilerinin arastirilmasini ve kullanilmasini
kapsamaktadir. Saglik iletisiminin, saglik sonuglarinda, ilgili topluluklar ve ozel
gruplarin  genel saglik durumlarinda oynayabilecegi roliin  6nemli oldugu
belirtilmektedir. Saglik iletisiminin sagliga erisiminin yani sira birgok stratejik eylem
alanina (kisiler arasi iletisim, profesyonel tibbi iletisim, topluluk hareketi, vatandas
katilimi, kitle iletisim araglar1 ve yeni medya iletisimi) iliskin farkindalik yarattigi
bilinmektedir (Schiavo, 2014). Saglik iletisimi, saglik ve saglik bakimi ile ilgili olarak
birey ve toplumun bilgi diizeyini ortaya ¢ikarmak, tutumlarimi gelistirmek ve sagliga
iligkin uygulamalar hakkinda onlar1 bilgilendirmek ve etkilemek i¢in iletisim
stratejilerinin kullanilmasini kapsamakta, iletisim ve saglik arasindaki ara yiizii temsil
etmektedir. Saglik iletisimi, hem kigisel sagligi hem de halk sagligini iyilestirmek igin
onemli ve gerekli bir unsur olarak kabul edilmekte, hastaliklarin 6nlenmesi ve sagligin
gelistirilmesinin tim yonlerine katkida bulundugu belirtilmektedir (Thomas, 2006).
Saglik iletisimi, kitle ve sozli iletisim, saglik egitimi, pazarlama, gazetecilik, halkla
iligkiler, psikoloji, bilisim ve epidemiyoloji dahil olmak iizere ¢ok sayida disiplinden
yararlanmaktadir (Bernhardt, 2004). Saglik iletisimi, farkli popiilasyonlara ve gruplara
ulagmakla ilgili ¢ok yonlii ve ¢ok disiplinli bir arastirma, teori ve uygulama alanidir.
Saglik iletisimi; bireyleri, saglik profesyonellerini, hastalari, politika yapicilari,
organizasyonlari, 6zel gruplari, topluluklar1 ve halk: etkilemek, onlari iletisim siirecine
dahil etmek i¢in saglikla ilgili bilgi, fikir ve yontemlerin degis tokusunu yaparak

toplumu gelistirme ve halk sagligi sonuglarini iyilestirmeyi amag¢ edinmektedir. Ayrica
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s6z konusu bireyler ve toplumda davranis degisikligi ger¢eklestirmek ve gergeklestirilen
uygulama veya politikalart benimsemelerini veya siirdiirmelerini saglamak da diger bir

saglik iletisimi amacidir (Schiavo, 2014).

Saglik iletisimi, saglikla ilgili bilgileri paylasma, arama ve anlamlandirma siirecini
icerir. Insanlar tibbi yardim aradiklarinda ve buna ulastiklarinda ayni zamanda
komsular1 ve sevdikleriyle saglik hakkinda konustuklarinda; internet, televizyon,
filmler, dergiler ve diger araglar araciligiyla saglikla ilgili mesajlarla karsilastiklarinda
saglik iletisimine dahil olurlar (Thompson, 2014). Genel bir ifadeyle, saglik iletisiminin
saglikla ilgili siireclere dahil olan, saglik, hastalik ve kamusal saglik politikasiyla ilgili,
profesyonel bir hizmet sunucu, hasta veya miisteriler arasinda bilgi, goriis ve duygularin
iletilmesi ve degis-tokus siireci oldugu belirtilmektedir (Okay, 2009).

Saglik iletisiminin saglik hizmetinin etkili olarak sunulmasinin merkezinde oldugu
kabul edilmektedir. Birgok arastirmaci iletisimin, hasta bakiminin merkezinde yer
aldigin1 ve bakimda ¢ok 6énemli bir rol oynadigini kabul etmektedir (Berry, 2006). Daha
iyi bir iletisim, hastaligi onleme ve davranis degisikligi yaratmada Onemli bir
motivasyon unsuru olabilir ve tedaviye uyumda kolaylastirici etki yaratabilir (Thomas,
2006).

Saglik iletisimi {izerine gergeklestirilen uluslararast bir konferansta, iletisim
uygulamalar1 ve saglik sonuglar1 arasindaki iliskiye yonelik “Toronto Uzlas1 Bildirisi”
yaymlanmigtir. Bu bildiride saglik iletisimine yonelik sekiz duruma vurgu yapilmistir

(Berry, 2006):

1. Tibbi karsilasmalarda iletisim sorunlart 6nemli bir durum olmakla birlikte yaygin

olarak goriilmektedir.

2. Hasta kaygis1 ve tatminsizligi; belirsizlik, yetersiz bilgi verme, agiklama eksikligi ve

geri bildirim eksikligi ile ilgilidir.
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3. Hekimler, genellikle hastalarin almak istedigi bilgilerin miktarin1 ve tiiriinii yanlis

algilamaktadirlar.

4. Klinik iletisimin kalitesinin artirilmasi olumlu saglik sonuglariyla iliskilidir.

5. Hastanin yasadig1 endiseleri anlamak ve anladigin1 agiklamak bu endiseleri ¢6zmese

bile hastanin yasadig1 kaygida diisiise neden olur.

6. Hastanin yeterli bilgi almas1 ve tedaviye katilimi, tatmin, uyum ve tedavi sonuglarini

tyilestirir.

7. Ciddi hastalig1 olan hastalarin yeterli bilgi algiladiklarini diisiindiiklerinde psikolojik

sikintt diizeyleri azalmaktadir.

8. Klinik iletisim, klinik uygulamada rutin olarak kullanilmaktadir ve hekimin iletigim
ile ilgili teknikleri 6grenmis olmasi kosuluyla, normal klinik karsilasmalarda iletisim

gerceklestirilebilir.

1.3. HEKIM-HASTA ILETIiSiMi

Saglik iletisimi, hastalar ve saglik hizmeti sunucular1 arasinda s6zlii ve sozlii olmayan
mesajlarin degis tokusu sirasinda ortaya ¢ikan dinamik, kisileraras: karsilikli etki siireci
olarak tanimlanabilir (Albrecht ve digerleri, 2009). Hekim-hasta iletisimi, saglik
iletisimi alaninda en ¢ok arastirilan konulardan birisidir ve genellikle tibbi muayene
esnasinda sozli ve sOzsiiz iletisim kanallar1 Kkullanilarak hekim ve hastalarin
birbirleriyle nasil iletisim kurduklarina odaklanmaktadir (Thompson, 2014). Hekim-
hasta iletisimi, hekim-hasta iliskisinin temelini olusturan sozlii ve sOzsiiz etkilesimleri
kapsamaktadir (Lee ve digerleri, 2002). Etkili hekim-hasta iletisimi, tedavi edici iletisim
iliskisi kurmada 6nemli, merkezi ve Klinik bir fonksiyondur. Ayni1 zamanda yiiksek
kaliteli saglik hizmeti sunumunun temelini olusturmaktadir. Hasta tatminsizliginin ve

sikdyetlerinin ¢cogu hekim-hasta iligkisindeki bozulmadan kaynaklanmaktadir (Ha ve
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digerleri, 2010). Hekim-hasta iliskisi, kisilerarasi en karmasik iliskilerden birisidir.
Hekim-hasta iligkisi esit olmayan konumlardaki insanlar arasindaki etkilesimi
igcermekte, hayati 6neme sahip konularla ilgili olup duygusal olarak yiik tasimakta ve
yakin igbirligi gerektirmektedir (Ong ve digerleri, 1995). Ayrica hekim-hasta iliskileri
siklikla uzun siirelidir ve birden fazla goriismeyi icermektedir (Ha ve digerleri, 2010).
Hekim-hasta iletisimindeki iyilesmeler, daha iyi hasta bakimi ile sonuglanabilir ve
hastalarin hastaliga ve tedaviye uyum saglamasina yardimei olabilir. Ayrica hekimlerin,
iletisim stratejilerine yOnelik bilgilere sahip olmasi {izerlerindeki stresi azaltabilir.
Ciinkii kotii haberler vermek, hastalarin duygulariyla ilgilenmek veya tibbi bilgiler son
derece karmasik oldugunda karar vermek hekimler tarafindan iletisim zorluklar1 olarak

kabul edilmektedir (Lee ve digerleri, 2002).

Iyi bir iletisimin &niinde cesitli engeller bulunmaktadir. Insanlar (hastalar, hekimler)
farkli bireysel tercihlere, davraniglara ve tutumlara sahiptir. Farkli dilleri konusmak ve
farkli yasam deneyimlerine sahip olmak veya kiiltiirel faktorler iletisimin dniinde engel
unsuru olabilmektedir. Iletisim, her zaman hastalar ve hekim arasindaki sosyal ve
kiiltiirel etkilesimden etkilenmektedir. Iletisimin 6niinde, goéz ardi edilen ve basit
engeller dahi olabilir. Ornegin, birgok hastada zayif gérme ve isitme problemi olabilir.
Bu durumlar basit goriilmekle birlikte iletisimi zorlastirabilir (Hill ve digerleri, 2011).
Gerek hasta tarafinda gerek hekim tarafinda gergeklesebilecek iletisim engelleri
mevcuttur. Hekim-hasta iletisiminin etkili bir sekilde gergeklestirilebilmesinin 6niindeki
engeller; hastadan kaynakli faktorler (Schiavo, 2014) ve hekim kaynakli faktorler
(Fentiman, 2007; Tengilimoglu ve digerleri, 2017) olarak iki grupta kategorize

edilebilmektedir. Tablo 1’de iletisim engellerine yonelik faktorler sunulmustur.
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Tablo 1. Hekim-Hasta Iletisimin Etkili Olarak Gerc¢eklesmesinin Oniindeki

Engeller

Hasta Faktorleri

Hekim Faktorleri

Egitim diizeyi

Hekimin agir1 ig yiikii

Saglik okuryazarlig: diizeyi

Malpraktisten dolay1 dava edilme korkusu

Dil bariyerleri

Fiziksel veya sozlii siddet korkusu

Kiiltiirel ve etnik farkliliklar

Gergekei olmayan hasta beklentilerini yonetememe
durumu

Yas

Hekimin yetersiz iletisim becerilerine sahip olmasi

Bilissel kisitliliklar

Teknik ve tibbi bir dil kullanma

Hastaliktan kaynakl stres

Hastay1 dinlememe, sorularini duymazdan gelme

Hizmet sunucu ve hasta arasindaki gii¢
dengesizligi

Hekimin rahatsiz edilmemesi gerektigi izlenimi verme

Sosyoekonomik kosullar (yasam ve ¢alisma
ortami dahil)

Viziteyi hastanin  sozilini

kesme

bitirmeden uzaklasma,

Kaynak: Fentiman, 2007; Schiavo, 2014; Tengilimoglu ve digerleri, 2017

1.4. HEKIM-HASTA ILETiSIM MODELLERI

Hekim-hasta iletisim modelleri farkli disiplinlerden ve kuramsal yaklagimlardan
etkilenmektedir (Schiavo, 2014). Roter ve Hall (2006), “Doctors Talking with Patients /
Patients Talking with Doctors ™ isimli kitaplarinda hekim-hasta iletisimine yonelik dort
olasi iletisim modeli one siirmektedirler. Bunlar; Paternalist (paternalism), Tiiketici
(consumerism), Thmal (default veya laissez faire) ve Karsiliklihk (mutuality) seklinde
kategorize edilmistir. Asagida soz konusu iletisim modelleri kisaca agiklanmaya

calisilmistir.

1.4.1. Paternalist iletisim Modeli

Paternalist yaklagimda hekimin rolii merkezidir. Hekim, teshis koyar ve bakim planina
karar verip bakim ekibini tek basina belirledigi hedeflere gore yonetir ve bu bakimi

hastaya sunar. Sadece hastalariyla degil, ekibindeki diger saglik profesyonelleriyle de



15

iletisim tarz1 genellikle tek taraflidir. Hekim bakimin merkezinde olan kisidir ve bu
durum uzun yillar egitimle edindigi uzmanlikla mesrulastirilmaktadir (Dumez ve
Pomey, 2019). Paternalist Model, yiiksek hekim/diisiik hasta kontrolii ile karakterize
edilen bir iletisim tiirtidiir. Hekim, hastanin yararina oldugunu diisiindiigii kararlar alir;
hasta tavsiye ile isbirligi ve kendisine sdyleneni yapar. Belirli durumlarda, hasta bu
iliski tarzini tatmin olarak karsilamaktadir. Ornegin; ciddi sekilde bir rahatsizlig1 olan
ve savunmasiz durumdaki hastalarda bu durum memnuniyetle karsilanabilir. Ayni
zamanda baz1 hastalar dzellikle bu modeli tercih etmektedir. Ozellikle yash veya daha
az egitimli hastalarda bu iletisim tiirii daha fazla tercih edilmektedir (Haug ve Lavin,
1983). Bu iletisim modelinde hekimler, hem bilgi hem de hizmetlerle ilgili olarak
giindem belirleme, hedef belirleme ve karar verme siireglerine hakimdir. Hekimin
yiikiimliiliigl, hastanin “yiiksek yarari”na gore hareket etmektir. Bununla birlikte, en iyi
faydanin belirlenmesi, biiylik Ol¢iide, hastanin degerlerinin ve tercihlerinin
hekiminkilerle ayni oldugu varsayimina dayanmaktadir. Bu modelde hastanin
tercihlerine bakilmaksizin hastanin ¢ikarlar1 dogrultusunda hareket edildigi varsayilir ve
hastanin isi, tibbi tavsiyeye uyum saglamak, yani kendisine sdyleneni yapmaktir (Roter
ve Hall, 2006). Paternalist yaklasimda, hastaya tedavisi ile ilgili sunulan farkli
seceneklere iliskin agik tartigmalarin ortaya g¢ikmasi miimkiin degildir. Bu modele
getirilen en biiyiik elestirilerden birisi de hekimin otoriterligi ve tibbi karar vermede tek
tarafli bir sekilde davranmasi ile ilgilidir. Dolayisiyla, hekimin hastas1 ile olan
iletisiminin gelistirilmesi ve tesvik edilmesi gerektigi vurgulanmaktadir (Silverman ve
digerleri, 2016). Son zamanlarda bu iletisim modelinin yerini yeni iletisim modellerine
biraktig1 goriilmektedir. Ayrica tip etigi, paternalist bir durustan bilgilendirilmis onam
ile hasta 6zerkligini vurgulayan ve bunlari tip etiginde altin bir standart olarak géren bir
durusa gegmistir. Bununla birlikte, bilgilendirilmis onam her iki tarafin ortaya ¢ok sey
koymasin1 gerektirmektedir. Hekimlerin karmasik ve potansiyel olarak tehdit edici
bilgileri hasta ihtiyaglarina gore uyarlanmis bir sekilde vermeleri, net bir tavsiyede
bulunmalar1 ve isbirlik¢i bir karar verme gergevesini tesvik etmeleri gerektigi ifade

edilmektedir (Butow, 2001).
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1.4.2.Tiiketici Iletisim Modeli

Tiiketici iletisim Modeli, iletisim siirecinin diger bir u¢ noktasinda yer almaktadir. Bu
modelde diisiik hekim/yiiksek hasta kontrolii mevcuttur. Daha geng veya daha bilgili bir
hasta daha iddiali bir rol tstlenebilir. Hekim, hastanin tedavisi ile ilgili arastirma veya
ilagla ilgili taleplerine katilarak basitge isbirligi yapabilir. Bu modelde de bazi sorunlar
mevcuttur. Ornegin, hastanin talepleri normal uygulamanimn diginda, hastanin yararma
olmayabilir veya saglik kaynaklarinin israf edilmesini gerektirebilir. Tiiketici olarak
hastalarin, isteklerini karsilayacak birini bulana kadar hekim degistirme tercihlerini
kullanabildikleri ve hekimin gelirinin daha fazla hasta ¢ekmeye ve daha fazla islem
yapmaya bagli oldugu bir saglik sisteminde, iyi tibbi uygulamalardan fedakarliklar
gerekebilir. Bu modelde, tipki paternalist modelde oldugu gibi, hekim ve hasta
arasindaki giiven asmir ve hekimin uzmanlik bilgisi azalarak hasta tercihleri 6n plana
cikarilir (Silverman ve digerleri, 2016). Burada hekim ve hastalar arasindaki tipik giic
iliskisi tersine ¢evrilmektedir. Hastalar, hekim-hasta iliskisinin hedeflerini ve giindemini
belirler ve karar verme konusunda tek basina sorumluluk alir. Hastanin bilgi ve teknik
hizmet talepleri, isbirligi yapan bir hekim tarafindan karsilanir. Hastanin degerleri hasta
tarafindan belirlenir ve hekim tarafindan incelenmez. Hekim s6z konusu iletisimde

teknik bir rol {istelenmektedir (Haug ve Lavin, 1983).

1.4.3. Thmal Edilen veya Birakimz Yapsinlar fletisim Modeli

[hmal Edilen veya Birakiniz Yapsinlar Iletisim Modeli, kimsenin sorumluluk almadigi,
hem hekimin hem de hastanin kontroliiniin diisiik oldugu ve iliskinin her iki taraf i¢in de
amagsiz ve verimsiz hale geldigi bir modeli tanimlamaktadir (Silverman ve digerleri,
2016). Zayif bir “uyum” ile karakterize edilen, ihtiyaglar ve kosullarin degismesine
ragmen iletisim iligkisini degistirmede taraflarin basarisiz kaldig: bir iletisim modelidir.
Bu model, hasta ya da hekim tarafindan kontrol eksikligi ile karakterize edilmektedir.
Hasta ve hekim beklentileri ¢elistiginde veya iliskide degisiklik ihtiyaci miizakere
edilemediginde iletisim islevsiz bir durma noktasina gelebilmekte ve bu durum ihmal
edilen iletisim olarak tanimlanmaktadir. Bu model, belirsiz veya tartismali ortak

hedefler ve belirsiz bir hekim rolii ile karakterize edilebilir. Bu iletisim modelinde ne
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hasta ne de hekim ilerlemeyi saglayamamaktadir ayrica tibbi tedavinin yoniiniin
cizilmesinde zorluk ¢ekilmektedir. Tibbi yonetimin en az etkili oldugu iletisim modeli
olarak kavramsallastirilmaktadir. Kotii isleyen bir iligki, uzun siire yonsiiz olarak devam
edebilmekte veya herhangi bir ¢6ziim olmaksizin sona erebilmektedir. Bu durumda
hasta, beklentilerini karsilayamamasi nedeniyle tedaviden tamamen vazgegebilir.
Hekim, hastanin tedaviyi terk etmesinin nedenlerinden habersiz dahi olabilir. En kotii
senaryoda, hekim yanlis tedavi sikayetiyle basarisiz bir iletisim kurdugunun farkina
varabilmektedir (Roter ve Hall, 2006).

1.4.4 Katihma Dayah Iletisim Modeli

Bu modelde, her katilimer iligskiye nispeten esit bir temelde giiglii yonler ve kaynaklar
ile katilmaktadir. iliskideki giic dengeli oldugu icin hekim-hasta iliskisine iliskin
hedefler, giindem ve kararlar ortaklar arasindaki miizakerelerin sonucunda olusturulur.
Hem hasta hem de hekim ortak bir girisimin pargasi olmaktadirlar. Tibbi diyalog, hasta
degerlerinin agikga ifade edildigi ve kesfedildigi bir ara¢ olarak kullanilmaktadir. Bu
iletisim modelinde hekim bir danisman olarak hareket eder (Roter ve Hall, 2006). Bu
modelde, hem hekim hem hasta kontrolii yiiksek diizeydedir. Hastalarin tercihleri aktif
olarak arastirilir ve agik¢a hekimlerin diisiinceleriyle karsilastirilir. Agik miizakere, iKi
esit taraf arasinda bir fikir paylasimina ve karsilikli olarak iizerinde anlasmaya varilmis
bir isbirligine yol agmaktadir. Hastalar, hangi secenegi tercih edebileceklerini veya
belirli bir hareket tarzim1 neden takip edemeyebileceklerini net bir sekilde
aciklayabilirler. Benzer sekilde hekimler de igerisine diistiikleri ikilemleri agik¢a ifade
edebilir, hastanin onerisinin neden hastanin yararina olmadigini ve bunu neden yerine
getiremeyebilecegini agiklayabilir. Cogu zaman, hem hekim hem de hasta bakis agilari
kiiciik ayarlamalar ile uyumlu hale getirilebilir; istisare sirasinda potansiyel
anlagmazliklar kesfedilir ve aninda ¢oziime kavusturulabilir (Silverman ve digerleri,
2016). Ek olarak, hastalarin hekimlerin otoriter roliinden ziyade esitlik¢i roliinden
memnun olma olasiliklarinin daha fazla oldugu belirtilmektedir (Batbaatar ve digerleri,
2017).
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Hekim-hasta iletisim modellerinde ifade edilen ¢esitli gii¢ iligkilerinin ayrintili olarak
tanimlanmasi Tablo 2’de sunulmustur (Roter, 2000).

Tablo 2. Hekim-Hasta Iletisiminde Gergeklesebilecek Tletisim Modelleri

Hastanin Giicii Hekimin Giicii
Hekim Giicii Yiiksek Hekim Giicii Diistik
Hastanin Giicii Yiiksek Katilima Dayah Tiiketici
Hedefler ve giindem Miizakereci Hasta belirler
Hasta degerleri Ortaklasa incelenir Incelenmemis
Hekimin rolii Danigman Teknik danigman
Hastanin Giicii Diisiik Paternalist ihmal
Hedefler ve giindem Hekim belirler Belirsiz
Hasta degerleri Varsayilan Belirsiz
Hekimin rolii Koruyucu Belirsiz

Kaynak: Roter, 2000.

1.5. KANSER HASTALARINDA ILETISIMIN ROLU

Hizmet sunucularin kanser hastalariyla iletisim kurarken karsilagtiklar1 sorunlar {izerine
cok az arastirma yapilmistir. Kanser hastalar1 ve aileleri ile iletisimde meydana gelen
eksikliklerin belirlenmesi ve bu eksikliklerin altinda yatan nedenlerin anlasilmasi 6nem
arz etmektedir (Maguire, 1999). Ciinkii kanser tedavisi, hastalar, saglik c¢alisanlar1 ve
aile iiyeleri i¢in bir dizi karmasik iletisim sorununu da beraberinde getirmektedir

(Northouse ve Northouse, 2008).

Kanser karmagik bir hastalik olmakla birlikte her hastanin; kanser tiirline, hastaligin
teshis edildigi asamaya, tedavi segeneklerinin varligina ve hastanin tedaviye verdigi
fiziksel tepkilere bagli olarak farkli deneyimler yasamalari miimkiindiir. Kanser
hastalarini; teshis, tedavi ve hayatta kalma siireclerine etkin bir sekilde dahil etmek,
hizmet sunucularinin “farkli bireylerin kanser deneyimlerini ¢evreleyen psikolojik ve
sosyo-duygusal sorunlar1” ele alan stratejileri anlamalarin1 ve her hastaya 6zel etkili
iletisim kullanmalarin1 gerektirmektedir (Kreps, 2003). Hastalarin endise diizeyi, daha

sonra psikolojik sikinti, kaygi ve depresyon yasamalarinin habercisi olabilmektedir
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(Maguire, 1999). Yapilan bazi arastirmalarda; endise diizeyi yiiksek hastalarin tanidan
sonraki alti ayda duygusal sikinti yasadiklar1 goriiliirken bazi hatalarin ise tanidan
sonraki 4 ila 8 hafta igerisinde yasadiklar1 endiselerin anksiyeteye yol actigi ortaya
konulmustur (Parle, 1996; Weisman ve Worden, 1997; Stewart ve digerleri, 1988).
Hastalarin endigelerinin ortaya ¢ikarilmasi, yasayacaklar1 psikolojik sorunlarin oniine
gecilebilmesi ve kanser hastalarinin iletisim ihtiyaclarinin karsilanabilmesi i¢in hasta
merkezli iletisimin tibbi karsilagsmalarda kullanilmasinin olduk¢a Onemli oldugu
vurgulanmaktadir (Maguire, 1999). Maguire (1999) kanser hastalarini tedavi eden
saglik profesyonellerinin temel gorevinin kanser hastalarinin fiziksel, sosyal, psikolojik
veya ruhsal yonden temel endiselerini belirlemek ve miimkiinse bunlar ¢dzmeye
calismak oldugunu belirtmekte ve bunun da ancak hasta merkezli iletisim yaklasimi ile

yapilabilecegini vurgulamaktadir.

Kanser hastalariyla iletisim kurarken, hekimler genellikle kotii haberleri iletmek,
hastalar1 rahatsiz edici prosediirlere hazirlamak, tedavi segeneklerini aragtirmak, hastay1
klinik arastirmalara dahil etmek, prognozu tartismak veya iyilestirici tedaviden
destekleyici bakim tedavisine ge¢mek gibi zor konularla kars1 karsiya kalirlar (Eide ve
digerleri, 2003). Kanser hastalariyla iletisim, saglik bakim ortaminda ger¢eklesen diger
iletisim tiirleriyle pek ¢ok ortak yone sahip olmasina ragmen, kanser bakiminin kendine
has ozellikleri bu konuda yiiriitilecek arastirmalar1 O6nemli kilmaktadir. Kanser
hastalartyla iletisimi etkileyen ayirt edici Ozellikler arasinda; hastaligin hem yasam
tehdit edici hem de potansiyel olarak tedavi edilebilir olmasi; bakimin ¢ok sayida
hekimi ve ¢oklu tedavi yontemlerini (oral ve intravendz ilaglar, radyasyon ve cerrahi
gibi) icermesi; tedaviden sonra genellikle uzun bir belirsizlik donemi olmasi ve hastayi
tedavi eden saglik ekibinin zaman i¢inde degigmesi gibi faktorler yer almaktadir
(Epstein ve Street, 2007). Kanser tedavisi zahmetli olmakla birlikte uzun siireli de
olabilmektedir. Kanser hastalari tedavilerini tamamladiktan sonra uzun siireler boyunca
diizenli olarak takip edilmektedir. Tedaviden sonra bir¢ok hasta olasi bir niiks
belirsizligi ile yasamaktadir (Eide ve digerleri, 2003). Kanser bakimi sirasinda iletigim,
uzun bir siire boyunca birden ¢ok hekimin katilimi, hastaligin duygusal ve psikolojik
etkisi, karmasik ve potansiyel olarak toksik tedavilerin kullanimi ve hastaligin

ilerlemesi ve tedavinin etkisi ile ilgili belirsizlikler nedeniyle 6zellikle karmasiktir
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(Arora ve digerleri, 2007). Bu denli yogun bir etkilesimin oldugu kanser hastalarinda

iletisim 6nemli bir unsur olarak goriilmektedir.

Cogu kanser hastasi teshislerini, prognozlarini, olasi tedavilerini ve ilgili yan etkilerini
bilmek istemektedirler. Dezavantajli durumda olanlar 6rnegin; yashilar, kotii prognoza
sahip olanlar veya yoksul bdlgelerden gelenler bunlari bilmek istemeyebilirler.
Hastalarin istekleri ile hekimlerin kotii haberi verme bigimleri arasinda bir tutarsizlik
bulunabilmektedir. Hekimler, hastalarin sikintilarini  ve endiselerini  dogrudan
sormayabilirler, hastanin psikolojik ve sosyal yonlerini arastirmayabilirler veya
hastalarin bilgi ihtiyaglarini bireysel olarak belirleme davranisi gostermeyebilirler.
Bunun yerine, hastaya bilgi vermenin klasik ve rutin yolunu tercih edebilmektedirler.
Dolayisiyla hastayr odaga almayan klasik iletisim bi¢imi hekimin hastasinin
endiseleriyle ilgilenmeme, hastanin sdylediklerini 6ziimseyememe ve hastaya verilen
bilgilerin yetersiz olarak algilanmasi riskini artirmaktadir. Bu durum hastada kaygi ve
depresyon riskini artirabilmekte, hastaligi ile miicadele etme ve basa c¢ikmaya
calismasina engel olabilmektedir (Maguire, 1999). ifade edilenin aksine etkili hasta
merkezli iletisim, kanser hastaligin1 6nlemeyi tesvik edebilir, kanserin tespiti ve teshisi
noktasinda bilgilendirici olabilir, kanser tedavisine rehberlik edebilir, kanser
hastaligindan basarili bir sekilde kurtulmayi destekleyebilir (Kreps, 2003). Tarama,
teshis, tedavi ve hayatta kalma dahil olmak iizere kanser hastasinin hastaliginin her
asamasinda iletisimin 6nemli bir rolii bulunmaktadir. Hizmet sunucularin tedavi disinda
onemli bir rolii de mesajlarin, hastanin ihtiyag ve tercihleriyle uyumlu olmasini
saglamak olmalidir (Politis ve Street, 2011). Hastalarin deneyimlerini dikkate almadan
gerceklestirilen iletisim olumsuz sonuglar dogurabilir. Kanser hastalarina yonelik
gerceklestirilen bir aragtirma, saglik profesyonellerinin hastalar ve aileleriyle iyi iletisim
kurmalar1 gerektigini ancak kanser hastalarinin iletisim ihtiyaglarinin ise nadiren

karsilandigin1 géstermektedir (Essig ve digerleri, 2016).
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2.BOLUM

HASTA MERKEZLI ILETISIM

Bu boliimde hasta merkezli iletisim kavrami ve modeline, hasta merkezli iletisimin
Onemine, hasta merkezli iletisimin kavramsal c¢ercevesine, hasta merkezli iletisim
bilesenlerine deginilmis ardindan hasta merkezli iletisimin saglik sonuglar1 iizerindeki

etkilerine ve son olarak hasta merkezli iletisimin belirleyicilerine yer verilmistir.

2.1. HASTA MERKEZLI ILETiSiM KAVRAMI VE ONEMI

Hasta merkezli iletisim, hasta merkezli bakimin énemli bir unsuru olarak giderek artan
oranda ilgi gormektedir (Krupat ve digerleri, 2000). Amerikan Tip Enstitiisii (IOM),
hasta merkezli bakimi “bireysel olarak hasta tercihlerine, ihtiyaglarina ve degerlerine
saygili ve bunlara yanit veren ayni zamanda hasta degerlerinin tiim klinik kararlara
rehberlik etmesini saglayan bakim” olarak tanimlamistir. Bu tanim, miimkiin olan en iyi
sonuglar1 elde etmek ic¢in hekimlerin ve hastalarin birlikte calismasinin 6nemini
vurgulamaktadir (Barry ve Edgman-Levitan, 2012). Hasta merkezli iletisim ise hekim
ve hasta arasindaki iletisimde hastanin ihtiyaclarina, inanglarina, degerlerine ve
tercihlerine saygi duymay1 ve bunlara yanit vermeyi icermektedir (Barry ve Edgman-
Levitan, 2012).

Hasta merkezli iletisim, hastalarin bakis agilarina odaklanmak ve onlar1 iligkiler
oOriintlistine dahil etmek, hastalarin degerlerini, ihtiyaglarini, tercihlerini ve inanglarini
belirlemek, bunlar1 dikkate almak ve hastalarin kendi bakimlarina katilimimi tesvik
etmekle ilgilidir (Wynia ve Matiasek, 2006). Saglik hizmetlerinin sunulmasinda, tibbi
teshis ve tedavide karmagik teknolojiler birincil arag¢ olarak goriilmekte iken iletisim
iliskisinde hekim ve hastanin bilgi alisverisinde bulunmasi hizmetin sunulmasinda
birincil ara¢ olarak goriilmektedir (Street, 1991). Hekimler, hastalar ve hasta

merkezliligi destekleyen diger saglik profesyonelleri arasinda gergeklesen iletisim
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olarak tanimlanan hasta merkezli iletisim sunlar1 igermektedir (Epstein ve digerleri,
2005):

(1) Hastanin bakis acisin1 ortaya ¢ikarmak ve anlamak (hastanin endiseleri, fikirleri,

beklentileri, ihtiyaglari, duygular1 vb.).

(2) Hastay1 kendine 6zgii psikososyal baglami i¢cinde anlamak.

(3) Hastanin sorunu ve tedavisine yonelik ortak anlayisi hasta degerleriyle uyumlu

olarak belirlemek.

(4) Hastalar1 istedikleri oOlclide secimlere dahil ederek giic ve sorumlulugu

paylagmalarina yardimci olmak.

Hasta merkezlilik (patient-centredness), hasta merkezli bakim (patient-centered care) ve
hasta merkezli iletisim (patient-centred communication) terimleri siklikla birbirinin
yerine kullanilmaktadir (Epstein ve digerleri, 2005). Kisaca bu kavramlari agiklamak
gerekirse; hasta merkezlilik, hasta bakiminda paternalist yaklasimdan uzaklagmay1
savunmaktadir (Epstein ve digerleri, 1993). Hasta merkezlilikte, saglik hizmeti
sunucularmin hastalarin hastalikla 1ilgili fikirlerini, beklentilerini ve duygularini
anlamalarinin ve psiko-sosyal baglamlarini ele almalarinin 6nemi vurgulanmaktadir
(Epstein ve digerleri, 2007). Hasta merkezli bakim 6nemli saglik kararlarinin alinmasi
gerektiginde bu kararlara hastalarin aktif katilimimnin saglanmas: ile ilgilidir (Barry ve
Edgman-Levitan, 2012). Hasta merkezli bakim terimi, kisileraras1 davranislar, teknik
miidahaleler ve saglik sistemi yenilikleri dahil olmak {iizere hasta merkezlilige iliskin
eylemleri ifade etmektedir (Epstein ve digerleri, 2005). Diger yandan hasta merkezli
iletisime bakildiginda, hasta merkezli iletisimi kavramsallastirmanin veya o6lgmenin
evrensel olarak kabul edilmis bir yolu olmamasia ragmen (Cegala ve Post, 2009),
yiiksek kaliteli saglik hizmetlerinin merkezi ve temel bir bileseni olarak goriilmektedir
(Institute of Medicine, 2001). Hasta merkezli iletisim, saglik kuruluslari, finansman

kuruluglar1 ve akreditasyon kuruluslar tarafindan yiiksek kaliteli bakimin bir bileseni
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olarak kabul edilmektedir. Hasta merkezli iletisim, ¢ok ¢esitli davranis ve nitelikleri
kapsamakta ve ¢ok yonlii bir yapi sergilemektedir (Epstein ve digerleri, 2005). Hasta
merkezli iletisim yaklasimi; hastalarin ihtiyaglarini, bakis ac¢ilarimi ve bireysel
deneyimlerini dikkate alir, hastalarin bakimlarina katilmalar i¢in firsatlar saglar ve
hasta-hekim iligkisini giiclendirir (Epstein ve Street, 2007). Hasta merkezli iletisim
cercevesine bakildiginda iyi organize edilmis saglik sistemi, bilgilendirilmis ve
katilime1 hasta ve ailesi ile iletisim becerilerine sahip saglik calisanlarinin birbirini
etkiledigi goriilmektedir. Bu durum iletisimin gelismesine ve daha sonra ise olumlu
saglik sonuglarinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Sekil 2’de bu hasta merkezli

iletigim ayrintili olarak gosterilmektedir.

Bilgilendirilmis, aktive Erigilebilir, 1yi organize
olmus, katilime:r hasta ve edilmis, duyarh saghk
ailesi sistemi

Hasta merkezli iletisime
sahip saghk calisam

fletisimin Gelisimi

Saglik Sonuclarinin Geligimi

Sekil 2. Hasta Merkezli Iletisim Modeli

Kaynak: Epstein ve Street, 2007
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Hekim ve hasta arasindaki iletisim, saglik hizmetlerine yonelik arastirmalarda giderek
artan bir ilgi gérmektedir. Gergeklestirilen tanimlayici ve deneysel arastirmalar ile tibbi
konsiiltasyonlar sirasinda gergeklesen iletisim siirecine 1s1k tutmaya calisilmaktadir

(Ong ve digerleri, 1995).

Klinik ortamimda ortaklik ve miizakere yontemi ile iletisim eylemini gergeklestirmek
iletisim siirecinin ayrilmaz 6zelliklerindendir (Stewart ve digerleri, 2000). Hekim-hasta
iliskisine yonelik goriisler, hekimler ve hastalar arasinda gergeklesen tibbi goriismenin
organize edilmesi ve iletisimin yonii tizerinde kontroliin hekimler lehine oldugunu kabul
etmektedir. Hasta merkezli iletisimin unsurlarindan birisi, hekimleri, giiglerinin bir
kismindan vazgegmeye, sorumluluk ve karar vermeyi hastalarla paylasmaya tesvik
etmektedir (Mead ve Bower, 2000). Saglik hizmeti sunucularinin iletisimsel
davraniglari, hastalarin duygularmmi diizenlemeye, tibbi bilgilerin anlasilmasina,
hastalarin ihtiyaglarinin, algilarinin ve beklentilerinin daha iyi tanimlanmasina olanak

tanimaktadir.

Kanser hastalarinda hasta merkezli iletisim bakimin temel bir unsuru olarak goriilmekte,
hatta kanser bakiminin temel kose tasi olarak degerlendirilmektedir (Baile ve Aaron,
2005). Ulusal Kanser Enstitiisii tarafindan hazirlanan “Kansere Karsi Basaru
Hizlandirma (Accelerating Success against Cancer)” isimli raporda da vurgulandigi
tizere hasta-hizmet sunucusu iletisimi, kanser riskinin azaltilmasi ve hastalarin sagligi
iyilestirici yasam tarzlarna uygun davraniglar gostermesinde kritik bir rol
oynamaktadir. Iletisim, Kanser riski tasiyan bir kisinin uygun tarama programima dahil
olmasi olasihigmm1  artirmaktadir. Ayrica uygun farmakoterapilerin  kullanilip
kullanilmadigini1 ve kritik davranis ve yasam tarzi degisikliklerinin etkili bir sekilde
gerceklestirip gergeklesmediginin belirlenmesinde 6nem arz etmektedir (Epstein ve
Street, 2007). Kanser bakim uzmanlar1 etkili hekim-hasta iletisiminin énemini kabul
etmekte ve kanser tedavisinde hastalar ile gergeklestirilen iletisim deneyimlerinin
izlenmesinin 6nemini vurgulamaktadirlar (Street ve digerleri, 2016). Bu konuda tibbi ve
bilimsel aragtirmalar yapan uzmanlar arasinda kanser onleme ve kontroliine yonelik
gergeklestirilen tan1 ve tedavideki kesiflerin faydasini en iist diizeye ¢ikarma konusunda

hasta merkezli iletisimin 6nemli olduguna ve hasta merkezli iletisimin de bu kapsamda
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degerlendirilmesi gerektigine dair genel bir goriis hakimdir. Ozellikle bireysellestirilmis
tibbin ortaya ¢iktigi giiniimiizde kanser hastalarinda hasta merkezli iletisimin giderek
daha onemli oldugu belirtilmektedir. Hekim-hasta iletisim arastirmalar1 geleneksel
olarak hasta tatmini, anlayis ve uyum gibi sonuglara odaklanmis olsa da, hekim-hasta
iletisiminin saglik davraniglarini ve hastalik sonuglarini nasil etkiledigine dair bilginin

artirtlmasi gerektigi de vurgulanmaktadir (Epstein ve Street, 2007).

2.2.HASTA MERKEZLI iLETiSIMIN KAVRAMSAL CERCEVESI

Hasta merkezli iletisim kavraminin gelisim evrelerine bakildiginda; 1951 yilinda Carl
Rogers tarafindan yayimlanan kitapta “miisteri merkezli tedavi” 1962 yilinda hemsirelik
aragtirmacilart tarafindan ‘“hasta merkezlilik”, 1970 yillarda “hasta merkezli tip”
seklinde ifade edildigi, daha sonra “hasta merkezli iletisim” kavraminin gegen yillar
igerisinde bir iletisim stratejisi olarak kullanildig1 ve hasta merkezli iletisim ve iletisim
davraniglarinin  siireg igerisinde gelisme gosterdigi goriilmustiir (Brown, 1999).
flerleyen siiregte hekim-hasta etkilesimi iizerine gerceklestirilen saglhk iletisimi
arastirmalarinda hasta merkezli iletisim ideal bir tibbi goériisme tarzi olarak ortaya
atilmistir (Stewart ve digerleri, 2013). Hasta merkezliligi degerlendirmenin en sorunlu
yonlerinden biri, hasta merkezli bakimin gerceklestirildigi birincil arag olan hasta
merkezli iletisimin kavramsallagtirilmasit ve Olgiilmesi ile ilgidir (McCormark ve
digerleri, 2011). Hasta merkezliligin kapsayici bir taniminin olmamasi ve 6lgtimiindeki
zorluklar hasta merkezli iletisim kavramina yonelik daha ¢ok arastirma yapilmasina ve
boylelikle kavramin gelisimine onemli katkilar sunmus ve siire¢ cerisinde hasta
merkezli iletisim, geleneksel tibbi yaklagimin hasta goriislerini igerecek ve hekim-hasta
ortakligini tesvik edecek sekilde paternalist bir iliskiden karsilikli bir iletisim iliskisine
gecisi kolaylastirdigi i¢in kabul edilmistir (Ishikawa ve digerleri, 2013). Hasta merkezli
iletisim ile ilgili arastirma yapan ve kavramin gelismesine onemli katkida bulunan
arastirmacilar hasta merkezli iletisim davraniginin alt1 temel bilesen ile Olciilmesi
gerektigini vurgulamaktadir. Bu dogrultuda alti temel bilesen su sekilde ifade

edilmektedir:
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Dyilestirici iliskileri gelistirmek bileseni, karsihkli giiven, uyum, anlayisin yani sira
hasta ve hizmet sunucunun birbirlerinin rolleri ve beklentileri hakkinda anlagmalarinin
Onemini vurgular. Bilgi aligverisi bileseni, hastalarin bilgi gereksinimlerinin farkina
varmanin, klinik bilgileri hasta ve temsilcilerine agiklamanin, bilgi aligverisinin igerik
ve siirecini kabul etmenin 6nemini vurgular. Duygulara yanit verme bileseni, saglik
calisanlarinin hastalarin duygusal sikintilarini ortaya ¢ikarmasini gerektirir. Empati ve
destekle hastanin duygularinin anlasildigimi vurgular. Belirsizligi yonetme bileseni,
hastalara ve ailelere belirsizligin tistesinden etkili bir sekilde basa ¢ikmalarina yardimci
olacak bilgi, destek ve biligsel stratejiler saglayarak belirsizligin yonetilebilecegini
vurgular. Karar verme bileseni, hasta ve ailesinin bilgi aligverisi ve karar verme
siirecinde miizakerelere aktif katiliminin dikkate alinmasimi igerir. Kendi kendini
yonetme bilegeni, hastayr saglik sistemi icinde yonlendirmek; hasta 06zerkligini
desteklemek ve hastaya rehberlik ederek beceri ve kaynaklara erisim saglanmasini
gerektirmektedir (Epstein ve Street, 2007).

Hasta merkezli iletisim dogasi geregi farkli sekillerde gergeklesebilmektedir. Hasta
merkezli iletisim, sozlii ve sozlii olmayan davraniglarla karakterize edilmektedir
(Stewart, 2001; Epstein ve digerleri, 2005). Amerikan Tabipler Birligi, hasta merkezli
olabilecek farkli iletisim bigimlerinin var oldugunu, hastalarin; saglik ¢alisanlari, Klinik
dis1 personel ve yoneticiler dahil olmak tizere saglik sistemi ile etkilesimlerinde hasta
merkezli iletisimin yasanabilecegine deginmektedir. Ayrica iletisimin s6zIli ve sozsiiz
yanlarmni da vurgulamaktadir. Ornegin, hastalar isterlerse hekimlere e-posta génderme,
hemsirelik bakimi1 ve cagri merkezleri ile etkin bir sekilde etkilesim kurma ve geri
doniis telefonlar1 alma olanagma sahip olabilirler. Bir saglik kurulusunun hastaya
yonelik tabelalari, randevu hatirlaticilart ve hasta egitim materyalleri gibi yazili iletigim
tirlerinin de hastalarin ihtiyaglarin1 karsiladigi, hastalarin anlayabilecegi sekilde
yazildig1 dlgiide hasta merkezli olabilecegi belirtilmektedir. Orgiitsel bakis agisiyla,
hasta merkezli iletisim, iletisimin hastalarin iletisim ihtiyaglarin1 karsilamaya yonelik
sistemsel diizeyde diizenlenmesini gerektirmektedir. Bu nedenle, kuruluslarda hasta
merkezli iletisimin kolaylastirilmasi, kurulus tarafindan saglik hizmeti verilen hasta
popiilasyonlarinin iletisim ihtiyaglarina ve tercihlerine yanit veren politika ve

uygulamalarin gelistirilmesi 6nerilmektedir (AMA, 2006).
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Iletisime yonelik gelistirilen dl¢iim araglari, hasta merkezlilik unsurlarindan yararlansa
da, ¢ogu Olgim aract hasta merkezli iletisimi kapsamli bir sekilde
degerlendirmemektedir (McCormark ve digerleri, 2011). Sekil 3’te hasta merkezli
iletisimin kavramsal ¢ercevesi kapsamli bir sekilde ortaya konulmaktadir. Hasta-hizmet
sunucu iletisimi, hem aracili (6rnegin, e-posta veya terciiman yardimiyla) hem de
kisilerarasi iligkiler baglaminda, planl ve kendiliginden iletilen mesajlar ile sozli, yazil
veya sOzlii olmayan tiirler olmak {izere birgok farkli bi¢imde gergeklesebilmektedir
(Cline, 2003). Benzer sekilde Amerikan Tabipler Birliginin (2006) ortaya koydugu
kavramsal ¢er¢evede de belirtidigi {izere hasta merkezli iletisim; sozli, yazili ve sozsiiz
bir sekilde gergeklesebilir. Hastalar; hekim, hekim dig1 diger saglik c¢alisanlari, hastane
yoneticileri ile dogrudan iletisim kurabilirler. Ayrica hastanin ihtiyaglari, degeri, inanci

ve tercihlerini de dikkate alan bir iletisim tarzi kurulabilmektedir.

Hasta Merkezli Bakim

Hasta Merkezli fletisim
Stzel-Yazili-Sézstiz

Topluluk

Klinik Dig1 Calisanlar

9 Hasta/Toplulukla Direkt Iletisim

Hastanmn ihtivaclarny, inanclarmi, degerlerini

ve tercihlerini dikkate alan iletigim

Sekil 3. Hasta Merkezli fletisimin Kavramsal Cercevesi

Kaynak: American Medical Association, 2006
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2.3.HASTA MERKEZLI iLETiSIMIN BILESENLERI

Epstein ve Street (2007) tarafindan hasta merkezli iletisim ve bilesenlerine yonelik
Onerilen kavramsal ¢ergeve, saglik iletisimi literatiiriinde genis ¢apta kabul gérmiistiir.
Bu ¢ercevedeki alt1 temel bilesen temel olarak kanser bakimia odaklanmis olsa da, bu
bilesenler herhangi bir hasta-hizmet sunucu etkilesimi i¢in de gegerlidir. Epstein ve
Street (2007) tarafindan ifade edilen hasta merkezli iletisimin alti temel bileseni; bilgi
aligverisinde bulunma, iyilestirici iliskileri tesvik etme, karar verme, duygulara cevap

verme, belirsizligi yonetme Ve hasta 6z yonetimini etkinlestirmedir.

2.3.1.Bilgi Ahsverisinde Bulunmak

Hastaligin nedeni, tani, tedavi, prognoz, psikososyal yonleri gibi alanlarla ilgili sorulari
sorma olanagi saglayarak hastanin bilgi gereksinimlerini karsilama bu bilesen
kapsaminda degerlendirilmektedir (Epstein ve Street, 2007). Tibbi agidan bakildiginda,
hekimlerin dogru tani1 ve tedavi planini olusturabilmeleri igin bilgiye ihtiyaglar vardir.
Hasta ise, hekime giderken iki ihtiyacinin karsilanmasini istemektedir. Bunlar, bilme ve
anlama ihtiyact (ne oldugunu, agrinin nereden geldigini bilmek) ile bilindigini ve
anlagildigint hissetme ihtiyacidir (hekimin onu kabul ettigini ve ciddiye aldigini
bilmek). Hekim ve hastalarin her ikisi de bilgi verme ve bilgi arama davranisi
sergilemektedir. Hastalar semptomlar1 hakkinda bilgi vermelidir ve hekimler aktif
olarak ilgili bilgileri arastirmalidir. Tan1 ve tedavi plan1 olusturulduktan sonra, hekimler
bu bilgileri hastalarina aciklayict bir sekilde sunmalidir. Hastalarin "bilme ve anlama
ihtiyact", soylenenler hakkinda ek bilgi aramaya yol agabilir (Ong ve digerleri, 1995).
Ozetle, bilgi aligverisinde bulunmak hastalarin bilgi ihtiyaglarim degerlendirmek ve
anlamak, karsilikl1 bilgi paylasimini kolaylastirmak ve ortak bir anlayisa ulagsmak i¢in

gerceklestirilen bir iletisimdir (RTI International, 2016).
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2.3.2. Tyilestirici Iligkileri Tesvik Etmek

Hastalar, hekimler ve sosyal bilimciler, hekim-hasta iligkisi konusunda farkli goriislere
sahip olabilirler. Bazilar1 tarafindan bu iliski optimal tibbi bakim igin bir 6n kosul
olarak ele alinmakta ve esitlik¢i bir iliski yaratmak basli basina bir hedef olarak
goriilmektedir (Ong ve digerleri, 1995). Karsilikli anlayisa, giivene ve yakinliga dayali
hekim-hasta iliskisini gelistirmek iyilestirici iligkileri tesvik etmede O6nemli bir unsur
olarak goriilmektedir. Hasta merkezli kanser bakimi, giiven ve uyum ile karakterize
edilen hasta/aile-hekim iligkilerini gerektirir. Ayrica, tiim taraflar birbirlerinin rolleri ve
sorumluluklart konusunda karsilikli anlayisa sahip olmalidir. Hekimler, hastalarin ve
ailelerin klinik ortamdaki iletisime aktif olarak katilim olasiligini en st diizeye
cikarmaya galistiklarinda iliskileri daha da giiglenecektir. Boylelikle hekimlerin bu tiir
iliskileri tesvik etmeleri gerektigi vurgulanmaktadir (Epstein ve Street, 2007). Bu
bilesen kapsaminda; roller ve sorumluluklar hakkinda giliven, uyum, baglilik ve

karsilikli anlayis olusturularak iletisim gergeklestirilir (RTI International, 2016).

2.3.3. Karar Vermek

Hasta merkezli iletisimin bir diger bileseni de hekimlerin ve hastalarin tedavi
konusunda birlikte karar vermelerini saglamaktir. Karar verme, kanser bakim siirecinin
tim agamalarinda 6nemli olan ve iletisime dayali bir gérevdir. Hastalari, ihtiyaglarina,
degerlerine ve tercihlerine gore saglik ve bakimla ilgili kararlar almaya dahil etmek ve
boylelikle  yiiksek  kalitede  saglik  hizmeti  sunabilmek bu  kapsamda
degerlendirilmektedir (Ong ve digerleri, 1995). Hastanin karar verme siirecine katilim
konusundaki tercihlerini anlamak, verilecek bir karar oldugunda hastalara bilgi vermek
ve kararlarin en 1yi bilimsel kanitlara dayanmasi ile kararlarin hastanin deger ve
tercihlerini yansitmasi bu bilesen kapsaminda degerlendirilebilir (RTI International,
2016).
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2.3.4. Duygulara Cevap Vermek

Duygulara cevap verme bileseni, hastalarin duygularini ortaya ¢ikarmak, kabul etmek
ve anlamak ile bu duygulari mesrulastirmak, dogrulamak, empati ve destekle yanit
vermek ile ilgilidir (RTI International, 2016). Kanser tehdidi, teshisi ve tedavisi,
hastalarda korku, {iziintii, 6fke, kaygt ve depresyonu iceren bir dizi duyguyu ortaya
cikarir. Hastanin duygularini tanima ve bunlara yanit verme bu kapsamda

degerlendirilmektedir (Epstein ve Street, 2007).

2.3.5. Belirsizligi Yonetmek

Belirsizligin yonetimi bilgi aligverisi ve karar verme stireclerinden ayrilmaktadir. Clinkii
bilgi, duygusal destek ve hekim ile hastalar arasindaki karsilikli anlayis her zaman
belirsizligin azaltilmas1 anlamma gelmemektedir. Belirsizlik, kanser tedavisinde
ozellikle onemlidir. Ciinkili kanserin sonuclar1 genellikle tan1 zamanina olduk¢a yakin
(6rnegin, bes yil iginde) ortaya ¢ikar ve pek cok kanser tirii genellikle tedavi
edilebilirdir. Aksine, diyabet, amfizem ve koroner arter hastaligi gibi diger hastalik
tirleri daha uzun siireli seyirlere sahiptir. Hastalarin hastalik, tedavi ve iyilesme
konusundaki belirsizliklerle bas etmelerine yardimer olmak bu kapsamda
degerlendirilmektedir (Epstein ve Street, 2007). Belirsizlikleri ve bazi belirsizliklerin
azaltilamayacagini kabul eden ve hastalara bilgi ve destek saglayarak belirsizligi
yonetmelerine yardimci olan bir iletisim bu bilesen kapsaminda degerlendirilebilir (RTI

International, 2016).

2.3.6. Hasta Oz Yonetimini Etkinlestirme

Kanser bakiminda hasta merkezli iletisimin altinci bileseni, hastanin 6z yOntemini
etkinlestirme 1ile ilgilidir. Hastalarin saglikla ilgili sorunlar1 ¢6zme yeteneklerini
gelistirmelerine ve sagliklarini iyilestirmek icin harekete gegmelerine yardimci olma bu

kapsamda degerlendirilmektedir. Bu bilesen bilgi alis verisinden farkli olarak Oneriler
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('vyapmall' iletisimi), talimat (‘nasil yapilir' iletisimi) ve savunuculugu (‘yapabilir'

iletisimi) igermektedir (Epstein ve Street, 2007).

Epstein ve Street (2007)’¢ gore, bu alt1 bilesen birbirinden bagimsiz degildir ve
hiyerarsik bir iligki gostermezler. Bu bilesenler o6nemli saglik sonuglarini
etkileyebilecek iletisimi iiretmek icin birbiri ile drtiiserek etkilesime girerler. Ornegin,
ilk tedaviden sonra bes y1l boyunca tamoksifen almasi tavsiye edilen meme kanserli bir
kadinin durumu diisiiniildiiglinde, bu tavsiyeyi yerine getirme olasiligini en iist diizeye
cikarmak icin birkag¢ faktoriin birlikte c¢alismasit gereklidir. Hasta klinik ekibine
giivenmeli, yan etkiler hakkinda bilgi sahibi olmali, korku ve kaygisini yonetmenin
yollarint bilmeli, herhangi bir tedavi Onerisindeki belirsizlikleri anlamali, tamoksifen
alma kararina katilmis olmali ve ilacin1 almay1 unutmamalidir. Bu bilesenler arasindaki
etkilesimler karmagik ve tekrarli olabilir. Ornegin, yiiksek kaliteli bilgi saglayan
hekimler daha giivenilir olabilir ve bu da hasta kaygisini azaltabilir. Tersine, asiri

endiseli hastalar bilgiyi 6zlimsemekte giigliik ¢ekebilir ve bu da giiveni etkileyebilir.

2.4. HASTA MERKEZLI ILETiSiMiN SAGLIK SONUCLARI UZERINE
ETKILERI

Saglik sektoriinde yasanan onemli gelismelerinden birisi iletisimin birey ve toplum
sagligin1 belirlemede oynayabilecegi roliin “kesfi” olmustur. Etkili iletisim, (a) akut ve
kronik hastaliklarin saglik sonuglarini iyilestirebilir, (b) bakimda 1rksal, etnik, hastaliga
0zgl ve sosyo-ekonomik faktorlerin etkisini azaltabilir ve (c) hastaligi 6nleme ve sagligi
gelistirmenin etkinligini iyilestirebilir (Thomas, 2006). Iletisim, saglik hizmetlerinin
onemli temellerinden biridir. Her saglik hizmeti etkilesimi, randevu almaktan ve bir
muayene ic¢in kayit yaptirmaktan semptomlar:1 tanimlamaya, tedavilerin risklerini ve
yararlarin tartigmaya ve bakim talimatlarini anlamaya kadar etkili iletisime baghdir. Iyi
iletisim, gelismis hasta tatmini, tibbi tavsiyelere baglilik ve iyi saglik sonuglan ile

baglantilidir (Wynia ve Matiasek, 2006).

Yillar boyunca, bir¢ok arastirmaci hekimlerin iletisim davranmiglar ile hastanin saglik

sonugclar1 arasindaki iligkiyi incelemislerdir (Wang, 2016). Iyi bir hekim-hasta iletisimi,
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hastalarin bakim belirsizligi ile basa ¢ikma diizeylerini ve bakimdan tatminlerini
artirma, bilgilendirilmis onam ve bakimla isbirligini gelistirme, malpraktis davasi
olasiligimi ve saglik calisanlarinin tiikkenmisligini azaltma potansiyeli nedeniyle
onemlidir (Brédart ve digerleri, 2005). Hekim-hasta iletisimin etkinliginin tatmin,
tedaviye uyum, hastalik bilgisi, hastalikla basa ¢ikma, yasam kalitesi/saglik durumu,
psikiyatrik morbidite (anksiyete, depresyon), iyilesme gibi sik kullanilan bazi hasta
sonuglari tizerinde etkisi oldugu bilinmektedir (Ong ve digerleri, 1995). Etkili hasta
merkezli iletisim, hekim-hasta arasinda gii¢lii bir iliski kurmayi saglayabilir ve hastanin
karar verme siirecine katilimini  motive edebilir. Ayni zamanda hastanin
giiclendirilmesini ve tedaviye uyumu saglayabilir. Boylelikle, bakim kalitesinin

iyilesmesine yol agabilir (Epstein ve Street, 2007).

Saglik sonuglari, hekimin hastalar ve hasta topluluklari ile hastalik 6nleme, semptomlar,
tedavi planlar1 ve segenekleri, riskler ve faydalar, ilag talimatlar1 ve diger ilgili konular
hakkinda ne kadar iyi iletisim kurdugundan gii¢lii bir sekilde etkilenir. Etkili saglik
iletisimi halk sagliginin temel bir unsuru ve saglik hizmeti kalitesinin temel bir bileseni
olarak tanimlanmaktadir (Wynia ve Matiasek, 2006). Saglik hizmetlerinde beklenen ve
ulagilan kalite arasindaki biiylik fark, hekim ile hastalar ve aileleri arasindaki etkisiz

iletisimden kaynaklanabilir (Institute of Medicine, 2001).

Hasta merkezli iletisim halk sagligin1 gelistirmek i¢in 6nemli bir ara¢ haline gelmistir.
Hasta merkezli iletisim ilkeleri giinimiizde genellikle saglik sorunlarinin tanimlanmast,
saglik planlarimin ve {riinlerinin pazarlanmasi, hastalar1 tibbi bakim veya tedavi
secenekleri konusunda egitmek ve tiiketicileri saglik hizmeti kalitesi sorunlar1 hakkinda
egitmek dahil olmak iizere cesitli hastalik Onleme ve kontrol stratejileri igin
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, yeni teknolojilerin ve internet tabanli medyanin
mevcudiyeti, saglik bilgilerine erigsimi genisletmekte ve erisim esitligi, bilginin
dogrulugu ve bu yeni araglarin etkin kullanim1 hakkinda sorular1 giindeme getirmektedir

(Thomas, 2006).
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2.5. HASTA MERKEZLI iILETiSIMIN BELIRLEYICILERI

Hasta-hizmet sunucu iletisimini anlamak, saglik sisteminin, saglik hizmetlerini ne kadar
iyi sundugunu Ol¢en politikalarin gelistirilmesi i¢in gerekli bir unsur olarak
gorilmektedir. Hem bireysel uygulama diizeyinde hem de ulusal diizeyde saglik
sistemlerini iyilestirmeye yonelik politikalar tasarlamak ve iletisim esitsizliklerini
azaltmak i¢in iletisimin belirleyicilerinin neler oldugunun ortaya konulmasi gereklidir
(DeVoe ve digerleri, 2009). Calismalar hasta merkezli iletisimi etkileyen farkli
faktorlerin  oldugunu gostermektedir. Ornedin bazi calismalarda hasta merkezli
iletisimin belirleyicileri kapsaminda hastaya iliskin temel demografik (yas, cinsiyet,
egitim diizeyi, irk/etnik koken, sigorta durumu ve hane halki geliri) ve klinik 6zellikler
(genel saglik durumu, olagan bir bakim kaynagina sahip olup olmadiklari, hekim ziyaret
siklig1, kanser tiirli ve kanser teshisinden bu yana gecen siire) gibi degiskenler
incelenmistir (Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016; Wang, 2016). Epstein ve digerleri
(2005) hasta merkezli iletisimin belirleyicilerini kapsamli bir sekilde ortaya koyarak
hasta ile ilgili faktorler, saglik sistemi ile ilgili faktorler, hekim ile ilgili faktorler ve

iliski faktorleri olmak tizere dort kategori altinda incelemislerdir (bknz. Sekil 4).

Saghik Sistemi Ile Ilgili
Faktorler

Hasta Ile Ilgili Faktérler

Hastalhik Siddeti, Kisilik,
Giiven, Onceki Hastalik
Deneyimi, Kiltiir, Degerler,
Ailenin Sosyo-ekonomik
Duwrumu, Duygusal Stres

iliski Faktérleri

Saglik Hizmetine Erisim,
Sigorta, Hekim Secimi, Cevre
Ozellikleri, Bekleme Siireleri.
Elektronik Iletisim

Zivaret Sikhgi ve Uzunlugu

Hekim Tle Tlgili Faktorler

Kisilik, Riskten Kagmma
Durumu, Ozerklik Destegi,
Hastay1 Birey Olarak Kabul
Etme Bilgisi, Hasta Merkezh
Oryantasyon

Etnik Uyum, Iliski Stiresi,
Giiven, Inang ve Degerler
Uyumu

Sekil 4. Hasta Merkezli Tletisimin Belirleyicileri

Kaynak: Epstein ve digerleri, 2005
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Hasta merkezli iletisimin belirleyicilerinden olan hastalikla ilgili sosyo-demografik
faktorler incelendiginde, 6zellikle hasta cinsiyetinin hekim-hasta etkilesimini etkiledigi
bir dizi calismada gosterilmistir (Bertakis ve Azari, 2011). Ornegin, DeVoe ve digerleri
(2009) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada erkek hastalarin kadinlara gore hizmet
sunuculartyla daha iyi iletisimde bulunduklar1 tespit edilmistir. Bir diger calismada,
kadin hastalarin hasta merkezli iletisimin belirsizligi yonetme alt boyutuna iliskin
algilarinin daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (Blanch-Hartigan ve digerleri,
2016). Kadin hastalar genellikle erkek hastalara gére daha fazla soru sormakta, daha
fazla bilgi almakta, daha fazla danigsmanlik ve 6nleyici hizmet almakta ve tedaviye daha
katilimc1 bir davranis sergilemektedirler (Hall ve Roter, 1995; Bertakis ve digerleri,

2009).

Yas acisindan incelendiginde; ¢esitli ¢alismalarla yas degiskeninin hasta merkezli
iletisimin belirleyicileri arasinda oldugu tespit edilmistir (Tsimtsiou ve digerleri, 2014).
DeVoe ve digerleri (2009) tarafindan gerceklestirilen bir ¢alismada, yash hastalarin
olumlu iletisimde bulunma olasiliklarinin gen¢ hastalara kiyasla daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Bir baska calismada, 65 yas iistii hastalarin geng hastalara kiyasla hasta
merkezli iletisim kurma olasiliklarinin daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (Wang,
2016).

Egitim degiskeni hasta merkezli iletisimin 6nemli bir diger belirleyicisidir. Cesitli
aragtirmalarda egitimin hasta merkezli iletisimin belirleyicileri arasinda oldugu tespit
edilmistir (Tsimtsiou, 2014). Ok ve digerleri (2008) tarafindan gergeklestirilen
calismada, egitim degiskeninin hasta merkezli iletisimle iliskili oldugu tespit edilmistir.
Daha egitimli hastalar daha aktif iletisim kurmakta, daha fazla soru sormakta ve
hastaliklar1 hakkinda daha fazla fikir sahibi olmaktadir. Daha yiiksek egitim diizeyine
sahip hastalar, hekimleri ile aralarinda daha az kiiltiirel mesafeye (benzer bir gegmise
sahip olmalar1 nedeniyle) sahip olmalarindan dolayr hekimle etkilesimde bulunmakta
daha az zorluk yasamaktadirlar (Street, 1991). Hekimler genellikle egitim ve gelir
diizeyi disiik hastalarla daha az bilgilendirici iletisim kurmaktadir. Bu durumun bu
hastalarin sagliklar1 hakkinda bilgi edinme konusundaki ilgisizlikleri veya bu bilgileri

anlamamalarindan kaynaklandigi ifade edilmektedir (Waitzkin,1985). Diisikk egitim
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diizeyine sahip hastalar iki dnemli dezavantaja sahiptir. Birincisi daha pasif iletisim
tarzlarina sahip olmalar1 iken ikincisi hekimlerin onlarmn bilgi, istek ve ihtiyaglarini

yanlis algilamalaridir (Street, 1991).

Dil engeli hasta merkezli iletisimde onemli bir unsur olarak degerlendirilmektedir.
Yapilan bir g¢alismada etnik kokenin hasta merkezli iletisim {izerine bir etkisi
bulunmazken, hastalarin dil yetersizliklerinin ve egitim diizeylerinin hasta merkezli
iletisim {izerinde 6nemli anlamli bir etkisinin oldugu tespit edilmistir. Daha diistik dil
yeterliligine sahip hastalarin hekimleriyle daha olumsuz etkilesimler yasama olasiliginin
yiiksek oldugu ayrica ozellikle gégmenlerin hasta-hekim etkilesimi konusunda daha
dezavantajli bir konumda bulunduklari ifade edilmektedir (Aelbrecht ve digerleri,

2019).

Cesitli calismalarda, gelir degiskeninin hasta merkezli iletisimin 6nemli bir belirleyicisi
oldugu tespit edilirken (Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016), ¢alisma durumu agisindan
hastalarin hasta merkezli iletisimlerinin degerlendirildigi ¢alismalarda, calismayan
hastalarin calisan hastalara gore daha diisiik hasta merkezli iletisim diizeylerine sahip

oldugu ortaya konulmugstur (Calo ve digerleri, 2014).

Ikametgah onemli bir baska hasta merkezli iletisim belirleyicisidir. Daha diisiik bir
sosyal smiftan veya bolgeden gelen hastalar, hekimleri ile iletisimde kendilerini
genellikle bir kisir dongii iginde bulmaktadirlar. Bu hastalarin iletisimi ve eylemleri
daha az soru sorarak, daha az fikir sunarak, duygularini daha az ifade ederek ve karar

verme konusunda daha az aktif olarak ortaya ¢ikmaktadir (Willems ve digerleri, 2005).

Literatiirde sosyo-demografik faktorlerin hasta merkezli iletisimin belirleyicisi olup
olmadigma yonelik farkli ¢aligma sonuglarinin oldugu goériilmektedir. Ornegin Pozzar
ve digerleri (2021) hastanin egitim, yas, ¢alisma durumu, gelir, sigorta durumu, tanida
gecen siire, tedavi alma durumlarinin hasta merkezli iletisimi etkileyebilecegini ortaya
koymus iken Rutten ve digerleri (2006) sosyo-demografik faktorler ile hasta merkezli

iletisim arasinda herhangi bir iliski tespit edememistir.
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Hastalikla ilgili faktorler (kanser tiirli, kanser evresi, tedavi tiirli, komorbidite varligi,
cerrahi islem, fiziksel saglik statiisii, ruhsal saglik statiisii) hasta merkezli iletisimin bir
diger yordayicis1 olarak degerlendirilmektedir. Ornegin, bir ¢alismada; saglik
durumunun hasta merkezli iletisimin belirleyicileri arasinda oldugu tespit edilmistir
(Tsimtsiou, 2014). Saglik durumu koétii olan hastalar saglik durumu daha iyi olan
hastalara gore iletisim eylemini gerceklestirme konusunda zorluk c¢ekebilmektedir.
Literattirdeki diger bazi ¢alismalar incelendiginde de saglik statiisii (fiziksel ve ruhsal
saglik statiisii) hasta merkezli iletisimin belirleyicileri olarak gosterilmistir (Wang,
2016; Rutten ve digerleri, 2016; Treiman ve digerleri, 2018). ABD’de hasta merkezli
iletisimin kanser tiirline gore farklilasip farklilasmadiginin incelendigi bir ¢aligmada
kanser tiirii hasta merkezli iletisimin bir belirleyicisi olarak tespit edilmistir (Treiman ve
digerleri, 2018). Japonya’da gerceklestirilen bir ¢alismada ileri evre kanser hastalarinin
hasta merkezli iletisim puanlarinin diger evre kanser hastalarina gore diisiik oldugu
tespit edilmis ve hasta merkezli iletisimin bir belirleyicisi olarak ortaya konulmustur
(Umezawa ve digerleri, 2015). ABD’de kanser hastalari ile gerceklestirilen bir
calismada tedavi tiirii (kemoterapi-radyo terapi vs.) ile hasta merkezli iletisim arasinda
bir iligski oldugu tespit edilmistir (Ayanian ve digerleri, 2010). Ayrica, cerrahi islem
gecirme durumu da hasta merkezli iletisimin bir diger belirleyicisi olarak arastirmacilar

tarafindan ortaya konulmustur (Treiman ve digerleri, 2018).

Kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina iliskin faktorler de literatiirde (erisim,
basvuru sikligi, sigorta durumu, personel nezaketi) hasta merkezli iletisimin
belirleyicileri olarak ortaya konulmaktadir. Ornegin bazi ¢calismalarda, saglik sigortasina
sahip olma ve bakima erisim hasta- hizmet sunucu iletisiminin 6nemli belirleyicileri
olarak bulunmustur (Osborn ve Squires, 2012; Rutten ve digerleri, 2006). Saglik
sigortast olmayan ve hizmet sunucuya erisim problemi olan hastalarda hasta merkezli
iletisim diizeyleri daha diisiik olabilir (Ok ve digerleri, 2008). Saglik kurumunu daha az
ziyaret eden hastalarin da hasta merkezli iletisim algilar1 daha diisiik olabilir (Street ve
digerleri, 2014). DeVeo ve digerleri (2009), saglik sigortasina ve olagan bir bakim
kaynagma sahip olmanin, olumlu iletisim algilarinin 6nemli belirleyicileri oldugunu

tespit etmistir.
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Literatiirde iliski faktorleri kapsaminda; iletisim, giiven, inan¢ ve deger uyumu, hasta
Ozerkligi ve mahremiyeti degiskenleri hasta merkezli iletisimin belirleyicileri olarak
tespit edilmistir. Hekim-hasta iletisiminin kanser bakiminda iyilesmeye ve acinin
azalmasma katkida bulundugu ve sagligi dogrudan etkiledigi ortaya konulmustur
(Epstein ve Street, 2007). iletisimin hastanin giivenini zedeleyebilecegi dolayisiyla
iletisim Oniinde de biiyiik bir engel oldugu belirtilmektedir (Gopichandran ve Sakthivel,
2021). Hasta-hizmet sunucu iletisimi, saglik hizmeti sunumunun temel bir bileseni
olmasina ragmen, kanserli hastalar ile gerceklestirilen ve iletisimin kalitesini ve ¢esitli
degiskenler ile olan iliskisini Slgmeye yonelik az sayida caligma yapildigr dikkat
¢ekmektedir.
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3. BOLUM

HASTA MERKEZLI iLETiSIM iLE HASTA KATILIMI,
SAGLIKLA ILGILi YASAM KALITESI, HIZMET KALITESI
ALGISI VE HASTA TATMINI ARASINDAKI iLISKILER

Bu boéliimde hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalite algis1 ve hasta
tatmini kavramlarina deginilmis, ardindan bu kavramlarin hasta merkezli iletisim ile

olan iligkisine yer verilmistir.
3.1.HASTA KATILIMI

Bu baslikta oncelikle hasta katiliminin tanimi ve kavramsal c¢er¢evesine ardindan hasta

katilim1 ve hasta merkezli iletisim arasindaki iliskiye deginilmistir.
3.1.1.Hasta Katihhmm Kavrami

Glniimiiziin gelisen saglik bakim ortaminda, hastalar tibbi bakimlariyla ilgili kararlara
dahil olmalar1 beklenen tiiketiciler olarak goriilmektedir. Tim hastalar tibbi
bakimlarinin kontroliinii ele almak istemeyecek olsa da, endiselerinin, isteklerinin ve
degerlerinin bakimlariyla ilgili kararlara dahil edilmesi kendileri i¢in Onem arz
etmektedir (Guadagnoli ve Ward, 1998). Saglik hizmeti kullanicilar1 giderek daha
duyarli, agik ve seffaf saglik sistemleri talep etmekte ve hizmet sunucularin kendilerini

karar verme siirecine dahil etmelerini beklemektedirler (WHO, 2016).

Hasta merkezli iletisim ve hasta katilimi1 kavramlari, ideal hekim-hasta iligkisine iliskin
mevcut goriislerin merkezinde yer almaktadir. Buna ragmen, hekim ve hasta etkilesimi
acisindan bu kavramlari arastirmaya ¢ok az ilgi gosterilmistir (Cegala ve Post, 2009).
Ancak, bazi gelismeler ve yapilan calismalar &zellikle Bati iilkelerinde, kanser

hastalarinda tedavi kararlarina katilima yonelik bir egilimin oldugu kanitlamistir



39

(Jenkins ve digerleri, 2001). Hasta merkezli iletisime benzer sekilde, hasta katilimi
kavraminin evrensel olarak kabul edilmis bir tanimi bulunmamaktadir. Bazi bilim
insanlari, hasta katilimini, segcenekler sunma ve hasta merkezli bir iletisim tarzina girme
gibi hekim davraniglar1 agisindan tamimlamaktadirlar (Guadagnoli ve Ward, 1998).
Hasta katilimina iligskin dar ve genis kapsamli goriislerin oldugu goriilmektedir. Dar
kapsamli baz1 goriislere gore, hasta katilimi, hastanin tibbi karar verme siirecine dahil
olmas1 olarak tanimlanabilirken; genis kapsamli goriislere gore ise hastanin saghig ile
ilgili tedavi arayislarindan ¢esitli hastaliklar hakkinda bilgi aramaya kadar daha
kapsayict bir tanimmin oldugu belirtilmektedir. Hastalarin saglik hizmetlerine
katilmalari i¢in pek ¢ok uygun yol olmasina ragmen, en temel yollardan birinin hekim-

hasta iletisimi oldugu belirtilmektedir (Cahill, 1996 ve 1998).

Hasta katilimi, saglik hizmetlerinin ayrilmaz bir parcast ve insan merkezli, giivenli
saglik hizmeti sunumunun kritik bir bileseni olarak daha fazla 6nem kazanmaktadir.
Bakim stirecine katilim saglamig hastalar, bakim secenekleri hakkinda bilingli kararlar
verebilirler. Buna ek olarak, kaynaklar hastalarin 6ncelikleriyle uyumlu hale getirilirse
daha iyi kullanilabilir ve bu durum diinya ¢apinda saglik sistemlerinin siirdiiriilebilirligi
igin kritik 6neme sahiptir (WHO, 2016). Genel olarak yapilan degerlendirmeler dikkate
alindiginda, hasta katilimi; bilgi arama (6rnegin, soru sorma, elde edilen bilgilerin
dogrulugunu kontrol etme), bilgi saglama (6rnegin semptomlar, tibbi gecmis,
psikososyal konular hakkinda ayrintili bilgi sunma), kendi diisiincelerini dile getirme
(6rnegin, tercihleri veya gorislerini belirtme) ve endiseleri ifade etme (6rnegin,

duygusal durumlar ifade etme) seklinde tanimlanabilmektedir (Cegala ve Post, 2009).

Hasta katilimi, “bireylerin kendilerine sunulan saglik hizmetlerinden en fazla fayday
elde etmek icin yapmalar: gereken eylemler” olarak tanimlanmaktadir (Holmes Rovner
ve digerleri, 2010). Diinya Saglik Orgiitii, hasta katilimi terimini, “hastalarin, ailelerin,
bakicilarin ve saglhk hizmeti sunucularinin; saghk hizmeti sunucularinin giivenligini,
saglk hizmeti sunumu, kalitesi ve insan merkezliligini artirmak ve hastalarin kendi
bakimlarina aktif katilimini  kolaylastirmak ve desteklemek icin kapasitelerini
gelistirmek seklinde tamimlamaktadir” (WHO, 2016). Bir diger tanim ise hekim ile

hasta arasindaki iliskideki iletisime odaklanarak “saglik ve saglik hizmetlerine hasta ve
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toplum katilimini tesvik etmek, desteklemek ve hem bireysel hem de toplumsal diizeyde
saglk kararlart tizerindeki etkilerini giiclendirmek olarak tanimlamaktadir” (Coulter,
2011). Katilim, uyum (itaat) ile es anlamli degildir. Uyum, bir bireyin bir saglik hizmeti
sunucusunun direktifine uymasi anlamina gelmektedir. Katilim ise bir kiginin hastaligi
onlemek, yonetmek ve iyilestirmek i¢in 6nemli bilgileri ve profesyonel tavsiyeleri kendi
ihtiyaclari, tercihleri ve yetenekleriyle uyumlu hale getirdigi bir slirece dahil olmasi

anlamina gelmektedir (Center for Advancing Health, 2010).

“Hasta katilimi (patient engagement)” terimi bazen ‘“hasta giiglendirme (patient
empowerment)”, “hasta ortakligi (patient partnership)” ve “hasta aktivasyonu (patient
activation)”  kavramlar1 yerine kullanilmaktadir. Terimler birbirleri ile baglantil
olmakla birlikte, es anlamli degillerdir ve ayr1i ayri ortaya g¢ikabilirler. Hasta
giiclendirme genellikle kapasite ile ilgilidir. Hastalar kendilerini gli¢lendirilmis
hissedebilir, hizmet sunuculart ile etkilesimleri sonucu giiglenebilir veya sagligi
gelistirmek igin harekete gecebilirler. Dolayisiyla bu durumlar hasta katilimina yol
acabilir (Rozenblum ve digerleri, 2015). “Hasta ortakligi”, saglik hizmetlerinde orgiitsel
veya sistem diizeyinde kararlari sekillendirmede hastalarin aktif katilimi anlamina
gelmektedir (Velji ve digerleri, 2017). “Hasta aktivasyonu”, bir hastanin kendi saglik ve
bakimimi yonetme konusundaki bilgi, beceri, yetenek ve istekliligini ifade etmektedir.
"Hasta katilimi1", aktivasyonu artirmak, onleyici bakim almak veya diizenli egzersiz
yapmak gibi pozitif hasta davranislarimi tesvik eden daha genis bir kavramdir. Hasta
katilimi, daha iyi saglik sonuglari, daha iyi hasta bakimi ve daha diisiik maliyetler olarak
tanimlanan "{iglii amaca" ulagsmak i¢in Gnemli bir stratejidir (James, 2013). Hasta
katilim siireci, birey ve saglik profesyonelleri arasindaki etkili iletisimle baslamaktadir.
Verimli bir fikir ve strateji aligverisi, kisisel hesap verebilirlige ve karar verme siirecine
katilima yol acar ve bu da klinik bakim sonuglarinda iyilesmelere neden olabilir

(Bourbeau, 2020).

3.1.2.Hasta Katilim ile Hasta Merkezli Iletisim Arasindaki liski

Hasta katilimi, bireysel saghig: iyilestirerek toplum sagliginin gelistirilmesine katkida

bulunmakta ayrica hastalari kendi tibbi bakimlarina dahil etmeye tesvik etmektedir
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(Singh ve digerleri, 2019). Etkili hasta merkezli iletisim, hasta katilimini optimize
etmek igin esas bir unsur olarak degerlendirilmektedir (Ruben ve digerleri, 2020).
Saglik hizmeti sunuculari ile iyi, proaktif ve net iletisim kurulmasi hasta katilimina
olanak sunmakta ve boylelikle hastalarin tedavilerine dahil olmasini saglamaktadir

(Coulter, 2012).

Hasta-hizmet sunucusu iletisgiminin kalitesinin hem hastanin saglik arama davranislari
hem de hastanin saglik sonuglari tizerinde etkisi oldugu kabul edilmektedir. Hizmet
sunucunun sozel ve sozel olmayan iletisimi hasta katilim davranisi lizerinde etkiler
yaratmaktadir. Ornegin, hastalar sadece hizmet sunucusunun sdylediklerinden degil
sozel olmayan davraniglarla bu bilgiyi nasil sunduklarindan etkilenmektedir. Hizmet
sunucunun hastayr goz temasi kurarak selamlamasi, elini sikmasi, giiliimsemesi ve ona
ismi ile hitap etmesi gibi basit iletisim eylemleri hastanin tedaviye katilimini, tedavi
etkilesimin geri kalan kisimlarmin da faydali bir sekilde siirdiirebilmesini

etkileyebilmektedir (Ruben ve digerleri, 2020).

Hasta katilimin1 artirmak igin gerceklestirilen hasta merkezli iletisim ¢esitli sekillerde
gerceklestirilebilir. Orgiitsel (bilgi iletisim teknolojisinin kullanimi, saglik ortaminin
tiirli, saglik profesyonellerinin rolii ve tutumu), iligskisel (hastalar, hasta ve saglk
hizmeti sunucular arasindaki iletisim) ve bireysel (davranigsal, duygusal ve bilissel)

iletisim yontemleri ile hasta katilimi saglanabilir (Barello ve digerleri, 2012).

Etkili hasta merkezli iletisim becerilerinin hastalar1 tedaviye en iyi sekilde dahil etmek
ve hasta katilimini tesvik eden iletisimi gelistirmek i¢in hizmet sunucularinin iletigim
becerilerinin degerlendirilmesinin gerekli oldugu bilinmektedir. Hizmet sunucusunun
iletisim becerilerini degerlendirmeye yonelik {i¢ yaklagim mevcuttur. Bunlar; hizmet
sunucunun diger hizmet sunucunun iletisim becerilerini degerlendirmesi yaklasimi,
hastanin hizmet sunucu iletisimini degerlendirmesi ve hasta merkezli iletisimi nesnel

olarak 6lgmeye yonelik yaklasim seklindedir (Ruben ve digerleri, 2020).
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3.2. SAGLIKLA iLGIiLi YASAM KALITESI

Bu baglikta 6ncelikle saglikla ilgili yasam kalitesinin tanim1 ve kavramsal ¢ergevesine
ardindan saglikla ilgili yasam kalitesi ve hasta merkezli iletisim arasindaki iliskiye

deginilmistir.

3.2.1.Yasam Kalitesi

"Yasam kalitesi (Quality of Life)" teriminin, bireysel tatminden "normal" bir yasam
slirme yetenegine kadar degisen ¢esitli anlamlar1 bulunmaktadir (Bowling, 1995). Farkli
disiplinler tarafindan yasam kalitesine yonelik farkli tanimlamalarin yapildig
goriilmektedir. Yasam kalitesi ilk olarak 1970'erde tipla ilgili bir kavram olarak
tanitilmigtir. Takip eden yillarda, spesifik tibbi miidahalelere maruz kalan farkli hasta
gruplarinda QOL'yi dlgmeye yonelik ¢cok sayida ¢alisma gerceklestirilmis ve bilimsel
yayinlar tiretilmistir (Tobiasz-Adamczyk, 2013). QOL, arastirmalar {izerinde 6nemli bir
etki yaratan karmasik bir kavramdir ve genellikle saglik durumu, islevler, davranislar,
yasam doyumu, algilar ve semptomlar dahil olmak tizere farkli fiziksel ve psikososyal

degiskenleri tanimlamak igin kullanilmaktadir (Fink, 2009).

Yasam kalitesi, sosyal islevsellik ile algilanan bir kavram olmakla beraber fiziksel ve
zihinsel iyilik hali olarak da olgiilebilmektedir. Bu kapsamda bireyin normal hayatinda
iliski halinde oldugu cevre ve bireylerle sosyal islevsellik agisindan aktif olmasi,
hareket eylemlerini gergeklestirebilecek bir fiziksel iyilik halinde olmasi bireyin yasam

kalitesinin diizeyini gosterebilmektedir (Rubin ve Peyrot, 1999).

Bowling'e gore, QOL, tibbi hizmetlerin kalitesiyle ilgili herhangi bir &l¢iimiin son
noktast olarak ifade edilmektedir. Hasta perspektifinden saglik durumunun 6znel bir
Ol¢iistinti géstermekte ve tedaviden veya tedavi sonuglarindan tatmin olma derecesini
belirtmektedir (Bowling, 2014). Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi (WHOQOL)
Grubu tarafindan gelistirilen QOL tanimina literatiirde siklikla atifta bulunulmaktadir.

DSO’niin gelistirmis oldugu bu tamma gore QOL, “bireyin i¢inde yasadigi kiiltiir ve
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deger sistemleri baglaminda kisisel hedefleri, beklentileri, standartlart ve endigeleriyle
ilgili olarak yasamdaki konumuna iliskin algisidir” (WHO, 1995). Genel olarak,
“QOL” terimi, “bireyin genel refahi ile ilgili ¢ok ¢esitli bireysel deneyimleri ifade eder”
(Revicki ve digerleri, 2000). Bazi arastirmacilar ise insan ihtiyaglariin yasam
kalitesinin temelleri oldugunu ve yasam kalitesinin bu ihtiyaglardan  (fiziksel,
psikolojik, sosyal, aktivite, evlilik ve yapisal) tatmin olma derecesi oldugunu
savunmaktadir (HOornquist, 1982). Yasam kalitesi, bir kisinin zihinsel ve fiziksel
refahinin giinliilk yasaminda kendini nasil gosterdigini yansitir (Nicolson ve Anderson,
2003). Yapilan tanimlar, yasam kalitesinin 6znel oldugu, yasamin hem olumlu hem de
olumsuz yonlerini i¢erdigi ve ¢ok boyutlu oldugu goriisiinii ortaya koymaktadir (WHO,
1995). QOL'yi tanimlamanin karmagikligina ragmen, QOL'nin ¢ok boyutlu bir kavram
oldugu konusunda literatiirde bir fikir birligi mevcuttur (Bowling, 2005). QOL, bir
bireyin saglik durumunun karmasik bir 6l¢iimiinii ifade etmekle birlikte bu dl¢iim su
durumlan igermektedir: Fiziksel saglik; duygusal durum; hayatta bagimsizlik; kisinin

cevreye bagimlilik diizeyi; kisinin ¢evresiyle iliskisi ve bireysel inanglar ve kanaatler

(WHO, 1995).

WHOQOL grup tarafindan yasam kalitesinin boyutlari Tablo 3’te sunuldugu sekilde
tanimlanmustir (Skevington, 1999).

Tablo 3. Yasam Kalitesi Boyutlar:

Agr1 ve rahatsizhk Enerji ve yorgunluk, cinsel aktivite, uyku ve dinlenme ve duyusal
islev
Olumlu hisler Diisiinme, 6grenme, hafiza ve konsantrasyon; 6z saygi; bedensel

goriintii ve gorliniim; negatif hisler

Hareket Giinliik yasam aktiviteleri; tibbi malzeme ve tibbi yardima
baglilik; medikal olmayan malzemelere baglilik; iletigsim
kapasitesi; ¢caligma kapasitesi

Sosyal iligkiler Pratik sosyal destek ve diger sosyal destek iligkilerine katilim;
sosyal katilim

Fiziksel emniyet ve giivenlik Ev cevresi; ig tatmini; finansal kaynaklar; saglik ve sosyal bakim
(erigebilirlik ve Kalite); yeni bilgi ve beceri kazanma bilgisi;
rekreasyon ve bos zaman etkinliklerine katilim ve firsatlar;
fiziksel ¢evre; saglik kuruluslarina toplu ulagim

Maneviyat Din ve kisisel inanglar

Kaynak: Skevington, 1999
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Cagdas saglik hizmeti arastirmalarinda, QOL terimi, saglikla ilgili yasam Xkalitesi
(HRQOL-Health Related Quality of Life) ve fonksiyonel yeterlik gibi farkli ancak ilgili
kavramlarim birbiri ile iligkilendirilip ve birbirinin yerine kullanildigi siklikla
goriilmektedir (Al-Raji ve Al Salmi, 2020). Bu baglamda asagida bu kavramlar

arasindaki iliskilere ve tanimlamalara deginilmektir.

3.2.2. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi

DSO'iin fiziksel, zihinsel ve sosyal ydnden tam bir iyilik hali seklindeki “saglik”
tanimi, dar (hastalik temelli) bir odaktan ziyade sagligin anlaminin smirlarmi
genisletmistir (Holmes, 2005). Yine de, algilanan saglik durumundan ne kadar farkli
oldugu konusunda ¢ok az fikir birligi vardir. “Saglik” terimi genellikle, bireysel olarak
iyi bir yasam kalitesi diizeyine isaret edebilen hastalik ve rahatsizliklarin olmamasi
durumu olarak adlandirilmaktadir. Saglik durumu Slgiimlerinin ¢ogu, sagligit QOL igin
bir temel olarak kabul etmistir (Hall ve digerleri, 2011). Pozitif saglik kavraminin,
hastaligin veya hatta sakatligin olmamasindan daha fazlasi oldugu, tam islevsellik, zihin
ve beden verimliligi ve sosyal uyum ile ilgili oldugu konusunda genis bir fikir birligi
vardir (Kaasa ve Loge, 2003; Krethong ve digerleri, 2008). Hekimler ve sosyal
bilimciler arasinda, tibbi miidahalelerin sonuclarini degerlendirirken yasam kalitesi
degerlendirmelerinin yapilmast gerektigi konusu bu baglamda irdelenmektedir

(Bowling, 2005).

HRQOL kavrami, tipki yasam kalitesi kavraminda oldugu gibi tanimlanmasi gii¢ bir
kavramdir (Bowling, 2005). HRQOL’yi tanimlamak zordur ancak hastalik veya
tedavinin varligiyla iliskili veya bunlardan etkilenen, bireyin kendisiyle ilgili algiladig1
iyi olusun yonleri olarak diisiiniilebilir (Ebrahim, 1995). Yasam alanlarinin ¢ogunlugu
saglikla ilgili oldugundan, “HRQOL” terimi, saglikla ilgili sorunlar1 genel yasam
kalitesi sorunlarindan ayirmak ve belirtmek i¢in kullanilmaktadir. HRQOL terimi,
oncelikle bir bireyin fiziksel ve zihinsel saglik durumunu etkileyen saglik alanlarini
O0lcmeye yardimci olmak ig¢in psikoloji ve sosyoloji arastirmacilar1 tarafindan
gelistirilmistir (Cella ve digerleri, 2005). “HRQOL, hastalik, yaralanma ve tedaviden

etkilenen bozulmalar, islevsel durumlar, algilar ve sosyal yonlerden degistirilen yasam
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stiresine verilen deger” seklinde tanimlanmaktadir (Patrick ve Ericson, 1993). HRQOL,
bir hastaligin veya tedavinin etkilerini hastanin bakis agisiyla dlger. Saglik uzmanlari,
nesnel fiziksel Olgimlerdeki degisikliklerle daha fazla ilgilense de, hastalar
semptomlardaki, fiziksel islevdeki ve sosyal rollerdeki degisikliklerle daha fazla
ilgilenme egilimindedir (Thompson ve Yu, 2003). HRQOL, bireyin yasamiyla ilgili
lyilik ve tatmin diizeyini ve bunun hastalik, kaza ve tedavilerden nasil etkilendigini yani
hastanin bakis a¢isini ifade eder (Lovatt, 1992). Bu nedenle HRQOL ’nin, ayr1 ayri
yorumlanabilen farkli bilesenler ile 6l¢iilebilmesi daha uygundur (Crosby ve digerleri,
2003). HRQL’nin dlgiilebilen potansiyel boyutlar1 arasinda fonksiyonel yetenek, saglik
durumu, semptomlar ve somatik durum, psikolojik iyilik, sosyal destek ve yasam
doyumu, moral, bagimsizlik, yasam {izerinde kontrol, basa ¢ikma yer almaktadir
(Bowling, 1995). Bu durum Kklinik agidan, hastaligin ortaya g¢ikmasindan ve/veya
teshisinden sonra bu, tiim boyutlarin bireyin “saglik durumundan” etkilenebilecegi
anlamina gelir. Dolayisiyla bu iligki ¢cok boyutludur. Yani, iyi saglik biyolojik,
psikolojik ve sosyal refahin bir sonucudur. S6zii edilen alanlardan herhangi birinde
meydana gelebilecek bir rahatsizlik, hastalikla sonuglanir, diger refah alanlarmi ve
HRQOL'yi etkiler (Klocek ve Kalina Kawecka, 2013).

HRQOL tanimi, olumlu refahin fiziksel, psikolojik ve sosyal yonlerinin yani sira
hastalik, tedavi ve sakatligin olumsuz etkilerini de igermektedir. Hastalarin, “ideal”
olarak algiladiklar ile karsilastirildiginda, mevcut islevsellik diizeylerine ve bundan
tatmin olma durumlarina iliskin degerlendirmelerini ifade eder. HRQOL, yasamin
“saglig1” etkileyebilecek veya ondan etkilenebilecek yonlerini genis Olgiide kapsar
(Klocek ve Kalina Kawecka, 2013). HRQOL, saglik ve tedaviye bagli semptomlardaki
degisikliklerin kisinin iyilik halinin boyutlarin1 nasil etkiledigi ile belirlenir (Huber ve
digerleri, 2010). Bu nedenle HRQOL, fiziksel, zihinsel, sosyal ve rol isleyisi ile ilgili
yonleri igeren ve ayri ayr1 yorumlanabilen farkli bilesenler kullanilarak dlgiilebilen bir

kavramdir (Crosby ve digerleri, 2003).

HRQOL, tipik olarak fiziksel, islevsel, sosyal ve duygusal refah olmak iizere dort genis
kategoriyi igeren ¢ok boyutlu bir yapidadir (Cella ve Tulsky, 1993). Sekil 5’teki
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modelde de goriildiigii tizere, HRQOL, fiziksel, zihinsel, sosyal, engellilik, bozulma ve

dezavantaj boyutlarinin unsurlarini igeren semsiye bir kavramdir (Ebrahim, 1995).

Fiziksel Zihinsel Sosyal
HRQL
Bozulma Engellilik Dezavantaj

Sekil 5. Saghkla lgili Yasam Kalitesi Modeli

Kaynak: Ebrahim, 1995.

Hem QOL hem de HRQOL kavramlari, hastalarin yasamla ilgili kendi tatmin
diizeylerini temsil eder ve hastalarin giinliik yasamlar1 iizerindeki fiziksel, zihinsel ve
sosyal etkilerini nasil algiladiklarindan etkilenebilir (Griva ve digerleri, 2009). ilk basta,
HRQOL bir patoloji ve bagimlilik modeline dayali olarak kavramsallagtirilmistir. Bu
nedenle, azalan fiziksel ve psikolojik ¢evikligin yani sira kisinin sosyal rol ve islevlerini
yardimsiz bir sekilde yerine getirmeye yonelik dl¢limlere odaklanmistir. Giiniimiizde,
HRQOL daha “pozitif” dl¢iimlere odaklanmistir. Bu tiir 6l¢timler, hastanin farkli yasam
durumlarinda (tedavi edilemeyen bir kronik hastalik veya sakatlik durumunda bile) islev
gorme yetenegini yansitir. Hastalarin HRQOL'sini 6lgmek, belirli kriterlerin kabul
edilmesine baghdir. ik olarak, kronik hastaliklar genellikle uzun siireli, siirekli ve
zaman zaman Kkisinin yasamin farkli alanlarinda iglev gérme yetenegindeki
degisikliklere dinamik uyum saglamay: gerektirir. ikinci olarak, kronik hastaliklar ayni
zamanda hastanin ailesinin, yakin ¢evresinin ve toplumun da kronik hastaligi olan bir
bireyle yasamay1 benimsemesini gerektirir. Son olarak, hastalifin sonuglar1 davranis
degisiklikleri ve sosyal rollerin yerine getirilmesini gerektirir (Tobiasz-Adamczyk,
2013). Bu nedenle, QOL ve HRQOL'yi degerlendirmek, hastalarin bireysellestirilmis
saglik deneyimlerini yakalayabilen Ol¢iimleri kullanmak, saglik  sonuglari
degerlendirmesinin hayati ve siklikla gerekli bir pargasi haline gelir (Burckhardt ve
Anderson, 2003).
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Konuya kanser hastalar1 6zelinde yaklasildiginda, giiniimiizde yasanan teknolojik
gelismeler ve yeni tibbi tedavilerle kanser tanisinda mortalite ve mobiditeyi azaltacak,
yasam siiresini artiracak yeni yoOntemlerin gelistirildigi goériilmektedir. Bu sebeple
kanser hastaligiyla yasamaya c¢alisacak hastalarin tan1 ve tedavi siireci boyunca yasam
kalitelerinin artirilmasina yonelik yapilan aragtirmalar 6nem kazanmaktadir. Kanser gibi
yasami tehdit eden hastaliklarin tedavisine yonelik secenekleri tartarken, hastalar ve
saglik hizmeti sunuculari, verilen bir tedavinin hem yasama katacagi yillarin sayisini
hem de eklenen bu yillarda yasam kalitesini bilmekle ilgilenmektedir (Eton ve Lepore,
2002).

Kanserin teshis edilme siireci biiylik bir zorluk ile gergeklesmekte ve bireyin hayatinda
onemli bir stres kaynagi olabilmektedir. Ayrica, hayatta kalmak bir¢oklar1 i¢in zor
olabilmektedir. Hayatta kalanlar, sosyal aglarini ve sosyal rollerini yeniden
yapilandirmada potansiyel zorluklarla karsi karsiya kaldiklari i¢in hayatlarinda yeni bir
normal bulma gibi zorlu bir gorevle karsi karsiya kalabilmektedirler. Ayrica sosyal
izolasyon, azalan mesleki islevsellik ve/veya finansal baski ile karsilagabilmektedirler.
Bu baskilar, kisinin yiiksek stres durumlariyla etkili bir sekilde basa ¢ikma veya
kaynaklari harekete gecirme yeteneginde zorluklar ortaya ¢ikarabilmektedir. Bu
durumun sonucunda ise kisinin yasam Xkalitesi diisebilmektedir. Sosyal islevsellik,
hayatta kalanlar arasinda HRQOL sonuglarinda 6nemli bir rol oynamaktadir (Walt,
2016). Kanserin etkisi genellikle niiks riski, hayatta kalma olasiligi gibi klinik agidan
tahmin edilebilmektedir. Ancak kanserin bir kisinin islevselligi ve refahi iizerindeki
etkileri tam olarak tespit edilememektedir. Bu nedenle, kanser yiikiinii daha iyi
anlamanin ve kanser tedavilerinin etkilerini degerlendirmenin bir yolu olarak

HRQOL’yi degerlendirmeye artan bir ilgi mevcuttur (Reeve ve digerleri, 2009).

3.2.3. Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi ve Hasta Merkezli iletisim Tliskisi

Hekim ve hasta arasindaki iletisimin hasta sonuglar1 iizerindeki etkisi yasami tehdit
eden kanser gibi hastaliklar s6z konusu oldugunda daha da 6nem kazanmaktadir.
Gergeklestirilen arastirmalar hekimlerin iletisimsel davramiglarinin kisa vadeli hasta

sonuglar1 (hasta tatmini ve uyum niyeti), orta vadeli hasta sonuglar1 (tedaviye baglilik
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gibi) ve uzun vadeli hasta sonuglari (yasam kalitesi, saglik statiisii, iyilesme gibi)
tizerinde ciddi etkilerinin olabilecegini gostermektedir (Ong ve digerleri, 2000). Hekim-
hasta iletisiminin iyi olmasi hastalarin bakimlar1 ile basa ¢ikmalarina ve tatminlerinde
artisa, bilgilendirilmis onam ve bakimla isbirligine, yasam kalitelerinde iyilesmelere
neden olmakta ve malpraktis davasi olasiligindan kaynaklanan saglik calisanlarinda
tikenmisligi azaltmaktadir (Bredart, 2005). HRQOL’nin iyilestirilmesi, palyatif
tedavinin 6nemli bir hedefidir ancak palyatif tedavi sirasinda HRQOL konularina iliskin

hekim-hasta iletisimi hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir (Detmar ve digerleri 2001).

HRQOL, mevcut tedavi segenekleri arasindan se¢im yapmada ve bu tiir tedavilerin
zaman icindeki etkilerinin izlenmesinde merkezi bir oneme sahip olabilir. Optimal
palyatif kanser tedavisinin temel kosulu, hekimlerin hastalariyla etkili bir sekilde
iletisim kurarak hastalarin fiziksel ve psikososyal saglik durumlarinin miimkiin
oldugunca net bir sekilde ortaya konulmasidir (Detmar ve digerleri 2001).Yapilan
calismalar iletisim ve saglikla ilgili yasam kalitesi arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Ornegin gerceklestirilen bir arastirmada iletisim siirecinin ameliyat
Oncesi ve sonrast yagam kalitesi lizerinde etkisi olup olmadig1 incelenmistir. Hastalarin
ameliyattan 2 yil sonra, tedavi dncesine kiyasla yasam kalitelerinde bir 1yilesme oldugu
ve yasam Kkalitesi ile iletisim kalitesi arasinda bir iliski bulundugu tespit edilmistir (Catt,
2018). Kanser hastalar1 tizerinde gergeklestirilen bir baska c¢alismada, kanser
hastalarinin genellikle teshisler, prognozlar ve tedavi segenekleri hakkinda yeterince
bilgilendirilmedigi, yetersiz iletisimin hastalarin tercihlerini, endiselerini ve ihtiyaglarini
yeterince karsilamayan ve sonrasinda hastalarin yasam kalitesini etkileyen saglik
hizmeti kararlarina yol agabilecegi ortaya konulmustur. S6z konusu ¢alismada iletisim
davraniglar1 ile hasta yasam kalitesi arasinda bir iligki oldugu tespit edilmistir
(Alhofaian ve digerleri, 2021). Ong ve digerleri (2000) de benzer olarak onkoloji
konsiiltasyonu sirasinda hekim-hasta iletisiminin hastalarin yasam kalitesi ve tatmini ile
iligkili oldugunu ortaya koymuslardir. Kanser hastalari iizerinde yiiriitiillen bir bagka
calismada, hizmet sunucusu ile iletisimi yiliksek seviyede olan hastalarin yasam
kalitesinin sosyal refah ve fonksiyonel refah boyutlarindan elde ettikleri ortalamalarin

daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Strayhorn, 2021).
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3.3.HIZMET KALITE ALGISI

Bu baglikta saglik hizmetlerinde hizmet kalitesinin tanimma ve ne ifade ettigine

ardindan hizmet kalite algisi ile hasta merkezli iletisim arasindaki iliskiye deginilmistir.

3.3.1.Saghk Hizmetlerinde Hizmet Kalitesi

Saglik hizmetleri, bireylerin yasam kalitesinde son derece dnemli bir rol oynamaktadir.
Modern hayatin yiiksek yasam ve kiiltiirel standartlart ile teknolojik ve tibbi
gelismelerin bir sonucu olarak daha iyi saglik hizmetlerine ihtiya¢ duyulmakta ve bu
durum ise saglik hizmetine olan talebi artirmaktadir (Krassadaki ve Grigoroudis, 2018).
Yasam kalitesinin artirilmasina paralel olarak hizmet kalitesi yiiksek saglik hizmeti
sunulmasinda ciddi anlamda ¢aba harcanmaktadir. Donabedian (1988) bakim kalitesinin
algilanabilen ancak Olciilemeyen bir tiir gizem olarak diisiintildiigiinii belirtmektedir.
Saglik hizmetlerinde kalitenin kesin olarak tanimlanamayacak veya nesnel olarak
Olciilemeyecek kadar soyut ve belirsiz bir kavram olduguna inanilmaktadir. Ancak
sezgisel olarak taninabilecegi ifade edilmektedir. Benzer sekilde, farkli kisilerin kaliteyi
nasil algiladiklar1 konusunda da farkliliklarin olabilecegi ileri siirtilmektedir. Sonug
olarak, herkesin kabul edecegi bir kalite tanimi veya Ol¢ilisii olamayacagi iddia

edilmektedir (Donabedian, 2002).

Hizmet kalitesi ve saglik hizmetlerinde kalitenin farkli tanimlarinin yapildig
goriilmektedir. Parasuraman ve digerleri (1985), pazarlama perspektifi ile hizmet
kalitesini, “tiketicilerin beklentileri arasinda algilanan ve saglik hizmetlerinde fiilen
gerceklestirilen bir farklilik” olarak tanimlamaktadir. Crosby (1978) ise saglik
hizmetleri kalitesini gereksinimlere uygunluk olarak tanimlamistir. Donebedian yiiksek
kaliteli hizmeti “hizmet siirecinin biitiin kisuimlarindaki beklenen kazanglar ve kayplar
dengesi hesaba katildiktan sonra, hastanmn iyilik halinin kapsamli bir 6l¢iisiinii en iist
diizeye ¢ikarmast beklenen hizmet” olarak tanimlamaktadir (Donabedian, 1980). 1984
yilinda Amerikan Tabipler Birligi, yiiksek kaliteli bakimi “kalitenin ve/veya yasam
stiresinin iyilestirilmesine veya stirdiiriilmesine siirekli olarak katkida bulunan bakim”

olarak tanimlamaktadir (Council on Medical Service, 1986). Arastirmalar, “saglik
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hizmeti kalitesi” teriminin genis bir kullaniminin oldugunu gostermektedir. Saglik
hizmeti kalitesi; (1) etkili, (2) giivenli, (3) miikkemmellik kiiltiirii ve (4) arzu edilen
sonuglar1 veren niteliklere sahip olmalidir (Allen-Duck ve digerleri, 2017). Siklikla atif
alan bir diger tanim ise Amerikan Tip Enstitiisii tarafindan yapilmistir. Amerikan Tip
Enstitiisii  saglik hizmetleri kalitesini, “bireylere ve topluma sunulan saglik
hizmetlerinin, arzu edilen saglik sonuglarina ulasma olasiligini artirma ve giincel
profesyonel bilgi ile tutarli olma derecesi” olarak tamimlamaktadir (Institute of
Medicine, 1990). Kalitenin temel bazi Ozelliklere sahip olmasi gerektigi
belirtilmektedir. Tablo 4’te kaliteli saglik hizmetinin o6zelliklerine iligkin tanimlar

verilmektedir (Mendoza ve digerleri, 2001).

Tablo 4. Kaliteli Saghk Hizmetinin Sahip Olmas1 Gereken Ozellikler

Kalite Ozelligi | Tanim

Etkili Bilimsel bilgiye dayali olarak saglik hizmeti sunmak, hizmetin yetersiz ve asiri
kullanilmamasini engelleyen saglik hizmeti sunmak.

Hasta merkezli Bireysel hasta tercihlerine, ihtiyaclarina ve degerlerine saygili, bunlara yanit veren
ve hasta degerlerinin tiim klinik kararlar1 yonlendirmesini saglayan saglik hizmeti.

Zamaninda Hem hizmeti sunan hem de hizmetten faydalananlar igin gereksiz beklemelerden
kagimilan ve zarar verici gecikmelerin olmadig: saglik hizmeti.

Etkin Israftan, 6zellikle ekipman, malzeme, fikir ve enerji israfindan kaginma.

Hakkaniyetli Cinsiyet, etnik koken, cografi konum veya sosyoekonomik durum gibi kisisel
ozelliklere atfedilebilen farkliliklar olmadan sunulan saglik hizmeti.

Giivenli Hasta giivenligini dikkate alan ve hizmet sunumundan kaynakli zarar gérmeyi
engelleyen saglik hizmeti.

Mligki Hastalar ve saglik ekibinin diger iiyeleri ile anlamli ve tedavi edici etkilesimlerde
bulunma.

Kaynak: Mendoza ve digerleri, 2001.

3.3.2.Hizmet Kalite Algis1 ve Hasta Merkezli iletisim liskisi

Saglik hizmeti sunucular1 ve saglik otoriteleri tarafindan ortaya atilan kalite kavramlari
onemli Olciide farklilagsa bile hastalarin kalite algilar1 saglik hizmeti kalitesinin
degerlendirilmesinde giderek daha Onemli hale gelmektedir (Calnan, 1988).
Aragtirmacilar, yoneticiler, saglik hizmeti sunucular1 ve politika yapicilar, bakimin
kalitesini degerlendirmede hastalarin bakis agilarina odaklanmaya baslamistir (Abrams

ve digerleri, 2011). Amerikan Tip Enstitlisii'niin “bireylere ve topluma sunulan saglik
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hizmetlerinin, arzu edilen saglik sonuglarina ulasma olasiligini artirma ve giincel
profesyonel bilgi ile tutarli olma derecesi’’ seklindeki kalite tanimina iki agidan
bakilabilir. Bunlardan birincisi hasta algisi ile ilgili iken digeri hizmetin teknik veya
profesyonel boyutu ile ilgili degerlendirmeleri igermektedir (Zaslavsky ve digerleri,
2000). Kalitenin teknik boyutu teshisle ve prosediirle iliskili yonii ifade ederken

fonksiyonel yon hizmetlerin hastalara sunulma sekli ile ilgilidir (Narang, 2010).

Saglik hizmetlerin iyilestirilmesi i¢in yalnizca daha iyi teknik kaliteye degil, aym
zamanda bakim silireci boyunca daha iyi kabul edilebilirlige ve hasta merkezlilige de
thtiya¢c duyulmaktadir. Kalite algisi, birbirine bagli olan toplum, saglik sistemi ve
bireysel faktorler tarafindan sekillendirilmektedir. Ayrica, bakimin kalitesi, bakimin
saglandig1 topluluklar ve toplumlardaki sosyal normlar, iliskiler, degerler ve giiven
irdelenmeden tam olarak anlasilamayacaktir (Hanefeld ve digerleri, 2017). Daha hasta
merkezli bir saglik sistemi i¢in beklentiler arttigindan hastalarin saglik hizmeti
kalitesine iligkin algilarini tanimlamak, 6l¢gmek ve bu algilar1 neyin harekete gegirdigini
tam olarak anlamak gittikge 6nemli bir unsur haline gelmektedir (Sofaer ve Firminger,
2005).

Algilanan bakim kalitesi, bakim kalitesinin giderek daha onemli bir 6l¢iisii olarak
gorilmektedir. Ayrica algilanan bakim kalitesi kanserli hastalarda yasam kalitesi ve
hekime giiven gibi faktorlerden etkilenebilmektedir (Litzelman ve digerleri, 2016).
Literatiirde algilanan bakim kalitesinde hasta-hizmet sunucusu iletisiminin Onemi
vurgulamaktadir (Seccareccia ve digerleri, 2015). Mendoza ve digerleri (2011)
hekimlerin hastalarla olan iletisimlerinin kaliteli saglik bakiminin temel bir unsuru
oldugunu belirtmekte, ayrica Amerikan Tip Enstitiisii tarafindan gelistirilen ve alt1 kalite
unsuru olarak ifade edilen hizmetin; giivenli, zamaninda, etkin, verimli, hakkaniyete
uygun ve hasta merkezli olmasi gibi unsurlarinin yaninda kalitenin 6nemli bir
belirleyicisi olarak iletisimin de yedinci unsur olarak degerlendirilmesi gerektigini ifade
etmektedir. Kanser hastalarinda daha az algilanan bakim kalitesinin belirleyicileri
olarak; kotii psikososyal faktorler, karsilanmayan tedavi ihtiyaglar1 ve diisiik hekim
giiveni gosterilmektedir (Bickell ve digerleri, 2012). Hekimler iizerinde yiiriitiilen bir

arastirmada, calismaya katilan hekimlerin yarisi, hekim ve hastalar arasindaki anlaml
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iletisimin yiiksek kaliteli bakima katkida bulundugu yorumunda bulunmustur (Mendoza
ve digerleri, 2011). Kanser hastalar1 ile gerceklestirilen bir bagska ¢alismada, hizmet
sunucular1 ve hastalar arasinda gerceklestirilen kisilerarasi iliskilerin hastalarin sagligi
tizerinde Oonemli bir etkiye sahip oldugu ve bu etkinin de bakim kalitesine yonelik

algilarindan kaynaklandig1 ortaya konulmustur (Asare ve digerleri, 2020).

3.4. HASTA TATMINi

Bu baslikta hasta tatmininin kavramsal c¢ercevesine ardindan hasta tatmini ile hasta

merkezli iletisim arasindaki iliskiye deginilmistir.

3.4.1.Hasta Tatmini Kavram

Hasta tatmini, yoneticiler, hizmet sunucular ve tiiketiciler tarafindan giderek artan bir
ilgi gérmektedir. Bu ilginin 6nemli bir nedeni de, hasta tatmininin saglik hizmeti
sunumunun temel amaglarindan birisi olmasidir. Hasta tatmininin gesitli saglik ve
hastalik davraniglariyla nedensellik iligkisi oldugu ve hizmet sunum ortaminda
hastalarmin roliiniin  arttigi  belirtilmektedir. Tatmin olmus hastanin hekimin
talimatlarina uyacagma ve gelecekteki randevularina gelecegine inanilmakta,
dolayisiyla hasta tatmininin sadik hasta profilinin olusturulmasinda 6nemli oldugu
belirtilmektedir (Linder-Pelz, 1982). Hasta tatmini ile ilgili olarak genel kabul gérmiis
bir tanim olusturulamamasina ragmen, literatiir incelendiginde s6z konusu kavram ile

ilgili olarak ¢ok yonlii calismalarin yapildigi goriilmektedir.

Linder-Pelz (1982) hasta tatminini “saglik hizmetlerinin farkli boyutlarina iligkin
olumlu degerlendirmeler” olarak tanimlanmaktadir (degerlendirme; Klinik ziyaret,
tedavi, saglik hizmeti ortami veya plan1 veya genel olarak saglik hizmeti sistemini
kapsayabilmektedir). Bir diger tanima gore ise, hasta tatmini, “hastanin hastanedeki
tiim deneyimlerinin bir ozeti” olarak tanimlanmaktadir (Press, 2006). Bir baska tanima
gore, hasta tatmini, “saglanan bakimin hastanin ihtiya¢ ve beklentilerini karsilayip

karsilamadigini yansitan saglk sonuglari ve saglik sistemine olan giiven ile birlikte
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hastamin bakim deneyimlerinin bir sonug¢ olgiisii” olarak tanimlanmaktadir (Kruk ve
digerlerinin, 2018). Tarantino (2004) ise hasta tatminini, “tedavi siirecinde hastanin

deneyimleriyle beklentilerin eslegsmesi” olarak tanimlamaktadir.

Hasta tatmini ile ilgili olarak farkli bakis acilariyla yapilan aragtirmalarin mevcut
olmasi, bu kavrama yonelik farkli tanimlarin ortaya c¢ikmasina neden olmaktadir.
Hastanin sunulan saglik hizmetindeki yerinin belirlenmesi, sunulan saglik hizmetinin
yapisi, saglik hizmetinin sunuldugu toplumun yapisi gibi kriterlerin kilavuz olarak

alinmasi, ¢ok yonlii bir tanim olusturmaya yardimci olabilmektedir.

Ote yandan hasta tatmini saglik hizmetlerinin kalitesi ile de iliskilendirilmekte ve hasta
tatmini hastanin almis oldugu saglik hizmetinin kalitesinin 6l¢iimiinde basvurulan sonug
seklinde belirtilmektedir. Tatmin ile iliskili fakt6érler arasinda; tibbi bakimin
erisilebilirligi, saglik kuruluslarinin organizasyon yapisi, tedavi siiresi, hekimlere
yonelik algilanan yeterlilik, hekim-hasta iletisimi ve iletisimin siirekliligi, hekimlerin

davraniglari, hekimlerin kontrolii ve diger hastalar yer almaktadir (Lochman, 1983).

Sunulan saglik hizmetinin ¢ok yonlii olmasi, hizmeti sunan saglik profesyonellerinin
ayr1 ayri uzmanlagmasi, saglik tesisinde kullanilan medikal goriintiileme ve saglik
teknolojisi gibi unsurlarin sunulan saglik hizmetinin kalitesini ve dolayisiyla hizmet

alan hastalarin tatminini dogrudan etkilemektedir.

3.4.2.Hasta Tatmini ve Hasta Merkezli Tletisim Iliskisi

Onkolojide hekim ve hastalar arasindaki iletisimi gelistirmeye yonelik girigimlerin
etkinligini degerlendiren bazi arastirmalar, hasta tatminini saglik sonuglari ile ilgili bir
Ozellik olarak belirlemisler ve kanser hastalar1 ile hekimleri arasindaki etkilesimi
iyilestirme girisimlerin hasta tatmini tizerinde olumlu yonde bir etkisi oldugunu ortaya
koymuslardir (Bredart, 2005). Son yillarda hasta deneyimini gelistirmeye yonelik artan
vurgu hekimlerden hastalarin tatminini artirmaya yonelik hasta merkezli iletisim

davraniglarini gelistirmelerini beklemektedir (Finefrock ve digerleri, 2018).
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Hekim-hasta iletisiminin hasta tatminini etkileyip etkilemedigi konusunda birgok
calisma gergeklestirilmistir (Williams ve digerleri, 1988). Finefrock ve digerleri (2018)
tarafindan gerceklestirilen arastirmada hekim-hasta iletisim diizeyinin yiiksek hasta
tatmini diizeyi ile iliskili oldugu tespit edilmistir. Kanser hastalari ile gergeklestirilen bir
diger calismada, hekimlerin iletisim davranislarinin hastalarin tatminini etkiledigi
belirlenmistir (Mallinger ve digerleri, 2005). Bir diger caligmada hekimlerin iletigim
davraniglarinin hastalarin genel tatmin diizeylerini 6nemli Olgiide ve olumlu y6nde
etkiledigi ortaya konulmustur (Clever ve digerleri, 2008). Bir bagka calismada da
hekim-hasta iletisimi ile hasta tatmini arasindaki iliski degerlendirilmis ve hastalarin
hastane bakimindan genel tatmin diizeylerinin hastalarin hekimlerinin iletisim
davraniglarina iliskin degerlendirmeleriyle ilgili oldugu ortaya konulmustur (Clever ve
digerleri, 2008). Bir baska ¢alismada iletisim etkinliginin hasta tatminini ile olumlu
yonde bir iliski gosterdigi tespit edilmistir (Versluijs ve digerli, 2021). Kadin kanser
hastalar1 ile gergeklestirilen bir baska ¢alismada hastaligi hakkinda hekimlerine soru
sorabilen ve iletisim kurabilen kadinlarin almis oldugu hizmetten tatmin olma
olasiliginin, soru soramayan ve iletisim kurmayan kadinlara kiyasla daha fazla oldugu

tespit edilmistir (Thind ve digerleri, 2011).



55

4. BOLUM

GEREC VE YONTEM

Arastirmanin bu boélimiinde; Oncelikle arastirma amaglarimin neler olduguna ve
aragtirmanin Onemine, daha sonra arastirma kapsaminda gelistirilen modele ve bu
dogrultuda olusturulan hipotezlere yer verilmektedir. Sonrasinda, arastirmada veri
toplamada kullanilan yonteme iligskin detaylara, arastirmanin evren ve 6rneklemine ve
aragtirmada toplanan verilerin analizinde kullanilan yontemlere deginilmektedir. Son

olarak da, arastirmanin sahip oldugu siirliliklar ortaya konulmaktadir.

4.1. ARASTIRMANIN AMACI VE ONEMIi

Insan hayatinin ayrilmaz bir pargasi olan iletisim, giinlik yasam pratigi igerisinde
insanlarin temas kurarak yasamlarini siirdiirmelerine, toplumsal yapi igerisindeki
rollerini yerine getirmelerine ve toplumdaki konumlarinin belirlenmesine yardimei
olmaktadir. Iletisim hayatin her alaninda kullanilmaktadir. Saglik hizmetlerinde hasta ve
hizmet sunucu arasinda iletisim gerceklesmekte ayrica sozlii, sozsiiz, yazili, elektronik
ve benzeri birgok iletisim yontemi de kullanilmaktadir. Literatiir kisminda da belirtildigi
tizere Amerikan Tip Enstitiisii tarafindan hasta bakimimin hasta merkezli olmasi
gerektigi ifade edilmektedir. Hasta merkezli bakimin temelinde hastayr odaga alan,
hastanin beklentilerini, endiselerini, fikir ve disilincelerini dikkate alan hastalar
tedaviye katilmalart konusunda cesaretlendiren, hasta ve hizmet sunucu arasinda giiven
yaratmay1 esas alan, hasta degerlerinin klinik kararlara kilavuz edildigi hasta merkezli

iletisimin oldugu belirtilmektedir.

Saglik sektorii paydaslari, hasta merkezli bakimi genis 6lgiide savunmakla birlikte hasta
merkezli bakimin ne oldugu ve nasil basarildigt konusunda cok az fikir birligi
bulunmaktadir (Cegala ve Post, 2009). Hasta merkezliligi degerlendirmenin en giic
yonlerinden birisi hasta merkezli bakimin gerceklestirildigi birincil ara¢ olan hasta

merkezli iletisimin kavramsallagtirilmast ve olgiilmesidir (McCormarck ve digerleri,
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2011). Hekim-hasta arasinda oOzellikle kanser hastalar1 6zelinde iletisimin giiglii bir
sekilde kurulmasi gerektigi belirtilmekte ve kanser hastalarinda iletisimi anlayabilmek
icin ise iletisimin amaglarinin, hekim-hasta iletisiminin analizinin, tibbi karsilasmalarda
gergeklestirilen iletisim davraniglarinin  ve iletisimin hasta sonuglar1 iizerindeki

etkilerinin incelenmesinin 6nem arz ettigi belirtilmektedir (Ong ve digerleri, 1995).

Hasta merkezli iletisimin kanser bakim kalitesini ve sonuglarini iyilestirmedeki 6nemi
g0z Oniine alindiginda, kanser hastaligi ile ilgili saglik hizmeti alirken hastalarin iletisim
deneyimlerinin sistematik olarak degerlendirilmesine ihtiya¢ bulunmaktadir. Ayrica,
hastalar ve aileleri i¢in goze c¢arpan sorunlari kapsayan, kanser tedavisinin farkl
asamalarina gore uyarlanabilen, hastalara en az yiik getiren, hasta ve ailesinin bakis
acisina gore temel iletisim hedeflerinin yerine getirilip getirilmedigini degerlendiren

onlemlere gereksinim duyuldugu ifade edilmektedir (Sepucha ve digerleri, 2004).

Hasta merkezli iletisim, kaliteli kanser bakimi i¢in kritik neme sahiptir. Etkili iletisim,
hastalarin ve aile iiyelerinin kanserle basa ¢ikmalarina, bilingli kararlar vermelerine ve
bakimlarim etkili bir sekilde ydnetmelerine yardimer olabilir. Optimal ve etkili bir
sekilde gerceklestirilemeyen iletisim, bakim kesintilerine, tedavinin reddine ve farkli
tirde hatalarin gelismesine ayrica hekim-hasta iligkisinde ciddi anlamda bozulmalara

neden olabilmektedir (Mazor ve digerleri, 2013).

Hasta merkezli iletisim kanser hastalarimin potansiyel olarak yasami tehdit eden bir
hastalikla kars1 karsiya kaldigi, uzun siireli belirsizlikler yasadigi ve genellikle birden
cok hizmet sunucu ve tedavi yontemini igeren karmasik bakimi yonetmek zorunda
kaldig1 kanser bakim siirecinde kritik 6neme sahiptir (McCormarck ve digerleri, 2011).
Hasta merkezli iletisime gerek uluslararas: 6nemin atfedilmesi gerekse bu konuda ulusal
diizeyde bir ¢alismanin olmamasi bu ¢alismanin ¢ikis noktasi olmustur. Bu calisma
ozellikle kanser bakiminda hasta merkezli iletisime odaklanmis olsa da hasta merkezli
iletisimin tiim saglik hizmetleriyle ilgili olmas1 gerektigi ifade edilebilir. Ayrica kanser
bakimi baglaminda, hasta merkezli iletisimin, hasta katilimi, saglikla ilgili yasam

kalitesi, hizmet kalitesi algisi, hasta tatmini ve diger saglik sonuglari {izerindeki
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etkilerini inceleyen sinirlt arastirmalarin olmasi (Street ve digerleri, 2009) bu ¢alismanin

bir diger 6nemli gerekgesini olusturmaktadir.

Yapilan tiim bu ag¢iklamalar sonucunda bu calismada Ozellikle kanser hastaligi
baglaminda hasta merkezli iletisimin kavramsal ¢ergevesinin ¢izilmesi, hasta ve saglik
hizmetleri agisindan 6neminin ve belirleyicilerinin detayli bir sekilde incelenmesi ayrica
hasta merkezli iletisimin hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalite algist
ve hasta tatmini degiskenleri ile arasindaki iliskilerin ortaya konulmasi amaglanmustir.
Ayrica hekim-hasta arasindaki iletisimin gelistirilmesi ve saglik sektoriinde hasta
merkezli iletisimin tesvik edilmesine yonelik vurgu yapilmasi amaglanmaktadir. Bu

kapsamda tez ¢alismasinin amaglari su sekilde ifade edilebilir:

o [lk amag, hasta merkezli iletisim diizeyi ile belirleyicilerinin neler oldugunu ve
hasta merkezli iletisim diizeyinin sosyo-demografik 6zelliklere, hastalikla ilgili,
tedaviye erisim ve tedavinin kullanimi ile ilgili degiskenlere ve iliski
faktorlerine gore istatistiksel olarak farklilasip farklilasmadigini ortaya
koymaktir.

o [kinci amag, hasta merkezli iletisimin hasta katilimma olan etkisini ortaya
koymaktir.

e Ugiincii amag, hasta merkezli iletisimin hastalarin saglikla ilgili yasam kaliteleri
tizerindeki etkilerini ortaya koymaktir.

e Dordiincii amag, hasta merkezli iletisimin hastalarin almig olduklar1 saglik
hizmetlerine yonelik algilarina olan etkisini ortaya koymaktir.

e Begsinci amag, hasta merkezli iletisimin hasta tatmini {lizerine olan etkilerini

ortaya koymaktir.

Bu amagclar dogrultusunda gerceklestirilen tez calismasi ulusal yazinda hasta
merkezli iletisimi odaga alarak, kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeyini,
kanser hastalarinda hasta merkezli iletisimin belirleyicilerini ve hasta merkezli
iletisimin saglik sonuglar1 olan hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet
kalitesi algis1t ve hasta tatmini {izerine etkilerini arastiran ilk ¢aligmalardan birisi

olmas1 nedeniyle literatiire katki saglayacag: diisiiniilmektedir. Ayrica ¢alismadan
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elde edilen sonuclarin, kanser hastalari, aileleri, saglik hizmeti sunuculari, saglik
politikacilar1 ve saglik otoriteleri ile pek ¢ok paydas igin ¢esitli Oneriler ortaya

koymasi agisindan 6nemli oldugu diisiiniilmektedir.

4.2.ARASTIRMANIN MODELI VE HIPOTEZLERI

Literatiir incelendiginde hasta merkezli iletisimin baz1 belirleyicilere gore
farklilagabilecegi belirtilmektedir. Hastaya iliskin temel sosyo-demografik (yas,
cinsiyet, egitim durumu, irk/etnik koken, sigorta durumu ve hanehalki geliri) ve klinik
ozellikler (genel saglik durumu, olagan bir bakim kaynagina sahip olup olmadiklari,
hekim ziyaret sikligi, kanser tiirii ve kanser teshisinden bu yana gegen siire) gibi
degiskenler bu kapsamda degerlendirilmektedir (Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016;
Wang, 2016). Bu dogrultuda hasta merkezli iletisim ile iliskili oldugu disiiniilen yas
(Hall ve Roter, 1995; DeVoe ve digerleri, 2009; Arora ve digerleri, 2011; Tsimtsiou ve
digerleri, 2014; Wang, 2016; Treiman ve digerleri, 2018; Pozzar ve digerleri, 2021),
cinsiyet (Ok ve digerleri, 2008; DeVoe ve digerleri, 2009; Bertakis ve digerleri, 2009;
Bertakis ve Azari, 2011; Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016;), medeni durum (Robards,
2012; Mazor ve digerleri, 2013), ikametgah (Willems ve digerleri, 2005; Wallace ve
digerleri, 2008; Pozzar ve digerleri, 2021), egitim (Street, 1991; Ok ve digerleri, 2008;
Tsimtsiou, 2014; Treiman ve digerleri, 2018; Pozzar ve digerleri, 2021), gelir
(Waitzkin,1985; Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016; Gopichandran ve Sakthivel, 2021;
Pozzar ve digerleri, 2021), ¢alisma durumu (Calo ve digerleri, 2014; Gopichandran ve
Sakthivel, 2021; Pozzar ve digerleri, 2021), dil engeli (Aelbrecht ve digerleri, 2019; Al
Shamsi ve digerleri, 2020; Abolahalaka ve Yesil, 2021) gibi sosyo-demografik
faktorler; kanser tiirii (Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016; Wang, 2016), kanser evresi
(Treiman ve digerleri, 2018), tedavi tiiri (Ayaniyan ve digerleri; 2010; Treiman ve
digerleri, 2018), teshiste gecen siire (Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016; Pozzar ve
digerleri, 2021), tedavi alma durumlari (Pozzar ve digerleri, 2021), tedavi siiresi
(Chawla ve digerleri, 2016), komorbidite (Epstein ve digerleri, 2005), cerrahi islem
(Treiman ve digerleri, 2018), saglik statiisii (Tsimtsiou, 2014; Chawla, 2016; Wang,
2016) gibi hastalikla ilgili faktorler; tedaviye erisim (Rutten ve digerleri, 2006; Ok ve
digerleri, 2008; Osborn ve Squires, 2012), kuruma basvuru siklig1 (Street ve digerleri,
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2014; Chawla, 2016), sigorta durumu (Ok ve digerleri, 2008; DeVeo ve digerleri, 2009;
Pozzar ve digerleri, 2021) gibi kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina iliskin
faktorler; iletisim stiresi, giiven (Gopichandran ve Sakthivel, 2021) gibi iliski faktorleri

hasta merkezli iletisimin belirleyicileri bagligi adi1 altinda modele dahil edilmistir.

Literatiirde bir¢ok belirleyicisinin oldugu ifade edilen hasta merkezli iletisimin kisa,
orta ve uzun vadede saglik sonuglar1 iizerinde etkileri bulunmaktadir. Hasta merkezli
iletisimin hasta katilimi (Ong ve digerleri, 2000; Bredart ve digerleri, 2005; Coulter,
2012; Barello ve digerleri, 2012; Flickinger ve digerleri, 2013; Ruben ve digerleri,
2020;), saglikla ilgili yasam kalitesi (Kaplan ve digerleri, 1989; Ong ve digerleri, 2000;
Detmar ve digerleri 2001; Bredart, 2005; Catt, 2018; Alhofaian ve digerleri, 2021;
Strayhorn, 2021), hizmet kalitesi algis1 (Mendoza ve digerleri, 2011; Zafar ve digerleri,
2015; Seccareccia ve digerleri, 2015; Litzelman ve digerleri, 2016; Asare ve digerleri,
2020), hasta tatmini (Williams ve digerleri, 1988; Bredart, 2005; Mallinger ve digerleri,
2005; Clever ve digerleri, 2008; Thind ve digerleri, 2011; Jiang, 2017; Finefrock ve
digerleri, 2018; Versluijs ve digerleri, 2021) gibi saglik sonuglar1 iizerinde etkilerinin

oldugu belirtilmektedir.

S6z konusu amaclar dogrultusunda gelistirilen arastirma modeli Sekil 6’da yer
almaktadir. Ardindan ise arastirma kapsaminda gelistirilen hipotezlere yer
verilmektedir. S6z konusu modele gore hastalarin hasta merkezli iletisim diizeylerinin
sosyo-demografik, hastalikla ilgili, kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimi ile
ilgili ve iliski faktorlerine gore farklilagip farklilasmadigini ortaya koymak, hasta
merkezli iletisimin hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algis1 ve

hasta tatmini tizerine etkilerini belirlemek amag¢lanmaktadir.
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HASTA
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Hi: Kanser hastalarmin hasta merkezli iletisim diizeyi ve alt boyutlarina iliskin

degerlendirmeleri

Hia: Sosyo-demografik faktorlere,

Hip: Hastalikla ilgili faktorlere,

Hi.: Kanser tedavisine erigim ve tedavinin kullanimu ile ilgili faktorlere,

Hiq: Iliski faktorlerine gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gdstermektedir.
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H,: Kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeyli alt boyutlarina iliskin

degerlendirmeleri hasta katilim1 diizeylerini etkiler.

Hs: Kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeyi alt boyutlarina iliskin

degerlendirmeleri saglikla ilgili yagam kalitelerini etkiler.

Hi: Kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeyi alt boyutlarina iliskin

degerlendirmeleri hizmet kalite algilar1 diizeyini etkiler.

Hs: Kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeyi alt boyutlarina iliskin

degerlendirmeleri hasta tatmin diizeylerini etkiler.

4.3.VERI TOPLAMA YONTEMIi

Arastirma kapsaminda veri toplama yontemi olarak anket formu kullanilmistir. Anket
formu Ek 1°de sunulmustur. Anket formu uluslararas:1 literatiir taranarak
olusturulmustur. Anket uygulamasina gecilmeden dnce her katilimcidan goniillii katilim

sagladiklarina dair onam formu alinmistir.

Alt1 boliimden olusan anket formu arastirmaci tarafindan pandemi kurallarina (maske-
mesafe-hijyen) yiiksek diizeyde riayet edilerek yiiz yiize ve her bir katilimer ile 25-30
dakika civarinda goriisme saglanarak doldurulmustur. Katilimcilarin arastirmanin
herhangi bir silirecinde arastirmadan kendi istekleri ile ayrilabilecekleri hatirlatilmistir.
Anket formunun ilk boliimiinde katilimcilarin sosyo-demografik 6zelliklerine, hastalik
ile ilgili faktorlere, kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina iligskin faktorlere

ve iliski faktorlerine yonelik 27 soru bulunmaktadir.

Anketin ikinci boliimiinde, kanser hastalarmin iletisim diizeylerini dlgmeye yonelik
“Kanser Bakiminda Hasta Merkezli Iletisim (PCC-Ca-36) Olgegi”, iigiincii boliimiinde
hastalarin tedaviye katilimini dlgmeye yonelik “Hasta Katim Olgegi”, dérdiincii

bolimiinde hizmet kalitesi algisin1 dlgmeye yonelik “Hizmet kalitesi algist Sorusu”
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besinci boliimde hastalarin tatmin diizeyini 6lgmeye yonelik “Hasta Tatmini Kisa
Degerlendirmesi Olgegi” altinct ve son béliimde ise hastalarm saglikla ilgili yasam
kalitesini olgmeye yonelik “Saglhkla ilgili Yasam Kalitesi (EQ-5D-3L) Olcegi”
kullanilmistir.  S6z konusu oOlgeklere yonelik detayli bilgiler asagida sirasiyla

agiklanmaktadir.

4.3.1. Kanser Bakiminda Hasta Merkezli Tletisim (PCC-Ca-36) Olcegi

Hasta merkezli iletisim, yiiksek kaliteli, hasta merkezli bakim saglamak i¢in gerekli bir
unsurdur. Saglik profesyonellerinin hastalariyla ne kadar iyi iletisim kurdugunu tutarli
ve dogru bir sekilde ol¢ebilmek i¢in standart Ol¢limlere ihtiyag vardir. Bu ihtiyact
karsilamak icin RTI International ve North Carolina Universitesi, kapsamli, kamuya
acik bir 6l¢iim araci gelistirmistir. Kanser Bakiminda Hasta Merkezli iletisim (Patient-
Centered Communication in Cancer Care- PCC-Ca) 6lgeginin hem uzun (36 madde)
hem de kisa (6 madde) formu mevcuttur ve puanlanmasi olduk¢a kolaydir. Bu 6lgegin
amaci, PCC'yi su alt1 temel boyutta degerlendirmektir: (1) bilgi paylasimi, (2) doktorlar
ve diger saglik ¢alisanlariyla iligkiler, (3) karar verme, (4) duygulara 6nem verme (5)
kendi kendine ilgilenme (6) belirsizligi yonetme (RTI International, 2016). Bu alt

boyutlara iliskin ayrintili agiklamalar literatiir kisminda sunulmustur.

Bu ¢alisma kapsaminda Kanser Bakiminda Hasta Merkezli Iletisim 6lgeginin 36 soru ve
6 boyuttan olusan uzun formu olan “Patient-Centered Communication in Cancer Care-
PCC-Ca-36” formu kullanilmistir.  Olgegin  kullanilmasma  ydnelik ~ RTI

International’dan gerekli izinler alinmistir.

Olgegin boyutlar bazinda ve genel 6lcek bazinda ortalamasi alinarak hesaplama
yapilabilmektedir. Bilgi paylasimi boyutu; la, 1b,1c,1d ve 2 numarali sorulardan,
doktorlar ve diger saglik ¢alisanlartyla iliskiler boyutu; 3, 4a, 4b,4c,4d, 5 ve 6 numarali
sorulardan, karar verme boyutu; 7, 8a, 8b, 9a ve 9b numarali sorulardan, duygulara
onem verme boyutu; 10, 11a,11b, 11c, 11d ve 12 numarali sorulardan, kendi kendine

ilgilenme boyutu; 13, 14a, 14b, 14c, 14d ve 15 numarali sorulardan, belirsizligi yonetme
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boyutu ise 16, 17a, 17b, 17¢, 17d ve 18 numarali sorulardan olugsmaktadir (RTI
International, 2016).

PCC-Ca-36 ol¢eginde yer alan her madde bir soru kokiinden ve bes yanit seceneginden
olusmaktadir. Yanit segenekleri 5°1i Likert (6rnegin, 1 = Hig¢bir Zaman, 5 = Her
Zaman) tarzindadir. Olgekten elde edilen yiiksek puanlar daha iyi bir iletisimi temsil
etmektedir. Olgekte ters puanlanan madde yoktur. Bazi maddelerde altinci bir
“gecerli/uygun degil (does not apply)” secenegi bulunmaktadir. Bu yanit puanlanmaz.
PCC-Ca-36 olgiimii, alt1 hasta merkezli iletisim alt boyutu ve genel hasta merkezli
iletisim i¢in puanlar saglamaktadir. PCC-Ca-36 olgiisiinde, her bir hasta merkezli
iletigsim alt boyutu i¢in puanlar, her bir alt boyut i¢indeki madde yanitlarinin ortalamasi
alinarak hesaplanmaktadir. Genel hasta merkezli iletisim puani tim maddelerin

ortalamasi alinarak hesaplanmaktadir (RTI International, 2016).

4.3.2.Hasta Katihm Ol¢egi

Saglik Bilgileri Ulusal Egilimler Arastirmasi (Health Informations National Trends
Survey- HINTS) diizenli olarak Amerikan halkinin kanser ve saglikla ilgili bilgisi, bu
konudaki tutumlar1 ve bilgileri kullanimi hakkinda ulusal diizeyde veriler toplamaktadir.
HINTS verileri, hizla gelisen saglik iletisimi ve saglik bilgi teknolojisi alanlarindaki
degisiklikleri izlemek ve farkli popiilasyonlar arasinda daha etkili saglik iletisimi
stratejileri olusturmak icin kullanilmaktadir (National Cancer Institute, 2014). Ulusal
Kanser Enstitiisii olusturmus oldugu soru formlari bir¢ok farkli konuda o6lg¢iimler
gerceklestirmektedir. Bu soru formlarindan birisi de hastalarin katilimini 6lgmeye

yonelik olusturulan anket sorularidir.

HINTS tarafindan gelistirilen Hasta Katilim1 Olgegi; 6 sorudan olusmaktadir ve 4’lii
(1=Higbir Zaman, 4= Her Zaman) Likert tarzindadir. Olgekte ters puanlanmasi gereken
soru bulunmamaktadir. Yiiksek puanlar yiiksek diizeyde hasta katilim diizeyi oldugunu
gostermektedir. Olgegin kullanima ydnelik Ulusal Kanser Enstitiisii’nden gerekli izinler

alinmistir.
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4.3.3.Saghkla Tlgili Yasam Kalitesi (EQ-5D-3L) Olcegi

Saglikla Ilgili Yasam Kalitesi Olcegi (EQ-5D)’ nin 3 seviyeli versiyonu (EQ-5D-3L),
1990 yilinda EuroQol Grubu tarafindan gelistirilerek literatiire kazandirilmistir. Bu
calisma kapsaminda EuroQol Grup tarafindan Tiirk¢e uyarlamasi yapilan form
kullanilmistir. EQ-5D-3L esas olarak EQ-5D tanimlayici sistem ve EQ gorsel analog
Olgegi (EQ VAS) olmak iizere 2 sayfadan olusmaktadir. EQ-5D-3L, hareket edebilme,
kendi kendine bakabilme, olagan isler, agri/rahatsizlik, endise/moral bozuklugu alt
boyutlarindan olusmaktadir. Bes boyuttan olusan 6lgegin 3 seviyesi vardir. Bunlar;
problem yok, bazi problemler var ve asir1 problem var seklindedir. Hastadan bes
boyutun her biri i¢in en uygun ifadeyi isaretleyerek belirtmesi istenmektedir. Bu karar,
o boyut icin secilen diizeyi ifade eden 1 basamakli bir say1 ile sonuglanmaktadir. Bes
boyutun rakamlari, hastanin saglik durumunu tanimlayan 5 basamakli bir say1 halinde
birlestirilebilir (EuroQol Grup, 2022). Elde edilen bu 5 basamakli say1r daha sonra yine
EuroQol Grup tarafindan gelistirilen EQ-5D index calculator programina aktarilarak her
hasta igin 0 ile 1 arasinda bir yasam kalitesi degeri elde edilmektedir. Burada dikkat
edilmesi gereken 6nemli bir nokta EuroQol Grup tarafindan gelistirilen yasam Kkalitesi
Olgeklerine yonelik (6rnegin, EQ-5D-5L) uygun excel makrosunu bulup kullanmak ve
yine arastirmanin yapildig: iilke hangisi ise o lilkeyi se¢cmek, excel makrosunda o iilke
igin gelistirilmis skorlar yok ise sdz konusu iilke ile benzer sosyo-ekonomik 6zelliklere
sahip iilke secimine gidilerek hesaplama yapmaktir. EQ-5D index calculator
programinda Tiirkiye secenegi mevcut degildir. Dolayisiyla Tiirkiye ile benzer
ozellikler sergiledigi i¢in ulusal literatiirdeki pek ¢ok calisma (Yigit ve Erdem, 2015;
Arslan ve digerleri, 2020; Tugay Yangi, 2022) ile benzer sekilde bu ¢alismada da

Almanya’nin skorlar1 kullanilmistir.

Olgegin ikinci asamasinda ise gorsel analog mevcuttur. EQ VAS, hastanin kendi
puanladig1 saglik durumunu dikey bir gorsel analog skalada kaydeder ve burada ug
noktalar "hayal edilebilecek en iyi saglik durumu" ve "hayal edilebilecek en kotii saglik
durumu" olarak etiketlenir. VAS, hastanin kendi kisisel yargisim1 yansitan saglik
sonucunun nicel bir ol¢iisi olarak kullanilabilmektedir. VAS skoru ile istatistiksel

olarak elde edilen skorlarin karsilagtirmas: yapilmaktadir. Boylelikle elde edilen skorlar
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arasinda bir paralellik olup olmadig: teyit edilmeye calisilmaktadir (EuroQol Grup,
2022).

4.3.4.Hizmet Kalitesi algis1

Hizmet kalitesi algis1 tek bir soru (“Kanser tanisi konulduktan sonra, hastaliginizla
ilgili aldiginiz saglik hizmeti kalitesini nasil degerlendirirsiniz”) ile Olglilmiistiir.
Hizmet kalitesi algisin1 dlgmeye ydnelik soru 4°lii Likert (1=Yetersiz, 2=1yi, 3=Cok iyi,
4=Miikemmel) tiiriindedir. Cesitli arastirmacilar (Hasan ve digerleri, 2013; Roder-
DeWan, 2019; Hong ve Oh, 2020) tarafindan kullanilan bu sorudan elde edilen yiiksek

puanlar hizmet kalitesi algisinin yiiksek oldugunu gostermektedir.

4.3.5.Hasta Tatmini Kisa Degerlendirme Olgegi (SAPS)

Hasta Tatmini Kisa Degerlendirme Olgegi (The Short Assessment of Patient
Satisfaction-SAPS), hastalarin tedavilerinden tatminlerini degerlendirmek igin
kullanilabilecek kisa ve giivenilir bir 6l¢ektir. SAPS, tedavi tatmini, tedavi sonuglarinin
aciklanmasi, hekim bakimi, tibbi karar verme siirecine katilim, hekimin saygisi, hekimle
gecirilen zaman ve hastane/klinik bakimindan tatmini igeren hasta tatmininin temel
alanlarin1 degerlendirmektedir. SAPS, Avustralya Hiikiimeti Saglik ve Yaslanma
Departmani'nin destegiyle klinik ortamlarda dogrulanmistir (Centre for Health Service
Development, 2015).

Olgek 7 sorudan olusmaktadir. Sorular 0 ile 4 arasinda puanlanan 5°1i Likert tiiriindedir
(0=Hi¢ memnun degil-5=Cok Memnun). Kisa bir 6l¢iim araci olmakla birlikte kullanimi
ve puanlamasi kolaydir. Olgekteki 1, 3, 5 ve 7 numaral sorular ters puanlanmaktadir
(Centre for Health Service Development, 2015). Olgekten alinan puanlar arttikca

hastalarin tatmin diizeyleri artmaktadir.
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4.4 ARASTIRMANIN EVREN VE ORNEKLEMI

Kesitsel bir aragtirma tasarimiyla gergeklestirilen bu ¢alismanin evrenini 1 Agustos
2021-30 Nisan 2022 tarihleri arasinda Diyarbakir ili Saglik Bilimleri Universitesi Gazi
Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde ayakta ve yatarak tedavi goren kanser
hastalar1 olusturmaktadir. 2010 yilinda acilan Saglik Bilimleri Universitesi Gazi
Yasargil Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde 101 poliklinik ile hizmet sunulmakta ve
yogun bakim {initeleri ile ayaktan tedavi tiniteleri (acil servis, onkoloji ve giinliik tedavi
merkezi ile hemodiyaliz {initesi ve diger hizmetler) ile toplam 1150 yatakla hizmet
verilmektedir. Hastanede laminer akimli 13 ameliyat salonu bulunmaktadir. Hastanede
tim branglarda, uzman hekim ve saglik calisant kadrosu ile kesintisiz hizmet
sunulmaktadir. Ayrica hastanenin Baglar Semt Poliklinigi ve Kadin Hastaliklar1 Dogum
ve Cocuk Hastaliklar1 ek binalart mevcuttur. Arastirmanin gerceklestirildigi hastanede
591 hekim, 2096 diger saglik personeli, 145 idari personel, 28 eczact ve 1366 teknik

veya yardimcet hizmetler sinifina mensup personel ¢caligsmaktadir.

Hastanede sunulan onkoloji hizmetlerine bakildiginda 2 radyasyon onkolojisi, 1 cerrahi
onkoloji, 3 medikal onkoloji, 2 hematoloji poliklinik odasinin mevcut oldugu ve
radyasyon, cerrahi, medikal onkolojide 3’er hekim ile hematolojide 2 hekimin ¢alistig

gozlemlenmistir.

Aragtirmanin s6z konusu hastanede yiiriitiilebilmesi i¢in Oncelikle Hacettepe
Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan ardindan
Diyarbakir Il Saglik Miidiirliigiinden gerekli izinler almmustir. ilgili izin yazilar1 EK-2
ve EK-3’te yer almaktadir.

Aragtirma orneklemine; hastanede ayakta ve yatarak tedavi goren, en az 18 yasinda, en
az 2 aydir kanser tedavisi goren, fiziksel ve biligsel durumu ankete cevap vermeye
uygun, tani farki gozetilmeksizin tim kanser hastalar1 dahil edilmistir. Hastalarin en az
2 aydir tedavi goriiyor olmasi hasta ve hizmet sunucu arasinda iletisimin baslamasi igin
yeterli bir siire olarak diisiiniildiiglinden bu calisma kapsaminda bir kriter olarak

kullanilmastir.
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Arastirma kapsaminda drneklem secimi yoluna gidilmeyerek sz konusu tarihlerde SBU
Gazi Yasargil Egitim ve Aragtirma Hastanesinde tedavi goren tiim kanser hastalarina
ulasilmaya calisilmistir. Arastirmanin yiiriitiildiigii tarihler arasinda hastane ziyaret
edilerek gorevli saglik ¢alisanlarindan yukarida ifade edilen kriterleri tagiyan hastalarin
mevcut olup olmadigi sorulmustur. Daha sonra bu hastalar mevcut ise kendilerine
calismanin amacindan bahsedilerek goniillic  bir sekilde aragtirmaya katilip
katilmayacaklar1 sorulmustur. Arastirmaya katilmak isteyen hastalara goniilli onam
formu imzalatilmistir. Belirtilen tarihler arasinda bazi hastalarin terminal dénem
icerisinde olmasi, bazi hastalarin ¢aligmaya katilmak istememeleri, bazi hastalarin ise
cevap verebilecek durumda olmamalar1 gibi nedenlerden dolay: arastirma kriterlerine
uygun oldugu bilgisi edinilen 350 hastadan 312’sinden yanit alinmistir. Bu ¢alisma i¢in
herhangi bir kurumdan maddi destek alinmamistir ayrica arastirmaya katilan hastalara
da higbir finansal 6deme yapilmamis olup tiim hastalarin ¢aligmaya goniilli olarak

katilim1 saglamigtir.

4.5.ARASTIRMA VERILERININ ANALIZi

Arastirma kapsaminda elde edilen tiim veriler SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) 22.0 ve AMOS (Analysis of Moment Structures) 22.0 paket programlari
aracihigiyla analiz edilmistir. Oncelikle ¢alisma kapsaminda Kanser Hastalarinda Hasta
Merkezli Iletisim Olgegi, Hasta Katilimi Olgegi ve Hasta Tatmini Kisa Degerlendirme
Olgegi’nin gegerlik ve giivenirlik analizleri yapilmistir. Hizmet Kalitesi Algisin
dlgmeye yonelik tek bir sorunun kullamlmasi ve Saglkla Ilgili Yasam Kalitesi
Olgegi’nin Tiirkge uyarlamasinin yapilmis ve pek cok calismada kullanilmis olmasi
(Saygili, 2017; Ergen, 2021;Seyfioglu ve Basdas, 2021) nedeniyle gegerlik ve
giivenirlik analizleri yapilmamistir. Gegerlik ve giivenirlik analizleri yapilan olgekler
Ingilizce olarak gelistirildikleri i¢in oncelikle dil gecerliligi calismalar1 yapilmistir.
Ardindan Olgeklerin yap1 gegerliligini degerlendirmek amaciyla Dogrulayict Faktor
Analizi (DFA), giivenirlik analizleri i¢in ise Cronbach Alpha katsayis1 kullanilmistir.
Arastirmanin modelinde de belirtildigi {lizere, kanser hastalarinin sosyo-demografik
ozellikleri, hastaliklari, saglik sistemi ve iligki faktorlerine yonelik 6zelliklerini ortaya

koymaya yonelik tanimlayici istatistikler kullanilmistir. Tanmimlayict istatistikler
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kapsaminda frekans ve yiizdeler verilmis ve 6lgeklere iliskin ortalama ve standart sapma

degerleri sunulmustur.

Arastirmanin degiskenleri olan hasta merkezli iletisim, hasta katilimi, hizmet Kalitesi
algis1 ve hasta tatminine yonelik verilerin normal dagilip dagilmadigini tespit etmek igin
carpiklik (skewness) ve basiklik (kurtosis) Olgiilerinden yararlanilmigtir. Literatiirde
carpiklik ve basiklik Olgiileri i¢in farkli goriisler bulunmakla birlikte (Matore ve
Khairani, 2020), bu ¢alismada Garson (2012), ile Hahs-Vaughn ve Lomax (2020)’nin
normal dagilim igin kabul edilebilir sinirlar olarak belirttigi -2 ile +2 araligi
benimsenmistir. Bu arastirmada; hasta merkezli iletisim ig¢in ¢arpiklik degeri -0,517,
basiklik degeri ise -0,588, hasta katilimi i¢in ¢arpiklik degeri -1,064, basiklik degeri ise
-0,387, hizmet kalitesi algis1 i¢in carpiklik degeri -0,125 basiklik degeri ise -0,6432,
hasta tatmini i¢in carpiklik degeri -0,569 basiklik degeri ise -0,007 olarak tespit edildigi

degiskenlerin normal dagilim gosterdigi ifade edilebilir.

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeylerinin gesitli
degiskenlere gore farklilik gosterip gdstermedigini tespit edebilmek ic¢in iki ortalama
arasindaki farkin Onemlilik testi (Standart t testi) ve tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) kullanilmistir. ANOVA testi sonucunda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunan gruplarda, farkin hangi gruplardan kaynaklandigin1 saptamak igin Post-hoc
testlerinden birisi olan Scheffe testinden faydalanilmistir. Daha sonra hasta merkezli
iletisim ve diger degiskenler arasinda iliski olup olmadigini ve iliskilerin kuvveti ile

yoniinii belirlemek i¢in Pearson Korelasyon Analizi’ne bagvurulmustur.

Son olarak hasta merkezli iletisimin hasta katilimi, hasta tatmini, hizmet Kalitesi algisi
ve saglikla ilgili yasam kalitesi iizerine olan etkilerini ortaya koymak amaciyla c¢ok
degiskenli regresyon analizleri yapilmistir. Dogrusal regresyon modellerinde g¢oklu
baglant1 ve otokorelasyonun olup olmadigini tespit etmek igin ise Durbin Watson
Katsayist ile Varyans Sigkinlik Katsayisi (Variance Inflation Factor-VIF)

hesaplanmistir. Yapilan tiim istatistiksel testlerde alfa diizeyi 0,05 olarak alinmstir.
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4.6. ARASTIRMANIN SINIRLILIKLARI

Bu ¢alisma, Diyarbakir’da faaliyet gosteren bir egitim ve arastirma hastanesinde ayakta
ve yatarak kanser tedavisi alan hastalar iizerinde yiiriitiilmiistiir. Dolayisiyla arastirma
sonuglar1; sadece bu hastaneden ayakta ve yatarak tedavi alan hastalar1 kapsamakta
olup, bagka hastanelerde (kamu, 6zel ve tiniversite) ayakta ve/veya yatarak tedavi alan

hastalara genellenemez.

Bu arastirma yiriitiilirken spesifik bir kanser tiirii secilmemis olup, orneklem
icerisindeki tani ¢esitliliginin, tan1 veya tedavinin iletisim {izerindeki etkisini engellemis
olabilecegi diistiniilebilir. Ayrica farkli kanser tiirlerinde hasta merkezli iletisim diizeyi

farklilik gosterebilir.

Literatiirde farkli kanser tiirliiri i¢cin farkli yasam kalitesi 6l¢ekleri bulunmasina karsin
bu ¢aligma kapsaminda tani1 gézetmeksizin tiim kanser hastalarina ulagildigi igin genel

saglikla ilgili yagam kalitesi 6l¢egi kullanilmasi tercih edilmistir.
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5. BOLUM

BULGULAR

Calismanin bu boliimiinde sirasiyla; hasta merkezli iletisim, hasta katilimi, hasta tatmini
Ol¢eklerine iligkin gegerlilik ve giivenirlik analizi bulgulari, arastirmaya katilan kanser
hastalarina iliskin tanimlayici bulgular ve arastirmanin degiskenleri olan hasta merkezli
iletisim, hasta katilimi, hasta tatmini, hizmet kalitesi algis1 ve saglikla ilgili yasam
kalitesi ile ilgili tanimlayic1 bulgular ile aragtirma amagclar1 ve modeli dogrultusunda bu

temel degiskenlerle ilgili olarak kurulan hipotezlere iliskin bulgular yer almaktadir.

5.1. GECERLILIK VE GUVENIRLIK ANALIZLERINE iLiSKiN BULGULAR

Bu boliimde arastirma kapsaminda kullanilan oSlgeklere iliskin dil gecerliligi, yap1

gecerliligi ve giivenirlik analiz bulgular1 sunulmustur.

5.1.1.Hasta Merkezli iletisim, Hasta Katilimi ve Hasta Tatmini Ol¢eklerine Iliskin
Dil Gegerliligi

Arastirmada kullanilan hasta merkezli iletisim, hasta katilimi, hasta tatmini 6lgeklerinin
dil gegerliliklerinin saglanmasi amaciyla; Ingilizce orijinalleri, Ingilizce konusunda
yetkin {ic akademisyen tarafindan birbirinden bagimsiz olarak Tiirk¢e’ye ¢evrilmistir.
Daha sonra uzman bir 6gretim iiyesinin Onerileri dogrultusunda Olceklerdeki her bir
madde i¢in, o maddeyi en iyi agiklayan ifadeler benimsenmis ve Olceklerin tek bir
Tiirk¢e versiyonuna ulasilmistir. Daha sonra Tiirkge’ye ¢evrilmis ve revize edilmis bu
dlgekler, profesyonel yeminli bir terciiman tarafindan tekrar Ingilizce’ye gevrilmistir.
Tiirkge’den Ingilizce’ye ¢evrilmis olan bu 0lgekler, Ingilizce orijinalleri ile
karsilagtirilmis, ifadeler birbirine ¢ok yakin bulunmus ve tam olarak aslina uymayan

ifadelerin Tirkgeleri yeniden gozden gegirilerek dil gecerliligi saglanmistir.
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5.1.2. Hasta Merkezli Iletisim Olceginin Gecerlilik ve Giivenirlik Analizlerine
fliskin Bulgular

Gegerlilik, bir testin 6l¢mek istedigi Ozelligi Ol¢mesi ile ilgili bir kavramdir. Bu
baglamda, bir test dlgmek istedigi 6zelligi dogru ve diger ozellikler ile karistirmadan
oOlgiiyor ise bu testin gecerli oldugu soylenir (Alpar, 2016). Yapisal gecerlik kapsaminda
gerceklestirilen faktor analizi, sosyal bilimlerden fen bilimlerine kadar uzanan genis bir
alanda yapilan bir¢ok arastirmada, acimlama ve dogrulama amaglarina yonelik olarak
kullanilmaktadir. DFA, degiskenler aras1 yap1 hakkinda dnceden belirlenmis kuramlara
ya da onceki arastirmalara dayali hipotezlerin bulundugu ve bunlarin test edilmesi ile
ilgilenildigi durumlar i¢in uygundur. Degiskenler arasindaki iliskilere dair daha dnceden
belirlenmis bir yapiya uygunlugun test edilmesi icin gegerlilik analizi yapiliyorsa DFA
kullanilmalidir (Can, 2019). Arastirmada kullanilan 6lgeklerin yapisal gegerliginin test
edilmesi amaciyla gerekli analizler gergeklestirilmistir. Bu kapsamda o6lceklerin
gecerliginin test edilmesinde, dnceden bilinen faktoér yapilarinin dogrulanmasi igin

kullanilan DFA’dan yararlanilmistir.

Reeve ve digerlerinin (2017)’nin kanser bakimi 6zelinde psikometrik o6zelliklerini
degerlendirdigi ve tasarimini yaptiklar1 Hasta Merkezli Iletisim Olgegi’nin 36 soru ve 6
temel boyuttan olusmaktadir. Hasta Merkezli Iletisim Olgegi gecerliliginin test edilmesi
icin AMOS programi aracilig1 ile DFA analizine tabi tutulmustur. ilk etapta yapilan
DFA analiz sonuglarina gore dlgek modelinin bazi uyum indeksi degerlerinin kabul
edilebilir smirlarin altinda kaldigr goriilmiistiir. Esik degerlerin altinda kalan uyum
tyiligi degerlerinin kabul edilebilir sinirlara ¢ekilmesi i¢in modele iliskin modifikasyon
indeksleri incelenmistir. Bu inceleme sonucunda; doktorlar ve diger saglik ¢aliganlari ile
iliskiler boyutunda yer alan e7 <--> e8, karar verme boyutunda yer alan e14 <--> el5,
duygulara 6nem verme boyutunda yer alan e23 <--> e24 ve son olarak belirsizlikle basa
¢ikma boyutunda yer alan e35 <--> e36 hata terimleri arasinda gerekli modifikasyon
calismalar1 yapilmistir. Bu ¢alismalar sonucunda uyum iyilik degerlerini bozan bir
madde Olgekten c¢ikarilmigtir. Bu madde; bilgi degisimi boyutunda yer alan

“doktorlariniz ve diger saglik calisanlar1 soru sormada rahat hissetmenizi ne kadar



72

saglarlar” ifadesidir. Bu ifadenin analizden ¢ikarilmasi ile birlikte tekrar yapilan DFA

analiz sonuglar1 Sekil 7°de verilmistir.

Yapilan modifikasyonlar sonucunda elde edilen modele iliskin uyum 1iyiligi degerleri
Tablo 5°te verilmistir. Tablo 5’te yer alan uyum iyiligi degerlerinin kabul edilebilir sinir
degerleri icerisinde yer aldig1 goriilmiistiir. Buna gore; ABD’de dlgegin ilk gelistirildigi
ve Reeve ve digerlerinin (2017)’nin kanser bakimi 6zelinde psikometrik 6zelliklerini
degerlendirdigi Hasta Merkezli iletisim Olgegi’nin 35 soru ve 6 temel boyuttan olustugu

ayni zamanda gecerli bir 6l¢iim araci oldugu tespit edilmistir.
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Sekil 7. Hasta Merkezli iletisim Olgegi Dogrulayici Faktor Analizi

F1: Bilgi Degisimi Boyutu, F2: Doktorlar ve Diger Saglhik Calisanlariyla iliskiler, F3: Karar Verme, F4:
Duygulara Onem Verme, F5: Kendi Kendine Ilgilenme, F6: Belirsizlikle Basa Cikma



73

Tablo 5. Hasta Merkezli Iletisim Olcegine Ait Modele iliskin Uyum indeksleri

Uyum indeksleri Indeks Degerleri Referans Degerleri
X?Isd 3,246 <5

Hata Tahminlerinin Karekoklerinin 0,085 <0,10
Ortalamas1 (RMSEA)

Uyum lyiligi Indeksi (GFI) 0,800 >0,80
Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI) 0,906 >0,85
Normlanmis Uyum Indeksi (NFI) 0,871 >0,85
Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 0,896 >0,85

Tablo 5’de goriildigi gibi y2 degerinin anlamli oldugu (x2/sd=3,246; p<0,001)
goriilmistiir. Ki-kare / serbestlik derecesi orani ki-kare istatistigi 6rneklem biiyiikliigiine
de baghdir. Orneklem biiyiikliigiine olan bagimliligin bir sonucu olarak, farkl
arastirmacilar 2 ile 5 arasindaki bir degerin makul bir uyumu belirtmek igin yeterli
oldugunu ifade etmektedir (Marsh ve Hocevar, 1985). Baz1 arastirmacilar ise Ki-kare /
serbestlik degerlerini 3 ve 3’ten kiigiik ise iyi uyum gosterdigini, 5’¢ kadar olan
degerleri ise yeterli uyum kapsaminda degerlendirmektedir (Cokluk ve digerleri, 2014).
Bu ¢alisma kapsaminda elde edilen ki-kare / serbestlik degeri 3,246’dir. Dolayisiyla
elde edilen sonug ile modelin yeterli uyuma isaret ettigi soylenebilir. RMESA degeri ise
0-1 arasinda bir deger almaktadir. 0=Miikemmel uyumun oldugu, 1=Uyumun olmadig1
anlamina gelmektedir ve RMESA degerinin 0,05-0,08 arasinda olmasi iyi uyum igin
yeterli olarak kabul edilebilmektedir (Cokluk ve digerleri, 2014). RMSEA degerininin
0,05 ila 0,10 araliginda olmasi, orta uyumun bir gostergesi olarak kabul edilmistir ve
0,10'un tizerindeki degerler zayif uyumu gostermektedir (MacCallum ve digerleri,
1996). Bu calisma kapsaminda elde edilen RMESA degerinin kabul edilebilir sinirlar
arasinda oldugu dolayisiyla bu 6l¢iit kapsaminda da uyumun saglandig: ifade edilebilir.
Diger uyum 1yiligi indeksleri olan CFI, NFI, TLI ve GFI da RMSEA ile benzer sekilde
0-1 arasinda degerler almaktadir. Ancak bu indekslerde RMSEA’dan farkli olarak
0=Uyum yok, 1=Miikemmel uyum anlamina gelmektedir. Literatiirde, en ¢ok kullanilan
uyum indekslerinin (GFI, NFI, NNFI (TLI), CFl)> 0,85 degerinin lizerinde olmasi
gerektigini belirtmektedir (Kline, 2011). Ancak GFI uyum indeksi i¢in 0,80 ve
tizerindeki degerlerin de kabul edilebilir sinirlar igerisinde oldugu literatiirde ifade
edilmektedir (Byrne ve Campbell, 1999; Ugurlu, 2014). Bu kapsamda bu calismada
elde edilen indeks degerlerinin gelistirilen model i¢in iyi uyuma isaret ettigi

sOylenebilir.
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Giivenirlik bir testin, ayni bireylere birden fazla uygulanmasi halinde uygulama
sonuclarinin benzerlik gostermesidir. Bu baglamda, bir Ol¢iim siirecinde, Olgiim
isleminin tekrar edilmesi durumunda benzer sonuglarin elde edilmesi veya
tekrarlarindaki tutarliik giivenirliktir (Alpar, 2016). Olceklerin giivenilirligi dlgeklere
verilen yanitlar lizerinden, her bir dlgek ve dlgeklerde yer alan her bir alt boyut i¢in
Cronbach Alfa katsayilari hesaplanarak test edilmistir. Olgek giivenirliligini tespit
etmek icin Cronbach Alpha katsayisi kullanilmis olup, Alpha katsay1 degeri; 0-0,40
araliginda ise giivenilir degil, 0,40-0,60 aralifinda ise diistiik giivenilir, 0,60-0,80
araliginda ise oldukga giivenilir ve 0,80-1,00 araliginda ise yiiksek giivenilir olarak
degerlendirilmistir (Uzunsakal ve Yildiz, 2018). Alpha degerinin sosyal bilimlerde en

az 0,70 ve istli olmas1 istenmektedir (Altunisik ve digerleri, 2005).

Hasta Merkezli Iletisim Olgegi 6 alt boyuttan olusmaktadir. Her bir boyut ve dlgegin
geneli icin giivenirlik analizleri yapilmigtir. Hasta Merkezli Iletisim Olgegi ve alt
boyutlar1 i¢in elde edilen giivenirlik katsayilart su sekildedir: Bilgi degisimi boyutu i¢in
0,976; doktor ve diger saglik calisanlariyla iliskiler boyutu ic¢in 0,933; karar verme
boyutu i¢in 0,932; duygulara 6nem verme boyutu i¢in 0,910; kendi kendine ilgilenme
boyutu i¢in 0,928; belirsizlikle basa ¢ikma boyutu ig¢in 0,900; genel hasta merkezli
iletisim O6lcegi i¢in ise 0,974 tlir.

5.1.3. Hasta Katiinu Olcegi’nin Gegerlilik ve Giivenirlik Analizlerine fliskin
Bulgular

Caligmada hastalarin hasta katilim diizeylerini 6lgmek amaciyla HINTS tarafindan
gelistirilen “Hasta Katilim Olgegi” kullanilmustir. Bu dlgek kapsaminda da dogrulayict
faktor analizleri gerceklestirilmistir. Analiz sonucunda elde edilen 6l¢lim modeli Sekil

8’de ve olglim sonuglarina iliskin bulgular Tablo 6’da yer almaktadir.
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Sekil 8. Hasta Katiim Olgegi Dogrulayic1 Faktor Analizi

Ki kare / serbestlik derecesi, RMSEA degeri ve diger uyum indekslerinin kabul
edilebilir siirlar dahilinde oldugu buna dayanarak Hasta Katilim Olgegi’nin gegerli bir

6l¢iim araci oldugu sdylenebilir.

Tablo 6. Hasta Katilim (Patient Engagement) Olcegine Ait Modele iliskin Uyum

Indeksleri
Uyum indeksleri indeks Degerleri Referans Degeleri
X?/sd 3,325 <5
Hata Tahminlerinin Karekoklerinin Ortalamasi 0,086 <0,10
(RMSEA)
Uyum lyiligi indeksi (GFI) 0,983 >0,80
Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI) 0,995 >0,85
Normlanmis Uyum Indeksi (NFI) 0,993 >0,85
Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 0,985 >0,85

Hasta Katilimi Olgegi’ne iliskin giivenirligi tespit etmek amaciyla Croanbach Alpha
katsayisi kullanilmistir. Bu ¢calismada kapsaminda 6l¢egin Cronbach Alpha degeri 0,962

olarak bulunmustur ve 6l¢eginin giivenilir oldugu ortaya konulmustur.

5.1.4.Hasta Tatmini Kisa Degerlendirmesi Olcegi’nin Gegerlilik ve Giivenirlik
Analizlerine Iliskin Bulgular

Caligmada hastalarin hasta tatmin diizeylerini ortaya koymak amaciyla “Hasta Tatminin

Kisa Degerlendirme (The Short Assessment of Patient Satisfaction-SAPS) Olcegi”
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kullanilmistir (Center for Health Service Development, 2015). SAPS, Avustralya
Hikimeti Saglik ve Yaslanma Bakanligi'min (Australian Government Department of
Health and Ageing) destegiyle klinik ortamlarda dogrulanmis, gegerli ve giivenilir bir
Olclim araci oldugu ortaya konulmustur (Hawthorne ve digerleri, 2006; Sansoni ve
digerleri, 2011). Bu ¢aligma kapsaminda Ol¢ege uygulanan dogrulayici faktdr analizi
sonucunda elde edilen 6l¢iim modeli Sekil 9’da, 6lgiim sonucu elde edilen veriler ise

Tablo 7’de sunulmustur.

Hasta
Tatmini

Sekil 9. Hasta Tatmini Olcegi Dogrulayici Faktor Analizi

Ki kare / serbestlik derecesi, RMSEA degeri ve diger uyum indekslerinin kabul
edilebilir smirlar dahilinde oldugu buna dayanarak Hasta Tatmin Olgegi’nin gegerli bir

Olctim aract oldugu soylenebilir.

Tablo 7. Hasta Tatmini Kisa Degerlendirmesi (SAPS) Olcegine Ait Modele Tliskin

Uyum Indeksleri
Uyum indeksleri indeks Degerleri Referans Degerleri
X?/sd 2,105 <5
Hata Tahminlerinin Karekoklerinin Ortalamasi 0,060 <0,10
(RMSEA)
Uyum lyiligi indeksi (GFI) 0,975 >0,80
Karsilastirmali Uyum Indeksi (CFI) 0,989 >0,85
Normlanmis Uyum Indeksi (NFI) 0,980 >0,85

Tucker-Lewis Indeksi (TLI) 0,983 >(0,85
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Hasta Tatmininin Kisa Degerlendirmesi Olgegi’nin giivenirlik analizlerine iligkin
Cronbach Alpha katsayisindan faydalanilmistir. Bu ¢aligmada 6lgegin Cronbach Alpha

degeri 0,893 olarak tespit edilmis ve 6lgeginin giivenilir oldugu tespit edilmistir.
52.TANIMLAYICI BULGULAR

Bu boliimde aragtirmaya katilan kanser hastalarina ve arastirma degiskenlerine ait
tanimlayict bulgular yer almaktadir. Hastalarin tanimlayict bulgular1 sosyo-demografik
Ozelliklerine, hastalik durumlarina, kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimi ile

iliski 6zelliklerine gore ii¢ farkl tabloda ele alinmaktadir.

Tablo 8. Arastirmaya Katilan Kanser Hastalarma Yonelik Sosyo-Demografik
Ozellikler

Hastalara iliskin Sosyo-Demografik Ozellikler n (%)
Cinsiyet Kadin 190 60,9
Erkek 122 39,1
Yas 43 yas ve alti 83 26,6
44-54 yas 80 25,6
55-64 yas 83 26,6
65 yas ve iizeri 66 21,2
Medeni Durum Bekar 28 9,0
Evli 284 91,0
Egitim Durumu Okuryazar degil 154 49,4
Tlkogretim 108 34,6
Lise ve tizeri 50 16,0
Tkametgih Kir 156 50,0
Kent 156 50,0
Calisma Durumu Calisiyor 11 3,5
Ev hanimi 162 51,9
Emekli 51 16,3
Calismwyor 88 28,2
Gelir 1000 TL ve alt 115 36,9
1001-2000 TL 44 14,1
2001-3000 TL 92 29,5
3001-4000 TL 27 8,7
4001 TL ve iistii 34 10,9
Esas Geliri Kazanma Durumu Evet 90 28,8
Hayir 222 71,2
Dil Engeli Evet 88 28,2
Hayir 224 71,8

TOPLAM 312 100,0
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Tablo 8’de arastirmaya katilan hastalara iligkin sosyo-demografik degiskenlere yonelik
bulgular yer almaktadir. Tablo 8 incelendiginde, hastalarin yarisindan fazlasinin
kadinlardan olustugu (%60.9), %26,6’simin 43 yas ve alti, %26,6’sinin 55-64 yas
arasinda, %25,6’sinin 44-54 yas arasinda, %21,2’sinin ise 65 yas ve iizerinde oldugu
goriilmektedir. Hastalarin %91°inin evli oldugu tespit edilmistir. Hastalarin yarisina
yakininin (%49,6) okuryazar olmadigi, %34,6’smin ise ilkdgretim seviyesinde egitime
sahip oldugu belirlenmistir. Hastalarin yarisi1 (%50) kent merkezinde diger yaris1 (%50)
ise kirsal alanda yasamaktadir. Hastalarin yaklasik yaris1 (%51,9) ev hanimi iken
%28,2’s1 caligmamaktadir. Hastalarin %16,3’ii emekli iken %3,5’1 calismaktadir.
Hastalarin %36,9’u gelirinin 1000TL ve altinda oldugunu, %14,1°i 1001-2000 TL
arasinda ve %29,5’i ise 2001-3000 TL arasinda gelir sahibi oldugunu belirtmistir.
Hastalarin %71,2’si esas geliri kazanan Kkisilerin kendileri olmadigin1 belirtmislerdir.

Hastalarin %71,8’1 hizmet sunumunda dil engeli yasamadiklarini ifade etmislerdir.

Tablo 9. Hastalarin Hastalik Durumlarina iliskin Tanimlayic1 Bulgular

Hastalarin Hastalik Durumlarina iliskin Ozellikler n (%)
Kanser Tiirii Meme 96 30,8
Lenfoid ve Hematopoetik 47 15,1
Sindirim Organlart 66 21,2
Solunum Organlar 38 12,2
Genital Organlar 41 13,1
Diger Kanser Tiirleri (tirioit, deri, 24 7,7
kemik, beyin vb.)
Kanser Evresi Evre | 13 4,2
Evre Il 38 12,2
Evre 111 82 26,3
Evre IV 179 57,4
Tedavi Tiirii Kemoterapi 282 90,4
Diger tedavi tiirleri 30 9,6
Tedavi Siiresi 4 ayvealt 86 27,6
5-12 ay 89 28,5
13 ay ve iizeri 137 43,9
Komorbidite Var 128 41,0
Yok 184 59,0
Cerrahi Islem Evet 164 52,6
Hayir 148 47,4
Fiziksel Saghk Durumu Kotii 77 24,7
Orta 129 41,3
Lyi 106 34,0
Ruhsal Saglhik Durumu Kotii 77 24,7
Orta 133 42,6
Lyi 102 32,7

TOPLAM 312 100,0
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Tablo 9’da arastirmaya katilan hastalarin hastalik durumlarma iligkin tanimlayici
bulgular gosterilmektedir. Elde edilen bulgulara gore, hastalarin kanser tiirii
incelendigine %30,8’inin  meme kanseri, %?21,2’sinin sindirim organlar1 kanseri,
%15,1’inin lenfoid ve hematopoetik kanseri, %13,1’inin genital organ kanseri,
%12,2’sinin solunum organlar1 kanseri, %7,7’sinin ise diger kategorisindeki kanser
tiirlerine sahip oldugu gorilmektedir. Hastalarin %57,40 4. evre kanser hastalarindan
olugmaktadir. Hastalarin %90,4’ii kemoterapi tedavisi geriye kalanlar ise diger
tedavileri (1s1n tedavisi, kemoterapi ve 1sin tedavisini birlikte, kemik ilaci tedavisi vs.)
almaktadir. Hastalarin tedavi siireleri incelendiginde; 13 ay ve iizerinde tedavi géren
hastalarin oran1 %43,9’dir. Hastalarin %59 unun hastaligina eslik eden (komorbidite)
bir hastalig1 yoktur. Katilimcilarin %52,6’s1 cerrahi bir islem ge¢irmistir. Katilimcilarin
%41,3’1 fiziksel saglik durumlarinin orta diizeyde oldugunu, %24°7’si kotii ve %34’1
ise iyi diizeyde oldugunu ifade etmislerdir. Katilimcilarin ruhsal saglik durumlari
incelendiginde, %42°6’s1 orta, 32,7’si ise iyi, %?24,7°si kotli diizeyde oldugunu
belirtmistir.

Tablo 10. Kanser Tedavisine Erisim ve Tedavinin Kullanimu ile iliski Ozelliklerine
Yonelik Tanimlayic1 Bulgular

Kanser Tedavisine Erisim ve Tedavinin Kullanimn ile fliski n (%)
Hizmet Alim Sekli Yatarak 100 32,1
Ayakta 212 67,9
Saglhk Hizmetine Erigim Sorunu Mevcut Mu? Evet 87 27,9
Hayr 225 72,1
Hastaneye Basvuru Sikligr (1 Ayda) 1 kez 95 30,4
2-3 kez 108 34,6
4 kez ve tizeri 109 34,9
Sosyal Giivence Durumu SGK 308 98,7
SGK ve ozel 4 1,3
Personel Size Nazik Davraniyor Mu? Evet 307 98,4
Hayr 5 1,6
Personel ile Iletisim Siiresi 10 dk. ve alti 151 48,4
11 -15 dk. 112 35,9
16 dk. ve iistii 49 15,7
Personele Giiven Giivenmiyorum/ 11 3,5
Kararsizim
Giiveniyorum 171 54,8
Cok giiveniyorum 130 41,7
Personelin Inang ve Degerlere Yaklasimi Olumlu 312 100,0
Olumsuz 0 0,0
Personel Mahremiyet ve Ozerkliginize Onem Veriyor Evet 312 100,0
Mu? Hayr 0 0,0

TOPLAM 312 100,0
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Tablo 10’da katilimcilarin kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimi ile iligki
ozelliklerine yonelik bulgular yer almaktadir. Hastalarin %67,9’u ayakta giiniibirlik
tedavi almakta, %32,1’i ise yatarak tedavi gérmektedir. Hastalarin %72,1’i saglik
hizmetlerine erisim konusunda bir sorun yasamadigmi, %27,9’u ise erisim sorunu
yasadigini ifade etmiglerdir. Hastalarin %34,9’u hastaneye ayda 4 kez ve lizerinde
bagvurduklarini belirtmislerdir. Hastaneye ayda 2-3 kez bagvurduklarimi belirten
hastalarin oran1 %34,6 iken, 1 kez basvuranlarin oran1 % 30,4 tiir. Hastalarinin tiimiiniin
sosyal giivencesi mevcuttur. Saglik calisanlar1 size hizmet sunarken nazik davraniyor
mu sorusuna hastalarin % 98,4’1i evet cevabini vermislerdir. Hastalarin saglik ¢alisanlari
ile gegirdikleri iletisim siireleri incelendiginde %48,4’linlin saglik ¢alisanlar1 10 dakika
ve altinda bir siire ve %35,9’unun ise 11-15 dakika arasinda iletisim gergeklestirdikleri
belirlenmistir. Saglik ¢alisanlarina almis oldugunuz saglik hizmeti konusunda ne kadar
giivenirsiniz sorusuna hastalarin  %96,5’1 ¢ok giliveniyorum veya gliveniyorum
cevaplarindan birini vermistir. Hastalarin tamami saglik calisanlarinin kendilerinin dini

inang, deger ve mahremiyetlerine titizlikle 6nem verdiklerini belirtmislerdir.

Arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlar: ile hasta katilimu,
saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algisi ve hasta tatmini degiskenlerine
vermis olduklar1 ortalama degerler ile bu degiskenler arasindaki iliskilere yonelik

korelasyon analizi sonuglar1 Tablo 11°de yer almaktadir.

Hastalarin hasta merkezli iletisime verdikleri puanlarin ortalamasi 4,37°dir. Hasta
merkezli iletisim ve alt boyutlar1 incelendiginde ise en yiiksek ortalamay: 4,58 ile bilgi
degisimi boyutu almaktadir. Bu boyutu sirasiyla 4,45 ortalama ile doktorlar ve diger
saglik calisanlari ile iliskiler, 4,43 ortalama ile duygulara 6nem verme boyutlari takip
etmektedir. Genel olarak hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarindan elde
ettikleri ortalamalarin yiiksek oldugu ifade edilebilir. Hastalarin hasta katilimina
verdikleri puanlarin ortalamasi 3,64; hasta tatminine verdikleri puanlarin ortalamasi
3,40 ve hizmet kalitesi algis1 sorusuna verdikleri puanlarm ortalamasi 2,90’dir.
Hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi ortalamasi ise 0,48’dir. Saglikla ilgili yasam

kalitesi degiskeni O ile 1 arasinda bir deger almaktadir. Genel itibariyle saglikla ilgili
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yasam kalitesi degiskeni hari¢ olmak iizere katilimecilarin diger tiim degiskenlere iliskin

ortalama puanlarinin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 11°de arastirma degiskenleri arasindaki korelasyon katsayilar1 gosterilmektedir.
Hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan bilgi degisimi ile hasta katilimi (r=0,555,
p<0,001), hasta tatmini (r=0,505, p<0,001), hizmet kalitesi algis1 (r=0,294, p<0,001) ve
saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,136, p<0,05) arasinda pozitif yonde orta ve diisiik

diizeyde anlaml iligkiler oldugu goriilmektedir.

Hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan doktorlar ve diger saglik c¢alisanlariyla
iligkiler ile hasta katilimi1 (r=0,517, p<0,001), hasta tatmini (r=0,647, p<0,001) , hizmet
kalitesi algis1 (r=0,481, p<0,001) ve saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,243, p<0,001)

arasinda pozitif yonde orta ve diisiik diizeyde anlamli iligkiler oldugu goriilmektedir.

Hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan karar verme ile hasta katilimi (r=0,360,
p<0,001), hasta tatmini (r=0,492, p<0,001), hizmet kalitesi algis1 (r=0,431, p<0,001) ve
saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,178, p<0,001) arasinda pozitif yonde orta ve diisiik

diizeyde anlamli iligkiler oldugu goriilmektedir.

Hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan duygulara 6nem verme ile hasta katilimi
(r=0,302, p<0,001), hasta tatmini (r=0,475, p<0,001), hizmet kalitesi algis1 (r=0,417,
p<0,001) ve saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,205, p<0,001) arasinda pozitif yonde orta
ve disiik diizeyde anlamli iliskiler oldugu goriilmektedir.

Hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan kendi kendine ilgilenme ile hasta katilimi
(r=0,427, p<0,001), hasta tatmini (r=0,534, p<0,001), hizmet kalitesi algis1 (r=0,418,
p<0,001) ve saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,193, p<0,001) arasinda pozitif yonde orta
ve diisiik diizeyde anlamli iligkiler oldugu goriilmektedir.

Hasta merkezli iletigimin alt boyutlarindan belirsizlikle basa ¢ikma ile hasta katilimi
(r=,424, p<0,001), hasta tatmini (r=0,559, p<0,001), hizmet kalitesi algis1 (r=0,531,
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p<0,001) ve saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,220, p<0,001) arasinda pozitif yonde orta
ve diisiik diizeyde anlamli iligkiler oldugu goriilmektedir.

Genel hasta merkezli iletisim puani ile hasta katilimi (r=0,508, p<0,001), hasta tatmini
(r=0,635, p<0,001), hizmet kalitesi algis1 (r=0,509, p<0,001) ve yasam kalitesi (r=0,234,
p<0,001) arasinda pozitif yonde orta ve diisiik diizeyde anlamli iliskiler oldugu

goriilmektedir.

Hasta katilimi1 puani ile hasta tatmini (r=0,454, p<0,001) ve hizmet kalitesi algisi
(r=0,300, p<0,001) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde iliski oldugu buna karsin
hasta katilimi ile saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,102, p>0,05) arasinda anlamli bir
iligki olmadig1 goriilmektedir. Hasta tatmini puani ile hizmet kalitesi algis1 (r=0,656,
p<0,001) ve saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,269, p<0,001) arasinda pozitif yonde orta
ve diisik diizeyde anlamli iligkiler oldugu goriilmektedir. Hizmet kalitesi algisi ile
saglikla ilgili yasam kalitesi (r=0,219, p<0,001) arasinda pozitif yonde ve orta diizeyde

anlamli bir iliski oldugu goriilmektedir.
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Ort. SS. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
(1) Bilgi Degisimi 458 0,57 1 0,740 0534 0,453 0,566 0,523" 0,744 0,555 0,505 0,294 0,136
(2) Doktorlar ve Diger Saghk Calisanlariyla 445 052 0,740 1 0,703” 0,680 0,701 0,726  0,900" 0,517 0,647 0,481 0,243~
Iliskiler
(3) Karar Verme 443 056 0534 0,703 1 0,720° 0,652 0,670 0,835 0,360 0,492 0,431" 0,178~
(4) Duygulara Onem Verme 424 055 0453 0680 07200 1 0,746 0,707 0,851 0,302 0,475 0,417 0,205
(5) Kendi Kendine Ilgilenme 424 055 0,566 0,701 0652~ 0,746 1 0,778 0,878 0,427 0,534 0,418~ 0,193
(6) Belirsizlikle Basa Ctkma 434 054 0523° 0,726 0670 0,707 0,778 1  0,870° 0,424 0559 0,531° 0,220
(7) Genel Hasta Merkezli Iletisim Olcegi 437 047 0,7447 0,900 0835 0,851 0,878 0870 1 0,508 0,635 0,509~ 0,234~
(8) Hasta Katilimi Olgegi 364 053 0,555 0,517 0,360 0,302° 0427 0424~ 0508" 1 0454~ 0,300 0,102
(9) Hasta Tatmini Olgegi 3,40 053 0,505 0,647 0,492~ 0,475 0,534 0559 0,635 0454 1 0656 0,269
(10) Hizmet kalitesi algist 290 0,76 0,294° 0,481° 0431" 0,417 0,418 0531 0509  0,300° 0,656 1 0,219
(11) Yasam Kalitesi Skoru (EQ-5D) 048 0,30 0,136 0,243 0,178~ 0,205 0,193~ 0,220 0,234~ 0,102 0,269 0,219 1

** p<0,001
* p<0,05
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5.3. HIPOTEZLERE ILiSKIN BULGULAR

Bulgularin bu boliimiinde; hastalarin hasta merkezli iletisim puanlarinin S0Syo-
demografik ozellikleri ile hastalik durumlari, kanser tedavisine erisim ve tedavinin
kullanimu ile iliskili faktorlerine gore farklilasip farklilasmadigina yonelik yiiriitiilen
analiz sonuglarina yer verilmistir. Ayrica bu boliimde hasta merkezli iletisimin hasta
katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algisi, hasta tatmini iizerine

etkisini inceleyen c¢oklu regresyon analizi sonuglar yer almaktadir.

5.3.1.Arastirmaya Katilan Hastalarin Sosyo-Demografik Ozelliklerine Goére Hasta
Merkezli iletisim ve Alt Boyutlarina iliskin Skorlari

Calismanin bu kisminda, arastirmaya katilan kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim
diizeylerinin sosyo-demografik faktorlere gore istatistiksel olarak farklilagip

farklilagsmadig1 ortaya konulmaya calisilmistir.

Tablo 12. Arastirmaya Katilan Hastalarin Yaslarina Gore Hasta Merkezli iletisim
ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlari

Hasta Merkezli Yas Grubu

lletisim ve Alt 43 yac Aln  44-54 Yas  55-64 Yas 65 Yas Ustii

Boyutlan
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p

Bilgi Degisimi 462 053 464 054 458 059 445 0,62 1645 0,179
Doktorlar ve Diger
Saglik 448 049 445 047 446 058 440 055 0256 0,857
Caliganlariyla
Tliskiler
Karar Verme 445 058 444 057 444 059 439 051 0,169 0,917
Duygulara Onem 4 >3 055 424 055 425 062 425 045 0011 0,998
Verme
Kendi Kendine 423 053 424 053 424 064 426 052 0037 0,991
Iigilenme
Belirsizlikle Basa 31 (53 429 056 440 057 436 048 0707 0548
Cikma
Genel Hasta

Merkezli Iletisim 438 046 438 044 439 052 435 045 0,103 0,958
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Tablo 12’de aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina
iligkin  ortalamalarin1  yaglarina gore karsilastiran ANOVA testi  sonuglari
gosterilmektedir. Analiz sonuglarina bakildiginda; hastalarin hasta merkezli iletisim ve
alt boyutlarma iligkin tiim ortalamalarinin birbirine olduk¢a yakin oldugu ve yaslarina

gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigi goriilmektedir
(p>0,05).

Tablo 13. Arastirmaya Katilan Hastalarin Cinsiyetlerine Gore Hasta Merkezli
Tletisim ve Alt Boyutlarina iliskin Skorlar

. Cinsiyet
Hasta Merkezli Iletisim ve
Alt Boyutlar: Kadin Erkek

Ort. SS Ort. SS t p

Bilgi Degisimi 4,61 0,55 4,51 0,60 1,477 0,141
Doktorlar ve Diger Saghk
Calisanlaryla Iliskiler 4,46 0,53 4,44 0,51 0,220 0,826
Karar Verme 4,43 0,56 4,43 0,56 0,007 0,995
Duygulara Onem Verme 4,19 0,54 4,32 0,54 2,076 0,039
Kendi Kendine Ilgilenme 4,23 0,53 4,26 0,59 -0,551 0,582
Belirsizlikle Basa Ctkma 4,30 0,55 4,38 0,53 -1,338 0,182
Genel Hasta MerkezIi 43 045 439 048 0487 0,627

Tletisim

Tablo 13’te aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina
iligkin ortalamalarin1 cinsiyetlerine gore karsilastiran t-testi sonuglar1 bulunmaktadir.
Yapilan analiz sonucunda, hasta merkezli iletisim alt boyutlarindan birisi olan
duygulara 6nem verme alt boyutuna iliskin ortalamalarin cinsiyete gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilastigi goriilmektedir (t=-2,076; p<0,05). Erkeklerin
(4,32+0,54) duygulara 6nem verme boyutuna yonelik ortalamalar1 kadinlara (4,19+0,54)
gore daha yiiksektir. Cinsiyet degiskeni acisindan genel hasta merkezli iletisim ve diger
alt boyutlarina gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmadigi goériilmektedir
(p>0,05).
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Tablo 14. Arastirmaya Katilan Hastalarin Medeni Durumlarina Gore Hasta

Merkezli iletisim ve Alt Boyutlarina iliskin Skorlar

Medeni Durum

Hasta Merkezli iletisim ve Bekar

Evli
Alt Boyutlan
Ort. SS Ort. SS t p

Bilgi Degisimi 4,61 0,51 4,57 0,58 0,287 0,775
Doktorlar ve Diger Saglhk

Calisanlaryla iliskiler 4,49 0,49 4,45 0,53 0,401 0,688
Karar Verme 4,39 0,59 4,44 0,56 -0,380 0,704
Duygulara Onem Verme 4,32 0,57 4,24 0,55 0,785 0,433
Kendi Kendine Ilgilenme 4,33 0,59 4,23 0,55 0,911 0,363
Belirsizlikle Basa Ctkma 4,38 0,57 4,33 0,54 0,404 0,686
Genel Hasta Merkezli Iletisim 4,42 0,49 4,37 0,46 0,500 0,618

Tablo 14’te arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina

iliskin  ortalamalarin1 medeni durumlarina gore Kkarsilastiran

t-testi

sonuglari

gosterilmektedir. Analiz sonuglarina bakildiginda; hastalarin hasta merkezli iletisim ve

alt boyutlarina iligkin ortalamalarinin medeni durumlarina gore istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar gostermedigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 15. Arastirmaya Katilan Hastalarin Gelir Durumuna Gore Hasta Merkezli

fletisim ve Alt Boyutlarina iliskin Skorlar

Gelir Durumu

Hasta

Merkezli

fletisim ve 1000 TL 1001-2000 2001-3000 3001-4000 4QQ1 ve
Alt Boyutlart ve alti TL TL TL Ustii

Ortt. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p

Bilgi Degisimi 4,63 058 4,63 050 452 058 450 059 455 061 0,794 0,530
Doktorlar ve
Diger Saghk 4 47 054 450 048 442 052 438 053 447 053 0328 0,859
Caliganlariyla
Iligkiler
Karar Verme 441 060 442 056 440 054 445 048 458 0,57 0,674 0,610
Duygulara 45 059 430 050 418 054 439 045 429 058 0993 0412
Onem Verme
Kendi
Kendine 423 056 422 051 423 057 436 050 424 0,64 0,326 0,860
ligilenme
Belirsizlikle /56 053 433 055 420 056 440 047 433 059 0306 0,874
Basa Citkma
Genel Hasta
Merkezli 438 049 440 0,39 434 047 441 044 440 0,52 0,259 0,904
Tletisim

Tablo 15’te arastirmaya katilan katilimcilarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina

iliskin ortalamalarin1 gelir durumlarina gore karsilastiran ANOVA testi sonuglar1 yer

almaktadir. Analiz sonuglarina bakildiginda; katilimeilarin hasta merkezli iletisim ve alt

boyutlarina iliskin ortalamalarinin gelirlerine gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

gostermedigi saptanmustir (p>0,05).
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Tablo 16. Arastirmaya Katilan Hastalarin Hanedeki Esas Geliri Kazanan Kisi
Olma Durumlarina Gore Hasta Merkezli lletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin
Skorlari

Hanedeki esas geliri kazanan Kkisi siz misiniz?

Hasta Merkezli iletisim

ve Alt Boyutlari Evet Hayir
Ort. SS Ort. SS t p

Bilgi Degisimi 4,55 0,55 4,59 0,58 -0,476 0,634
Doktorlar ve Diger Saghk )

Calisanlaryla iliskiler 4,43 0,54 4,47 0,52 0,570 0,569
Karar Verme 4,43 0,58 4,43 0,55 -0,095 0,925
Duygulara Onem Verme 4,29 0,55 4,2 0,55 1,041 0,299
Kendi Kendine Ilgilenme 4,25 0,59 4,24 0,54 0,274 0,784
Belirsizlikle Basa Ctkma 4,39 0,55 4,31 0,54 1,187 0,236
Genel Hasta Merkezli 4,39 0,49 4,38 046 0274 0784

Tletisim

Tablo 16’da arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina
iliskin ortalamalarini hanedeki esas geliri kazanan kisi olma durumuna gore karsilagtiran
t-testi sonuclari yer almaktadir. Analiz sonuclarina gore; hastalarin hasta merkezli
iletisim ve alt boyutlarina iliskin skorlarinin birbirine oldukca yakin oldugu ve hanedeki
esas geliri kazanan kisi olma durumuna gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar olmadig gériilmektedir (p>0,05).



Tablo 17. Arastirmaya Katilan Hastalarin Calisma Durumlarina Gore Hasta

Merkezli Tletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar

89

Hasta Merkezli

Calisma Durumu

iletisim ve Alt
Boyutlar Calisiyor Ev Hammm Emekli Calismiyor

Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p
Bilgi Degisimi 464 050 463 055 462 052 445 064 2138 0,095
Doktorlar ve
Diger Saghk 449 045 448 051 443 055 441 054 0421 0,738
Calisanlariyla
Hligkiler
Karar Verme 458 053 445 056 440 058 440 056 0435 0,728
Duygulara Onem 4 oo 49 420 055 427 053 428 056 1354 0,257
Verme
Kendi Kendine 450 066 424 052 423 059 422 058 0869 0458
Iigilenme
Belirsizlikle Basa 461 056 432 054 439 053 430 055 1279 0282
Cikma
Genel Hasta 455 050 4738 044 438 047 434 050 0,688 0,560
Merkezli lletisim

Tablo 17°de aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina

iliskin puanlarmi ¢alisma durumlarima gore karsilagtiran ANOVA testi sonuglari

gosterilmektedir. Analiz sonuglar1 incelendiginde; hastalarin hasta merkezli iletisim ve

alt boyutlarma iligkin puanlarin ¢aligma durumlarina gore istatistiksel olarak anlaml

farkliliklar gostermedigi saptanmugtir (p>0,05).
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Tablo 18. Arastirmaya Katilan Hastalarin Ikamet Yerine Gore Hasta Merkezli

Tletisim ve Al Boyutlarina iliskin Skorlar

ikamet Yeri
Hasta Merkezli iletisim ve
Alt Boyutlan
Ort. SS Ort. SS t p
Bilgi Degisimi 4,63 0,56 4,53 0,58 1,569 0,118
Doktorlar ve Diger Saghk
Calisanlaryla Iliskiler 4,49 0,51 4,41 0,53 1,286 0,199
Karar Verme 4,43 0,56 4,44 0,57 -0,141 0,888
Duygulara Onem Verme 4,25 0,54 4,24 0,56 0,137 0,891
Kendi Kendine ilgilenme 4,26 0,55 4,22 0,57 0,729 0,466
Belirsizlikle Basa Ctkma 4,38 0,52 4,29 0,56 1,431 0,154
Genel Hasta Merkezli 440 045 4,35 0,48 0999 0319

Tletisim

Tablo 18’de katilimcilarin hasta merkezli

iletisim ve alt boyutlara iliskin

ortalamalarin1 ikamet yerlerine gore karsilastiran t-testi sonuglar1 yer almaktadir. Analiz

degerlendirildiginde; katilimcilarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlara iliskin

ortalamalarinda ikamet vyerlerine istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).
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Tablo 19. Arastirmaya Katilan Hastalarin Egitim Durumlarina Gore Hasta

Merkezli Tletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar

Egitim Durumu

Hasta i\&/ll‘irl;((?;lli til:le:lisim ve Okll;?glzar IIk6gretim Lise ve Uzeri
Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p

Bilgi Degisimi 4,55 0,60 4,62 0,53 4,58 0,57 0,482 0,618
Dokitorlar ve Diger Saghk 4 44 053 446 052 449 051 0247 0781
Calisanlarwyla Iliskiler

Karar Verme 4,39 0,57 4,47 0,53 4,47 0,61 0,893 0410
Duygulara Onem Verme 4,20 0,52 4,28 0,56 4,3 0,62 1,120 0,328
Kendi Kendine Ilgilenme 4,23 0,52 4,25 0,55 4,26 0,67 0,045 0,956
Belirsizlikle Basa Citkma 4,35 0,50 4,31 0,55 4,35 0,64 0,119 0,888
Genel Hasta Merkezll 435 045 439 045 441 054 0329 0,720

Tletisim

Tablo 19°da arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina

iligkin skorlarin1 egitim durumlarina gore karsilastiran ANOVA testi sonuglari

gosterilmektedir. Analiz sonuglarina gore; hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt

boyutlarina iligkin tiim ortalamalarmin birbirine olduk¢a yakin oldugu ve egitim

durumlarina goére gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadig

gortilmektedir (p>0,05).
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Tablo 20. Arastirmaya Katilan Hastalarin Hizmet Sunumu Sirasinda Dil Engeli
Yasama Durumlarina Gore Hasta Merkezli Iletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin

Skorlari

Hasta Merkezli Tletisim

Hizmet sunumu sirasinda dil engeli

yasilyor musunuz?

ve Alt Boyutlar Evet Hayr
Ort. SS Ort. SS t p

Bilgi Degisimi 4,61 0,55 4,57 0,58 0,566 0,572
Doktorlar ve Diger
Saglk Calhisanlariyla 4,48 0,51 4,44 0,53 0,536 0,592
lliskiler
Karar Verme 4,47 0,53 4,42 0,57 0,813 0417
Duygulara Onem Verme 4,22 0,51 4,25 0,56 -0,404 0,686
Kendi Kendine 424 049 424 058  -0029 0977
llgilenme
Belirsizlikle Basa Ctkma 4,37 0,48 4,32 0,56 0,769 0,443
Genel Hasta Merkezli -y 09 041 437 049 0424 0,672

Iletisim

Tablo 20’de arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina

iliskin ortalamalarin1 dil engeli yasama durumlarina gore karsilastiran t-testi sonuglari

yer almaktadir. Analiz sonuclarina bakildiginda; hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt

boyutlarma iliskin ortalamalarimin dil engeli yasama durumlarina gore istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar gostermedigi gortilmektedir (p>0,05).

Haa hipotezi cinsiyet degiskeni i¢in (duygulara 6nem verme alt boyutunda) kabul

edilmisken yas, medeni durum, gelir, esas geliri kazanma, ¢alisma, ikamet yeri, egitim

ve dil engeli degiskenleri i¢in reddedilmistir.
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5.3.2.Arastirmaya Katilan Hastalarin Hastahkla ilgili Ozelliklerine Goére Hasta
Merkezli fletisim ve Alt Boyutlarina iliskin Skorlar

Bu boliimde hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin skorlarinin
hastalikla ilgili 6zelliklerine gore farklilagip farklilasmadigi incelenmistir. Kanser evresi
degiskeni i¢in birinci ve ikinci evredeki hastalar birlestirilerek Evre I ve II kategorisinde

toplanarak analize dahil edilmistir.

Tablo 21. Arastirmaya Katilan Hastalarin Kanser Tiiriine Gore Hasta Merkezli
fletisim Alt Boyutlarina fliskin Skorlar

Kanser Tiirii

Hasta .
) Merkezli ?1_ge_rt
Iletisim ve Alt ~ Meme Lenfoidve  Sindirim  Solunum  Genital ( ér;fi' :
Boyutlan Kanseri Hematopoetik Organlar1 Organlar1  Organlar kemik
beyin vb.)

Oort. SS Ort SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p

Bilgi Degisimi 4,73 0,47 431 068 458 052 447 059 461 065 4,62 0,49 3,803 0,002

Doktorlar ve
Diger Saghk
Calisanlariyla
Tliskiler

456 043 431 062 4,48 044 438 052 438 066 443 0,67 1915 0,092

Karar Verme 4,48 056 4,42 059 4,46 054 436 049 437 061 439 060 0451 0,812

Duygulara
Onem Verme
Kendi
Kendine 431 0,51 4,18 058 4,28 054 418 0,6 4,22 053 4,125 0,70 0,789 0,559
ilgilenme
Belirsizlikle
Basa Cikma

4,27 052 4.2 06 427 053 431 053 418 057 4,14 0,63 0,496 0,779

439 053 424 061 438 049 430 056 437 048 4,17 0,64 1,145 0,337

Genel Hasta
Merkezli 445 041 427 053 44 044 433 047 435 049 430 0,55 1,241 0,290
Tletisim

Tablo 21°de arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina
iligkin ortalamalarin1 kanser tiirlerine goére karsilastiran ANOVA testi sonuglari
gosterilmektedir. Analiz sonuglarina gore hastalarin hasta merkezli iletisim alt
boyutundan birisi olan bilgi degisimi alt boyutunda kanser tiirlerine gére gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklarin oldugu tespit edilmistir (F=3,803;
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p<0,05). Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu incelemeye yonelik yapilan
Scheffe testi sonuglari, Meme kanseri hastalarinin ortalamalarinin (4,73 + 0,47) Lenfoid
ve Hematopoetik kanseri hastalarinin ortalamalarindan (4,31 + 0,68) daha yiiksek
oldugunu gostermektedir. Diger alt boyutlarda ise anlamli farkliliklar tespit
edilememistir (p>0,05).

Tablo 22. Arastirmaya Katilan Hastalarin Kanser Evrelerine Gore Hasta Merkezli
Iletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar1

. Kanser Evresi
Hasta Merkezli Iletisim ve

Alt Boyutlan
Evre I ve Il Evre 111 Evre IV
Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p
Bilgi Degigimi 441 0,64 4,71 0,47 4,56 0,58 4487 0,012

Doktorlar ve Diger Saghk

Calisanlaryla iliskiler 4,43 0,57 4,60 0,46 4,39 0,53 4,768 0,009

Karar Verme 4,48 0,55 4,56 0,53 4,36 057 3927 0,021
Duygulara Onem Verme 4,32 0,56 4,38 0,52 4,16 054 5503 0,004
Kendi Kendine ilgilenme 4,21 0,58 4,38 0,52 4,19 0,56 3,294 0,038
Belirsizlikle Basa Citkma 4,21 0,56 4,46 0,50 4,31 054 3,752 0,025

Genel Hasta Merkezli

AR 4,34 0,50 4,51 0,42 4,32 0,47 4,838 0,009
1letisim

Aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin
puanlarini kanser evrelerine gore karsilastiran ANOVA testi sonuglari Tablo 22°de yer
almaktadir. Analiz sonuclarina bakildiginda tiim alt boyutlarda gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farkliliklar oldugu goriilmektedir. Hastalarin; bilgi degisimi
(F=4,487; p<0,05), doktor ve diger saglik calisanlan ile iliskiler (F=4,768; p<0,05),
karar verme (F=3,927; p<0,05), duygulara 6nem verme (F=5,503; p<0,05), kendi
kendine ilgilenme (F=3,294; p<0,05), belirsizlik ile basa ¢ikma (F=3,752; p<0,05) alt

boyutlarina iliskin ortalamalari ile genel hasta merkezli iletisim ortalamalarinin
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(F=4,838; p<0,05) hastalarin kanser evrelerine gore istatistiksel olarak anlamli

farkliliklar gosterdigi goriilmektedir.

Istatistiksel acidan anlamli farkliliklarin hangi gruplardan kaynaklandigini tespit etmek
i¢in yiiriitiillen Scheffe testi sonuglarina gore, liciincli evredeki hastalarin bilgi degisimi
ortalamalar1 (4,71+£0,47) birinci ve ikinci evredeki hastalarin bilgi degisimi
ortalamalarindan (4,41+£0,64) daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Ugiincii evredeki hastalarinin doktorlar ve saglik calisanlar ile iliskiler alt
boyutunda elde ettikleri ortalamalar (4,60+0,46) dordiincii evredeki hastalarin
ortalamalarindan (4,39+0,53) daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Karar verme boyutunda tig¢iincii evredeki hastalarin ortalamalarin ( 4,56+0,53)
dordiincii evredeki hastalarin ortalamalarindan (4,36+0,57) yiiksek oldugu ve bu
farkliligin istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<<0,05). Duygulara énem
verme boyutunda tgiincii evredeki hastalarin ortalamalarin (4,38+0,52) dordiincii
evredeki hastalarin ortalamalarindan (4,16+0,54) yiiksek oldugu ve bu farkliligin
istatiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kendi kendine ilgilenme
boyutunda ti¢iincii evredeki hastalarin ortalamalarinin (4,38+0,52) dordiincii evredeki
hastalarin ortalamalarindan (4,19+0,56) yiiksek oldugu ve bu farkliligin istatiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Belirsizlikle basa ¢ikma boyutunda iigiincii
evredeki hastalariin (4,46+0,50) birinci ve ikinci evredeki hastalara gore daha yiiksek
ortalamalara (4,21£0,56) sahip oldugu ve bu farkliligin istatistiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Genel hasta merkezli iletisim puanlar: incelendiginde
lclincli evredeki hastalarin ortalamalariin (4,51+0,42) dordiincii evredeki hastalarin
ortalamalarindan (4,32+0,47) yiiksek oldugu ve bu farkliligin istatiksel olarak anlamli
oldugu tespit edilmistir (p<0,05).
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Tablo 23. Arastirmaya Katilan Hastalarin Almis Olduklar Tedavi Tiiriine Gore
Hasta Merkezli lletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar

Tedavi Tiiri
Hasta Merkezli

fletisim ve Alt Kemoterapi Diger
Boyutlari Ort. SS Ort. SS t p
Bilgi Degisimi 4,58 0,57 4,55 0,62 0,311 0,756
Doktorlar ve Diger

Saghk Calisanlaryla 4,46 0,51 4,34 0,59 1,256 0,210
Tliskiler

Karar Verme 443 057 446 050  -0293 0,770
Duygulara Onem 4.24 0,54 4.30 062  -0591 0555
Verme

Kendi Kending 4.25 053 413 0.77 1126 0261
llgilenme

Belirsizlikle Basa 4.35 0,53 4.19 066 1503 0,134
Cikma

Genel Hasta Merkezli -~ 44 0.46 432 055 0694 0,488
Iletisim

Tablo 23’te arastirma katilimcilarinin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlaria iliskin
ortalamalarini almis olduklari tedavi tiirlerine gore karsilastiran t-testi sonuglari yer
almaktadir. Analiz sonuclar1 incelendiginde; hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt
boyutlarina iliskin ortalamalarinin tedavi tiirlerine istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

gostermedigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 24. Arastirmaya Katilan Hastalarin Tedavi Siirelerine Gore Hasta Merkezli
Iletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlari

Tedavi Siiresi

Hasta Merkezli

iletisimve Alt 4 AyveAln 512 Ay 13-30 Ay 31ﬁ'§t3§i"e
Boyutlan
Ort. SS Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p

Bilgi Degisimi 451 056 465 054 457 052 457 065 0863 0461
Doktorlar ve
Diger Saglik 438 052 455 045 445 058 442 056 1731 0,161
Calisanlaryla
1liskiler
Karar Verme 439 054 455 055 443 057 434 058 2,154 0,093

Duygulara Onem

419 051 436 051 427 062 415 056 2,397 0,068
Verme

Kendi Kendine

o 419 055 432 052 431 060 416 056 1562 0,199
Ilgilenme

Belirsizlikle Basa

Cikma 423 053 444 049 441 054 427 058 2877 0,036

Genel Hasta

R 431 046 447 043 440 048 431 050 2377 0,070
Merkezli Iletisim

Aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlaria iliskin
skorlarini tedavi siirelerine gore karsilastiran ANOVA testi sonuglar1 Tablo 24’te yer
almaktadir. Analiz sonuglarina gore, hastalarin belirsizlik ile basa ¢ikma alt boyutuna
iligkin ortalamalar1 hastalarin tedavi siirelerine gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermektedir (F=2,877; p<0,05). Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini
tespit etmek igin yiiriitiilen Scheffe testi sonucuna gore, 4 ay ve alt1 siirede tedavi géren
hastalarin belirsizlikle basa ¢ikma ortalamalar1 (4,23+0,53) 13-30 ay arasinda tedavi
goren hastalarin ortalamalaria (4,41+0,54) gore daha diisiiktiir ve elde edilen bu
farkliligin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir (p<<0,05). Diger boyutlarda
ise anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (p>0,05).
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Tablo 25. Arastirmaya Katilan Hastalarin Komorbidite Durumlarina Gore Hasta
Merkezli lletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlari

Hasta Merkezli iletisim

Hastahigimiza eslik eden diger

hastaliklar (komorbidite) var mdir?

ve Alt Boyutlar: Var Yok
Ort. SS Ort. SS t p

Bilgi Degisimi 4,55 0,60 4,60 0,55 -0,831 0,407
Doktorlar ve Diger
Saghk Calisanlaryla 4,42 0,57 4,47 0,49 -0,878 0,381
Iligkiler
Karar Verme 4,45 0,55 4,42 0,57 0,527 0,598
Duygulara Onem Verme 4,22 0,58 4,26 0,53 -0,665 0,506
Kendi Kendine 425 057 424 055 0212 0,832
ligilenme
Belirsizlikle Basa Ctkma 4,36 0,55 4,32 0,54 0,649 0,517
Genel Hasta Merkezli 4 37 049 438 045 0213 0,832

letisim

Tablo 25’de arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina

iliskin ortalamalarini hastaliklarina eslik eden hastalik (komorbidite) durumlarina gore

karsilastiran t-testi sonuglar1 gosterilmektedir. Elde edilen analiz sonuglari; hastalarin

hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin ortalamalar1 arasinda komorbidite

durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar olmadigini gdstermektedir

(p>0,05).
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Tablo 26. Arastirmaya Katilan Hastalarin Cerrahi Islem Ge¢irme Durumlarina

Gore Hasta Merkezli iletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlari

Bu siire¢ icerisinde herhangi bir

cerrahi islem gecirdiniz mi?

Hasta Merkezli iletisim

ve Alt Boyutlar Evet Hayr

ort. SS  Ort sS t D
Bilgi Degisimi 456 059 460 055  -0618 0,537
Doktorlar ve Diger
Saghk Calisanlaryla 4,42 0,53 4,49 0,51 -1,297 0,197
Iliskiler
Karar Verme 440 055 446 057 0999 0319
Duygulara Onem 423 056 426 054  -0,573 0,567
Verme
Kendi Kendine 419 054 430 057  -1,605 0,109
ligilenme
Belirsizlikle Basa 430 055 437 053  -1,155 0,249
Cikma
Genel Hasta Merkezli 5 o4 441 047 1245 0214

Tletisim

Tablo 26’da arastirma katilimeilarinin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin

puanlarini cerrahi islem gecirme durumlarina gore karsilastiran t-testi sonuglar1 yer

almaktadir. Analiz sonuclarina bakildiginda; hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt

boyutlarma iliskin ortalamalarinin birbirine yakin oldugu ve hastalarin cerrahi iglem

gecirme durumlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

olmadig1 goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 27. Arastirmaya Katilan Hastalarin Fiziksel Saglik Durumlarina Gore
Hasta Merkezli Iletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar

Hasta Merkezli iletisim Fiziksel Saghk Durumu

ve Alt Boyutlar Kitii orta iyi

Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p
Bilgi Degisimi 432 057 460 058 473 050 12,863 <0,001
Doktorlar ve Diger

Saglik Calisanlariyla 424 049 447 052 459 051 10972 <0,001
Iliskiler

Karar Verme 432 050 442 058 452 058 2906 0,056

Duygulara Onem Verme 4,08 052 422 056 4,38 053 7,104 <0,001

KendiKendineilgilenme 4,02 0,58 4,23 054 442 0,50 12,223 <0,001

Belirsizlikle Basa Ctkma 4,12 053 431 052 453 051 13,731 <0,001

Genel Hasta Merkezli

S 418 044 437 045 453 045 13,382 <0,001
1letisim

Aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarma iliskin
ortalamalarinm1 fiziksel saglik durumlarina gore karsilastiran ANOVA testi sonuglari
Tablo 27°de yer almaktadir. Analiz sonuglarina gore karar verme alt boyutu hari¢ diger
tim alt boyutlarda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmaktadir. Hastalarin; bilgi degisimi (F=12,863; p<0,05), doktor ve diger saglik
calisanlan ile iliskiler (F=10,972; p<0,05), duygulara 6nem verme (F=7,104; p<0,05),
kendi kendine ilgilenme (F=12,223; p<0,05), belirsizlik ile basa ¢ikma (F=13,731;
p<0,05) alt boyutlarina iligkin ortalamalar1 ile genel hasta merkezli iletisim
ortalamalarinin (F=13,382; p<0,05) fiziksel saglik durumlarina gore istatistiksel olarak

anlaml farkliliklar gosterdigi goriilmektedir.

Farkliligin hangi gruplar arasinda oldugunu tespit etmek igin yiiriitilen Scheffe testi
sonuglarma gore, bilgi degisimi boyutunda fiziksel saglik durumunu kétii olarak belirten
hastalarin ortalamalar1 diger iki gruptan daha diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05). Doktorlar ve saglik calisanlari ile iligkiler alt boyutunda fiziksel
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saglik durumunu kotii olarak belirten hastalarin diger iki gruba gore elde ettikleri
ortalamalar daha diisiiktiir ve bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Duygulara énem verme boyutunda fiziksel saglik durumu koétii ve iyi olan
hastalar arasindaki ortalamalarda farklilik oldugu ve bu farkliligin istatiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kendi kendine ilgilenme, belirsizlikle basa
cikma alt boyutlar1 ile genel hasta merkezli iletisime verilen puanlar incelendiginde
fiziksel saglik durumlarini kotii olarak belirten hastalarin orta ve iyi olarak belirten
hastalara gore daha diisiik ortalamalara sahip oldugu ve bu farkliligin istatiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Tablo 28. Arastirmaya Katilan Hastalarin Ruhsal Saghk Durumlarina Gore Hasta
Merkezli Iletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar:

Ruhsal Saghk Durumu
Hasta Merkezli iletisim ve Kotii Orta Iyi
Alt Boyutlarn
Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p
Bilgi Degisimi 4,31 0,56 4,60 0,58 4,75 0,49 14,660 <0,001

Doktorlar ve Diger Saghk

Calisanlaryla iliskiler 4,23 0,49 4,47 0,52 4,60 0,50 11,817 <0,001

Karar Verme 4,32 0,50 4,43 0,58 4,52 0,58 2,619 0,075

Duygulara Onem Verme 408 052 423 054 438 055 6,677 <0,001

Kendi Kendine ilgilenme 4,02 0,58 4,24 0,52 4,42 0,53 12,110 <0,001

Belirsizlikle Basa Ctkma 4,13 0,54 4,31 0,51 4,53 0,52 13,367 <0,001

Genel Hasta Merkezli

s, 4,18 0,44 4,37 0,44 4,53 0,46 13,560 <0,001
1letisim

Arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin
ortalamalarin1 ruhsal saglik durumlarina gore karsilastiran ANOVA testi sonuglari
Tablo 28’de yer almaktadir. Analiz sonuglarina gore, hastalarin; bilgi degisimi
(F=14,660; p<0,05), doktor ve diger saglik ¢alisanlar ile iligkiler (F=11,817; p<0,05),
duygulara 6nem verme (F=6,667; p<0,05), kendi kendine ilgilenme (F=12,110; p<0,05),
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belirsizlik ile basa ¢ikma (F=13,367; p<0,05) alt boyutlarina iligkin ortalamalar1 ile
genel hasta merkezli iletisim ortalamalarmin (F=13,560; p<0,05) ruhsal saglik

durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi goriilmektedir.

Farkliligin hangi gruplardan kaynaklandigini tespit etmek i¢in yiiriitiilen Scheffe testi
sonuglarina gore, bilgi degisimi boyutunda ruhsal saglik durumunu kotii olarak belirten
hastalarin ortalamalar1 diger iki gruptan daha diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Doktorlar ve saglik calisanlari ile iliskiler alt boyutunda ruhsal
saglik durumunu kotii olarak belirten hastalarin diger iki gruba gore elde ettikleri
ortalamalar daha diistiktiir ve bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0,05). Duygulara 6nem verme boyutunda ruhsal saglik durumu kétii ve iyi olan
hastalar arasindaki ortalamalarda farklilik oldugu ve bu farkliligin istatiksel olarak
anlamli oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Kendi kendine ilgilenme, belirsizlikle basa
¢ikma alt boyutlar1 ile genel hasta merkezli iletisim puanlari incelendiginde ruhsal
saglik durumlarmi kotl olarak belirten hastalarin orta ve iyi olarak belirten hastalara
gore daha diisiik ortalamalara sahip oldugu ve bu farkliligin istatiksel olarak anlamli

oldugu tespit edilmistir (p<0,05).

Hip hipotezi kanser tiiri (bilgi degisimi alt boyutunda), kanser evresi (tim alt
boyutlarda), tedavi siiresi (belirsizlikle basa ¢ikma alt boyutunda), fiziksel saglik statiisii
(karar verme hari¢ tiim alt boyutlarda), ruhsal saglik statiisti (karar verme hari¢ tiim alt
boyutlarda) degiskenleri ig¢in kabul edilmisken tedavi tiirli, komorbidite, cerrahi islem

gecirme degiskenleri i¢in reddedilmistir.

5.3.3.Arastirmaya Katilan Hastalarin Kanser Tedavisine Erisim ve Tedavinin
Kullanimi Degiskenlerine Gore Hasta Merkezli Tletisim ve Alt Boyutlarina iliskin
Skorlar:

Calismanin bu kisminda kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim skorlarmin kanser
tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina yonelik degiskenlerine gore istatistiksel
olarak farklilagip farklilagmadigini ortaya koymaya yonelik analiz sonuglar1 yer

almaktadir. Hastalarin %98,7’sinin sosyal gilivencesinin olmasi, %98,4’liniin saglik
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calisanlarinin kendilerine nazik davrandigini ifade etmesinden dolay1 bahsi gegen bu

degiskenler farklilik analizlerine dahil edilmemistir.

Tablo 29. Arastirmaya Katilan Hastalarin Erisim Konusunda Sorun Yasama
Durumlarina Gére Hasta Merkezli iletisim ve Alt Boyutlarina iliskin Skorlar:

Erisim konusunda sorun yasama

durumu
Hasta Merkezli iletisim Evel T
ve Alt Boyutlar ve Ay
Ort. SS Ort. SS t p
Bilgi Degisimi 4,65 0,60 4,55 0,56 1,450 0,148
Doktorlar ve Diger
Saghk Cahsanlariyla 4,47 0,58 4,44 0,50 0,406 0,685
1liskiler
Karar Verme 4,45 0,59 4,43 0,55 0,284 0,776
Duygulara Onem 423 060 425 053 0273 0,785

Verme

Kendi Kendine

. 4,27 0,57 4,23 0,55 0,479 0,632
ligilenme

Belirsizlikle Basa

Cikma 433 058 434 0,53 0121 0,904

Genel Hasta Merkezli

s, 4,39 0,50 4,37 0,46 0,411 0,681
Iletisim

Tablo 29°da arastirma katilimcilarinin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin
puanlarini tedaviye erisim problemi yasama durumlarma gore karsilastiran t-testi
sonuglar1 yer almaktadir. Analiz sonuglarina bakildiginda; katilimcilarin hasta merkezli
iletisim ve alt boyutlarina iligkin ortalamalarinin birbirine yakin oldugu ve hastalarin
tedaviye erigim problemi yasama durumlarina gore gruplar arasinda istatistiksel olarak

anlamli farkliliklar olmadigi goriilmektedir (p>0,05).
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Tablo 30. Arastirmaya Katilan Hastalarin Kuruma Basvuru Sikhigina Gore Hasta
Merkezli lletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar

el Kuruma Bagvuru Sikhg (Ayda)
Hasta Merkezli Iletisim ve

Alt Boyutlarn ..
1 Kez 2-3 Kez 4 Kez ve Uzeri
Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p
Bilgi Degisimi 4,73 0,45 4,41 0,67 4,61 0,53 8,466 <0,001

Doktorlar ve Diger Saghk

Calisanlaryla iliskiler 4,57 0,46 4,35 0,51 4,45 0,57 4557 0,011

Karar Verme 4,49 0,55 4,39 0,54 4,42 0,60 0,767 0,466

Duygulara Onem Verme 4,28 0,51 4,23 0,48 4,23 0,64 0,372 0,690

Kendi Kendine flgilenme 4,38 0,47 4,14 0,55 4,23 0,61 4,875 0,008

Belirsizlikle Basa Cikma 4,43 0,51 4,27 0,51 4,31 0,60 2,389 0,093

Genel Hasta Merkezli

s, 4,48 0,42 4,29 0,46 4,37 0,50 3,918 0,021
Iletisim

Aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarma iliskin
ortalamalarin1 kuruma basvuru sikliklarina gore karsilagtiran ANOVA testi sonuglari
Tablo 30’da yer almaktadir. Analiz sonuglarina goére, hastalarin; bilgi degisimi
(F=8,466; p<0,05), doktor ve diger saglik c¢alisanlari ile iliskiler (F=4,557; p<0,05),
kendi kendine ilgilenme (F=4,875; p<0,05) alt boyutlarina iliskin ortalamalari ile genel
hasta merkezli iletisim ortalamalarinin (F=3,918; p<0,05) kuruma bagvuru sikliklarina

gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi goriilmektedir.

Farkliligin hangi gruplar arasinda kaynaklandigini tespit etmek i¢in yiiriitiilen Scheffe
testi sonuglarina gore, kuruma ayda bir kez bagvuran hastalarin bilgi degisimi, doktorlar
ve saglik calisanlari ile iligkiler, kendi kendine ilgilenme alt boyutlar1 ile genel hasta
merkezli iletisim puanlari ortalamalart kuruma ayda 2-3 kez bagvuran hastalarin

puanlarindan daha yiiksektir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Tablo 31. Arastirmaya Katilan Hastalarin Kurumdan Hizmet Alim Sekline Gore
Hasta Merkezli lletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar

Kurumdan Hizmet Alim Sekli
Hasta Merkezli

Tletisim ve Alt Yatan Ayakta
Boyutlari ort. SS  Ort, sS t D
Bilgi Degisimi 4,32 0,66 4,70 0,47 -5,742  <0,001
Doktorlar ve Diger

Saghk Cahsanlariyla 4,25 0,59 4,54 0,45 -4,743  <0,001
1liskiler

Karar Verme 4,35 0,54 4,47 0,57 -1,763 0,079
Duygulara Onem 416 0,57 4,28 0,53 -1,778 0,076
Verme

lgepd| Kendine 4.08 0,62 431 0,50 -3,525 <0,001
Ilgilenme

Belirsizlikle Basa 4,20 0,58 4,40 0,51 -3,036  <0,001
Cikma

(_Ben‘e! Hasta Merkezli 4.22 052 4,44 0,42 -4,045 <0,001
Iletisim

Tablo 31’de arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina
iliskin skorlarin1 kurumdan hizmet alim sekline (ayakta-yatarak) gore karsilastiran t-
testi sonuglart bulunmaktadir. Analiz sonuglarina bakildiginda; bilgi degisimi (t=-5,742;
p<0,001), doktorlar ve diger saglik ¢alisanlariyla iligkiler (t=-4,743; p<0,001), kendi
kendine ilgilenme (t=-3,525; p<0,001), belirsizlikle basa ¢ikma (t=-3,036; p<0,001) alt
boyutlari ile genel hasta merkezli iletisim ortalamalarinin (t=-4,045; p<0,001) kurumdan
tedavi alma sekline gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilastig
goriilmektedir (p<0,05). Ilgili boyutlarda ayakta tedavi alan hastalarm ortalamalarinin
yatan hastalara gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Hi¢ hipotezi kuruma bagvuru sikligr (bilgi degisimi, doktor ve diger saglik ¢alisanlart ile
iliskiler, kendi kendine ilgilenme, genel hasta merkezli iletisim boyutlarinda), kurumdan
hizmet alim sekli (bilgi degisimi, doktor ve diger saglik calisanlar ile iliskiler, kendi
kendine ilgilenme, belirsizlikle basa ¢ikma ve genel hasta merkezli iletisim
boyutlarinda) degiskenleri i¢in kabul edilmis tedaviye erisim degiskeni igin
reddedilmistir.
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5.3.4.Arastirmaya Katilan Hastalarin iliski Degiskenlerine Gore Hasta Merkezli
fletisim ve Alt Boyutlarina iliskin Skorlar

Calismanin bu kisimda kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim skorlarinin iligki
degiskenlerine gore farklilasip farklilasmadigi gosteren sonuglarina yer verilmektedir.
Katilimcilarin  tiimiintin  (%100) saglik calisanlarin  kendilerinin mahremiyet ve
ozerkligine 6nem verdigi, inang ve degerlerine yonelik yaklasimlarinin da olumlu
oldugunu belirtmesinden dolay:1 bahsi gecen bu degiskenler farklilik analizlerine dahil

edilmemistir.

Tablo 32. Arastirmaya Katilan Hastalarin Saghk Cahsanlar ile Gecirdigi Tletisim
Siirelerine Gore Hasta Merkezli Iletisim ve Alt Boyutlarina Iliskin Skorlar

Tletisim Siiresi

Hasta Merkezli fletisim 10 dk. ve alti 11-15 dk.

ve Alt Boyutlan ort.  SS ort.  SS t P
Bilgi Degisimi 4,68 0,50 4,66 0,49 0,295 0,768
Doktorlar ve Diger

Saghk Cahsanlariyla 4,48 0,51 4,54 0,48 -0,843 0,400
Hliskiler

Karar Verme 4,40 0,58 4,47 056 -1,011 0,313

Duygulara Onem Verme 4,17 0,57 4,34 0,51 -2,521 0,012

Kendi Kendine Iigilenme 4,25 0,54 4,33 054 -1,182 0,238

Belirsizlikle Basa Ctkma 4,31 0,56 443 0,50 -1,787 0,075

Genel Hasta Merkezli

s, 4,37 0,46 4,46 0,44  -1,458 0,146
Iletisim

Tablo 32’de arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina
iliskin ortalamalarin1 saglik calisanlar1 ile olan iletisim siirelerine gore karsilastiran t-
testi sonuglart gosterilmektedir. Analiz sonuglarina bakildiginda; hastalarin hasta
merkezli iletisimin duygulara 6nem verme alt boyutuna iliskin ortalamalarmin saglik
calisanlar1 ile olan iletisim siirelerine gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
farklilastig1r goriilmektedir (p<0,05). Duygulara 6nem verme alt boyutunda saglik

calisanlar1 ile 11-15 dk. arasinda iletisim gergeklestiren hastalarin ortalamalarinin
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(4,34+0,51) 10 dk. ve altinda iletisim gergeklestiren hastalara gore (4,17+0,57) daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Tablo 33. Arastirmaya Katilan Hastalarin Hekime Giivenme Durumlarina Gore
Hasta Merkezli Iletisim ve Alt Boyutlarina Skorlar

Hekime Giiven

Hasta Merkezli

Iletisim ve Alt Giivenmiyorum Giiveniyorum . C?k
/Karasizim Giiveniyorum
Boyutlan
Ort. SS Ort. SS Ort. SS F p
Bilgi Degisimi 3,95 0,75 4,40 0,59 4,86 0,36 37,757 <0,001
Doktorlar ve Diger

Saghk Calisanlariyla 3,75 0,47 4,27 0,51 4,76 0,35 58,478 <0,001
Tliskiler

Karar Verme 365 032 429 055 468 046 35694 <0001
Duygulara Onem 3,58 034 409 053 450 047 34464 <0001
Verme

Kendi Kendine 3,59 036 406 053 454 044 45864 <0001
ligilenme

Belirsizlikle Basa 3,76 026 417 052 460 045 36671 <0,001
Cikma

Genel Hasta Merkezli 5 44 025 421 044 465 033 63529 <0001
Iletisim

Aragtirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin
ortalamalarini hekime glivenme durumlarina gore karsilagtiran ANOVA testi sonuglari
Tablo 33’te yer almaktadir. Analiz sonuglarma gore, hastalarin; bilgi degisimi
(F=37,757; p<0,05), doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile iliskiler (F=58,478; p<0,05),
karar verme (F=35,694; p<0,05), duygulara 6nem verme (F=34,464; p<0,05), kendi
kendine ilgilenme (F=45,864; p<0,05), belirsizlik ile basa ¢ikma (F=36,671; p<0,05) alt
boyutlarina iliskin ortalamalar1 ile genel hasta merkezli iletisim ortalamalarinin
(F=63,529; p<0,05) hekime giiven duyma durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar gosterdigi goriilmektedir. Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini tespit
etmek i¢in yiritilen Scheffe testi sonucuna gore, hekime giivenmiyorum veya
kararsizim diyen hastalarin hasta merkezli iletisim ve tiim alt boyutlarindan elde
ettikleri ortalamalar hekime giliveniyorum veya hekime c¢ok giiveniyorum diyen

hastalara gore daha diisiiktiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
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Hiq4 hipotezi iletisim siiresi (duygulara 6nem verme boyutunda) ve hekime giiven (tiim

boyutlarda) degiskenleri i¢in kabul edilmistir.

Tablo 34’te farklilik testleri sonucunda ulagilan bulgular 6zet olarak goriilmektedir.



109

Tablo 34. Hasta Merkezli Iletisim ve Alt Boyutlarinin Belirleyicilerine Yonelik Ozet Analiz Sonuclar

Doktorlar ve Genel

DeB'IiI%Imi Diger Saghk Karar Duygulara Kiﬁgﬂflle Belirsizlikle Hasta
g1 Basa Cikma Merkezli

Calisanlariyla Verme Onem Verme . .
Boyutu iligkiler Tlgilenme fletisim

Sosyodemografik Faktorler

Cinsiyet v’

Yas

Medeni Durum

Gelir

Esas Gelir Kazanma Durumu

Calisma Durumu

Tkametgah

Egitim Durumu

Dil Engeli

Hastalik Ile Tliskili Degiskenler

Kanser Tiirii

AV

Kanser Evresi

Tedavi Tiirii

Tedavi Siiresi v’

Komorbidite

Cerrahi Islem Gegirme Durumu

Fiziksel Sagltk Durumu v’

AVAN
AVAN
AVAN
AVAN
AVAN

Ruhsal Saglik Durumu v’

Kanser Tedavisine Erisim ve Tedavinin Kullanimina Yonelik Degiskenler

Tedaviye Erigim

Kuruma Bagvuru Sikligi

AV
AVAN
AN

v’
Hizmet Alim Sekli v’

Iliski Faktirleri

Hekime Giiven v’ v’ v’

NAN

Iletisim Siiresi
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5.4.REGRESYON ANALIZLERI

Calismanin bu kisminda hasta merkezli iletisimin, hasta katilimi, saglikla ilgili yasam
kalitesi, hizmet kalitesi algis1 ve hasta tatmini {izerindeki etkilerini ortaya koymak

amaciyla yiiriitiilen ¢oklu regresyon analizleri sonuglarina yer verilmektedir.

Tablo 35. Hastalarin Hasta Merkezli Iletisimin Alt Boyutlarina Yénelik
Degerlendirmelerinin Hasta Katilmi Uzerine Etkisinin Yordanmasimna Iliskin
Regresyon Analizi Sonuclar:

Degisken B Std. B t p VIF
Hata
Sabit 0,947 0,235 4,029  <0,001

0,329 0,065 0,355 5041 <0,001 2,329
Bilgi Degigimi

0,206 0,093 0,203 2,200 0,029 3,988
Dobktorlar ve Diger Saghk

Caligsanlariyla Tliskiler

Karar Verme 0016 0070 -0017 -0228 0820 2,606

Duygulara Onem Verme 0153 0078 -0159 -1960 0051 3,090

Kendi Kendine ilgilenme 0,112 0,081 0,117 1,383 0,168 3,387

Belirsizlikle Basa Cikma 0,121 0,081 0,123 1,490 0,137 3,220

R=0,592; R“=0,350; F=27,400; p<0,001; Durbin Watson=1,296

*p<0,05

Tablo 35°te hasta merkezli iletisimin alt boyutlarinin hasta katilimi iizerindeki etkilerini
ortaya koymak amaciyla yiiriitiillen ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglart yer
almaktadir. Analiz sonuglarina gore; hasta merkezli iletisimin alt boyutlarinin hep
birlikte hasta katilimi lizerinde istatistiksel olarak anlamli ve agiklayict bir etkisi vardir.
Kurulan regresyon modeline iliskin istatistiksel tahminler modelin anlamli ve
kullanilabilir oldugunu gostermektedir (F=27,400; p<0,05). Hasta merkezli iletisimin alt
boyutlart hep birlikte hasta katilimindaki toplam varyansin yaklasik %35’ini
aciklamaktadir.
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Regresyon modelinde, regresyon katsayisinin anlamliligina iliskin t-testi sonuglari
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iligkilerin bilgi degisimi ile doktor ve diger
saglik calisanlar ile iligkiler alt boyutlarinda oldugu goriilmektedir. Hastalarin bilgi
degisimine yonelik algilarinin artmasi hasta katilimi diizeylerini istatistiksel olarak
artirmaktadir (t=5,041; p<0,05). Doktor ve diger saglik calisanlarina yonelik algilarinin
artmasi da hasta katilim1 diizeylerini istatistiksel olarak artirmaktadir (t=2,200; p<0,05).
Standardize edilmis regresyon katsayisina (B) gore, yordayict degiskenlerin hasta
katilimi {izerindeki goéreli Onem sirasi; bilgi degisimi, doktor ve diger saglk
calisanlariyla iliskiler seklindedir. Elde edilen bulgulara gore, H, hipotezi ilgili boyutlar
icin kabul edilmistir.

Tablo 36. Hastalarin Hasta Merkezli Iletisimin Alt Boyutlarina Yonelik
Degerlendirmelerinin  Saghkla 1Ilgili Yasam Kalitesi Uzerine Etkisinin
Yordanmasina lliskin Regresyon Analizi Sonuc¢lar

Degisken B Std. B t p VIF
Hata
Sabit -0,156 0,160 -0,971 0,332

-0,046 0,045 -0,087  -1,030 0,304 2,329
Bilgi Degisimi

0,138 0,064 0,240 2,173 0,031 3,988
Doktorlar ve Diger Saghk

Caliganlariyla Tliskiler

Karar Verme 0016 0048 0030 0336 0737 2606

Duygulara Onem Verme 0028 0053 0050 0516 0606 3,090

Kendi Kendine flgilenme -0,004 0,055 -0,007 -0,072 0,943 3,387

Belirsizlikle Basa Ctkma 0,046 0,055 0,082 0,825 0,410 3,220

R=0,261; R?=0,068; F=3,705; p<0,001; Durbin Watson=1,651

*p<0,05

Tablo 36’da hasta merkezli iletisimin alt boyutlarmin saglikla ilgili yasam kalitesi
tizerindeki etkilerini ortaya koymak amaciyla yiiriitiilen ¢oklu dogrusal regresyon
analizi sonuglar1 yer almaktadir. Analiz sonuglarina gore; hasta merkezli iletisimin alt
boyutlar1 hep birlikte hastalarin saglikla ilgili yasam kaliteleri {lizerinde istatistiksel

olarak anlamli bir agiklayici etkisi vardir ve hasta merkezli iletisimin alt boyutlari
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saglikla ilgili yasam kalitesine iligkin toplam varyansin yaklagik %7 sini
aciklamaktadir. Kurulan regresyon modeline iligkin istatistiksel tahminler modelin

anlamli ve kullanilabilir oldugunu gostermektedir (F=3,705; p<0,05).

Regresyon modelinde, regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t-testi sonuglar1
incelendiginde istatistiksel olarak tek anlamli iliskinin doktor ve diger saglik calisanlari
iligkiler alt boyutunda oldugu goriilmektedir. Hastalarin doktor ve diger saglik
calisanlariyla iliskilerine yonelik algilarinin artmasi (t=2,173; p<0,05) saglikla ilgili
yasam Kalitesi diizeylerinin artmasina neden olmaktadir. Elde edilen bulgulara gore, Hs

hipotezi ilgili boyut i¢in kabul edilmistir.

Tablo 37. Hastalarin Hasta Merkezli iletisimin Alt Boyutlarna Yoénelik
Degerlendirmelerinin Hizmet kalitesi algis1 Uzerine Etkisinin Yordanmasina
Iliskin Regresyon Analizi Sonuclar:

Degisken B Std. B t p VIF
Hata

Sabit 0,666 0,350 1,901 0,058

Bilgi Degisimi 0163 0097  -0122  -1677 0095 2329
gzgf;’f;;yelf ;:i;;s:f”k 0402 0139 0274 2,888 0004 3,988
Karar Verme 0119 0105 0088 1,143 0254 2,606
Duygulara Onem Verme -0,012 0,116 -0,009 -0,103 0,918 3,090
Kendi Kendine ligilenme 0080 0120 -0058  -0,665 0507 3,387
Belirsizlikle Basa Ctkma 0549 0121 038 4556 <0,001 3,220

R=0,559; R”=0,312; F=23,054; p<0,001; Durbin Watson=1,900
*p<0,05

Tablo 37°de hasta merkezli iletisimin alt boyutlarmin hastalarin hizmet kalite algilari
tizerindeki etkilerini ortaya koymak amaciyla yiiriitilen ¢oklu dogrusal regresyon
analizi sonuglar1 yer almaktadir. Analiz sonuglarina gore; hasta merkezli iletisimin alt
boyutlarinin hep birlikte hastalarin hizmet kalite algilar1 iizerinde istatistiksel olarak
anlamli bir aciklayici etkisi vardir. Kurulan regresyon modeline iligkin istatistiksel

tahminler modelin anlamli ve kullanilabilir oldugunu gostermektedir (F=23,054;
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p<0,05). Hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 hep birlikte hastalarin hizmet kalite

algilarindaki toplam varyansin yaklasik %31’ini a¢iklamaktadir.

Regresyon modelinde, regresyon katsayisinin anlamliligia iligkin t-testi sonuglari
incelendiginde istatistiksel olarak anlaml iliskilerin doktor ve diger saglik calisanlari ile
iligkiler ve belirsizlikle baga ¢ikma alt boyutlarinda oldugu goriilmektedir. Hastalarin
doktor ve diger saglik calisanlan ile iligkilerine yonelik algilarinin artmasi (t=2,888;
p<0,05) ve belirsizlik ile basa ¢ikma (t=4,556; p<0,05) algilarinin artmasi hizmet
kalitesi algis1 diizeyini istatistiksel olarak artirmaktadir. Standardize edilmis regresyon
katsayisina () gore, yordayici degiskenlerin hizmet kalitesi algisi lizerindeki goreli
onem sirasi; belirsizlikle basa ¢ikma ile doktor ve diger saglik calisanlariyla iligkiler
seklindedir. Elde edilen bulgulara gore, Hy hipotezi ilgili boyutlar i¢in hipotezi kabul

edilmistir.

Tablo 38. Hastalarin Hasta Merkezli iletisimin Alt Boyutlarma Yoénelik
Degerlendirmelerinin Hasta Tatmini Uzerine Etkisinin Yordanmasina Iliskin
Regresyon Analizi Sonug¢lar:

Degisken B Std. B t p VIF
Hata
Sabit 0,235 0,219 1,074 0,284

0,044 0,061 0,048 0,728 0,467 2,329
0,462 0,087 0,455 5316 <0,001 3,988

Bilgi Degisimi

Doktorlar ve Diger Saghk
Calisanlaryla Iliskiler

Karar Verme 0016 0065 0017 0250 0,803 2,606
20,044 0,073  -0,045 -0599 0549 3,090

Duygulara Onem Verme

Kendi Kendine flgilenme 0,087 0,075 0,091 1,157 0,248 3,387
Belirsizlikle Basa Cikma 0,151 0,075 0,154 2,001 0,046 3,220
R=0,663; R“=0,440; F=39,973; p<0,001; Durbin Watson=1,926

*p<0,05

Tablo 38’de hasta merkezli iletisimin alt boyutlarinin hasta tatmini tizerindeki etkilerini
ortaya koymak amaciyla yiiriitiilen c¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglart yer
almaktadir. Analiz sonuglarina gore; hasta merkezli iletisimin alt boyutlarinin hep

birlikte hasta tatmini iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir agiklayici etkisi vardir.
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Kurulan regresyon modeline iliskin istatistiksel tahminler modelin anlamli ve
kullanilabilir oldugunu gostermektedir (F=39,973; p<0,05). Hasta merkezli iletisimin alt
boyutlart hep birlikte hasta tatminindeki toplam varyansin yaklasik %44 {inii
acgiklamaktadir.

Regresyon modelinde, regresyon katsayisinin anlamliligina iligkin t-testi sonuglari
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli iligkilerin doktor ve diger saglik ¢alisanlart ile
iliskiler ve belirsizlikle basa ¢ikma alt boyutlarinda oldugu goériilmektedir. Hastalarin
doktor ve diger saglik ¢alisanlariyla iliskilerine yonelik algilarinin artmasi hasta tatmini
diizeylerini istatistiksel olarak artirmaktadir (t=5,316; p<0,05). Ayn sekilde belirsizlik
ile basa ¢ikma algilarinin artmasi da hasta tatmini diizeylerini istatistiksel olarak
artirmaktadir (t=2,001; p<0,05). Standardize edilmis regresyon katsayisina (f) gore,
yordayict degiskenlerin hasta katilimi iizerindeki goreli 6nem sirasi; doktor ve diger
saglik calisanlariyla iliskiler ile belirsizlikle basa ¢ikma seklindedir. Elde edilen
bulgulara gore, Hs hipotezi ilgili boyutlar igin kabul edilmistir.
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6. BOLUM

TARTISMA

Bu aragtirmanin amaci; kanser hastalarinda hasta merkezli iletisim diizeyini belirlemek
ve bu diizeyle iliskili olan belirleyicileri (hastanin sosyo-demografik 6zellikleri, hastalik
ile ilgili faktorler, kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina iligkin faktorler ve
iligki faktorleri) tespit etmek ayrica hastalarin hasta merkezli iletisim diizeylerinin hasta
katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algis1 ve hasta tatmini {izerinde
etkili olup olmadigini ortaya koymaktir. Bu dogrultuda; Diyarbakir’da Saglk
Bakanligi’na bagl olarak faaliyet gdsteren bir egitim ve arastirma hastanesinde yatarak
ve ayakta tedavi goren 18 yas ve lizeri, en az 2 aydir kemoterapi alan 312 hastadan elde
edilen veriler degerlendirilmistir. Arastirma kapsaminda elde edilen sonuglara iliskin

degerlendirmelere asagida alt basliklar halinde yer verilmektedir.

6.1.TANIMLAYICI BULGULARA iLiSKiN DEGERLENDiRMELER

PCC-Ca-36 olcegi, izleme, miidahale ve kalite iyilestirme girisimlerinde kullanilmak
tizere tasarlanmigtir. Her bir alt boyut (ve genel hasta merkezli iletisim) hasta-hizmet
sunucu iletisiminin kapsamint ve bunun kanser bakim siireci boyunca nasil
degisebilecegini degerlendirmek igin kullanlabilmektedir. Ornegin, bilgi degisimi ve
karar verme boyutlari, kanser tedavisinin erken evrelerinde kritik neme sahip boyutlar
olabilir. Bu boyutlar hastanin tedaviye erken bir sekilde baglamasi, bilgi aligverisinde
bulunarak hastalig1 hakkinda bilgi edinerek sagkalim sansini yiikseltmesi veya cerrahi
bir operasyona hekim ve hasta tarafindan karar verilmesi konusunda 6nemli olabilir.
Diger taraftan hastanin kendi kendine ilgilenmesi boyutu tedaviyle iligkili semptomlari
ve sagkalim diizeyini artirmaya yonelik ila¢ tedavilerinin uzun vadeli etkilerini
yonetmek i¢in 6nemli olabilmektedir. Bunlara ek olarak, PCC-Ca-36 ile hasta merkezli
iletisimin bir boyutu veya ilgilenilen sayidaki boyutlar1 6lgiilebilmektedir. Ancak, genel
hasta merkezli iletisim puan1 hesaplanmak istendiginde ise tiim boyutlarin 6lgiime dahil

edilmesi gerekmektedir (Reeve ve digerleri, 2017).
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Bu kapsamda arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisimden elde ettikleri
genel ortalamalar1 4,37 olarak bulunmustur. Hasta merkezli iletisimin alt boyutlarina
yonelik elde edilen sonuglara bakildiginda en yiiksek ortalamay1 4,58 puan ile bilgi
degisimi boyutu almistir. Bu boyutu sirasiyla 4,45 puan ile doktor ve diger saglk
calisanlan ile iligkiler, 4,43 puan ile karar verme, 4,34 puan ile belirsizlik ile basa
cikma, 4,24 puan ile duygulara 6nem verme ve 4,24 puan ile kendi kendine ilgilenme
boyutlar izlemektedir. Son zamanlarda hasta merkezli bakim baglaminda hastay1 odaga
alan iletisim tiiriiniin giderek 6nem kazandigi goriilmektedir. Bu dogrultuda hekim-
hasta arasinda bilgi degisiminin yapilabilmesi, hekim-hasta ve diger saglik calisanlari
ile iligkilerin iyilestirilebilmesi, karar mekanizmasinin gelistirilmesi, hastalarin saglik
sorunlariyla ilgili belirsizlikler ile basa g¢ikabilmeleri, duygularinin anlasildiginin ve
bunlara 6nem verildiginin bilinmesi ayrica hastanin 6z yeterliliginin gelistirilerek kendi
kendine ilgilenebilmesi giderek 6nem kazanmaktadir. Bu baglamda yapilan analizler
neticesinde hasta merkezli iletisimin hem genel olarak hem de alt boyutlar bazinda
yiiksek ortalamalara sahip oldugu ortaya konulmustur. Bu calismada bilgi degisimi,
doktor ve diger saglik calisanlar ile iliskiler boyutlarinin en yiiksek ortalamalara sahip
oldugu tespit edilmistir. Bilgi degisimi boyutu hastalarin ihtiya¢ duydugu bilgiyi elde
etmesi ve hizmet sunucu ile hasta arasinda karsilikli bilgi paylasimini kolaylastirmaya
ve ortak bir anlayisa ulasmaya 6nem verildigini ifade etmektedir. Ayni1 zamanda doktor
ve diger saglik ¢alisanlari ile iliskiler boyutu ise karsilikli olarak hizmet sunucu ve hasta
arasinda giiven, uyum, baghilik ve anlayis olusturmaya yonelik iletisime Onem
verildigini gostermektedir. Pozzar ve digerleri (2021)’nin 176 yumurtalik (over) kanser
hastas ile hasta merkezli iletisim ve yasam kalitesi iligkisini inceledikleri ¢aligmalarinin
sonuglarina gore, hasta merkezli iletisimden elde ettikleri genel ortalama puan 4,09'dur.
Hasta merkezli iletisim alt boyutlar1 bazinda ortalamalar incelendiginde hekimlerin en
az 3,65 ortalama ile hasta 6z yonetimini etkinlestirdigi, 3,84 ortalama ile hastalarin
duygulara yanit verdigi 3,91 ortalama ile hastalarin belirsizligi yonetmelerine yardimci
oldugu tespit edilmistir. Reeve ve digerleri (2017) tarafindan ABD’de gergeklestirilen

bir diger calismada hasta merkezli iletisim ortalamasi 3,97 olarak tespit edilmistir.

Bu calismada elde edilen bulgular literatiir bulgulari ile uyumlu olmakla birlikte

hastalarin gerek genel hasta merkezli iletisim ortalamalar1 gerekse hasta merkezli
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iletisimin alt boyutlari bazinda ortalamalarinin yiiksek oldugu goriilmektedir. Bu durum
hastalarin hasta merkezli iletisim algilarinin yiiksek oldugunu, hizmet sunucu ve

hastanin hasta merkezli iletisime dahil oldugunu gostermektedir.

Aragtirmada kanser hastalarinin hasta kaliim diizeyini 6lgmeye yoOnelik olarak
kullanilan “Hasta Katilim Olgegi”nden elde edilen genel ortalamalari 4 {izerinden
3,64’tlir. Calisma bulgularma gore hastalarin yliksek diizeyde hasta katilimi davranisi
sergiledigi gorilmektedir. Buna gore, hastalarin bakimlar1 silirecinde duygusal,
davranigsal ve bilissel yeterliliklerini kullanip saglik ¢alisanlar1 ile birlikte hareket edip
tedaviye katilim siirecine dahil olduklar1 ifade edilebilir. Bu bulgu literatiirdeki ¢esitli
caligmalarla uyumludur (Siembida ve digerleri, 2018; Wang, 2016). Amerikan Tip
Enstitlisti Amerika Birlesik Devletleri'nde kanser tedavisinin kalitesini iyilestirmek i¢in
birincil itici gii¢ olarak hasta katilimina odaklanan bir gergeve gelistirmistir (Institute of
Medicine, 2013). Hasta katilimi1 hastalarin kendi saglik bakimlarinda oynayacaklari
onemli bir role sahip olduklarini kabul etmektedir. Hastalarin, saglik bilgilerinin
okunmasi, anlagilmasi ve bunlara gore hareket edilmesini (saglik okuryazarligi), uygun
tedavileri veya yonetim segeneklerini segerek saglik calisanlari ile birlikte ¢alismay1
(ortak karar verme) ve saglik hizmetlerinin siiregleri ve sonuglari hakkinda geri bildirim
saglamay1r (kalite 1iyilestirme) icermektedir (Coulter, 2012). Hasta katilimimi
gerceklestirebilen hastalar kendi saglik bakimlarini yonetebilmektedir. Bu hastalarin
Onerilen tarama testlerini alma olasiliklar1 daha yiiksek, tibbi maliyetleri daha diisiik,
sagligl gelistirici 6z-yonetim davraniglarinda bulunma diizeyleri yiiksek ve Kaliteli
bakim alma algilar1 daha yiiksektir (Greene ve Hibbard, 2012; Hibbard ve digerleri,
2007; Hibbard ve Greene, 2013). Bu arastirmada hasta katilim diizeylerinin yiiksek
cikmasina karsin literatiirde bu sonucun aksine farkli bulgularin elde edildigi
calismalara rastlamak miimkiindiir. Olmez ve Barkan (2015)’mn Ankara’da 400 hasta ile
gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, katilimcilarin tedavi siireglerine katilimlarinin diistik
oldugu sonucuna ulasilmistir. Unal (2018)’in  Giimiishane’de 443 hasta ile
gerceklestirdigi ¢aligmasinda, hasta katilim diizeylerinin diisiik oldugu sonucuna
ulagilmistir. Elde edilen bulgulardaki farkliliklarin arastirmaya alinan hasta popiilasyonu
ile iliskisi oldugu diisiiniilmektedir. Ornegin, Unal (2018)’mn ¢alismasinda katilimcilar

daha 6nceden herhangi bir saglik hizmeti almis bireyler iken bu ¢alismadaki katilimcilar
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kanser hastasi kisiler olup bu hastalar, hastaligin ciddiyetine bagli olarak hastalik

stirecine daha ¢ok katilim saglamaktadir.

Aragtirmada kanser hastalarinin saglikla ilgili yasam kalite algilarin1 6lgmeye yonelik
EuroQol Grup tarafindan gelistirilen “Saglkla Ilgili Yasam Kalitesi Olgegi”
kullanilmigtir (EuroQol Grup, 2022). Saglikla ilgili yasam kalitesi fiziksel, duygusal
(veya psikolojik) ve sosyal alanlar1 iceren ¢ok boyutlu degerlendirmeleri ifade eder ve
ayrica bilissel islev, cinsellik ve maneviyat gibi diger alanlar1 da igerebilmektedir
(Osaba, 2011). Bu c¢alisma kapsaminda hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi
ortalamalar1 0,48°dir. Elde edilen bulgu, hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi
diizeylerinin orta seviyede oldugunu gostermektedir. Buna gore, katilimcilarin
hastaligin verdigi bedensel, duygusal, manevi ve biligsel yoniin hastalarin saglikla ilgili
yasam Kkalitelerini etkiledigi ifade edilebilir. Calisma bulgusu literatiirde kanser
hastalarinin saglikla ilgili yasam kalitesi diizeylerini 6lgmeye yonelik gerceklestirilen
caligmalarla uyumludur (Pmar ve digerleri, 2008; Aksoy, 2018; Kutlutirkan ve
digerleri, 2019; Sarici, 2021). Hekimler ve politika yapicilar, hasta yonetimi ve politika
kararlarini bilgilendirmek icin saglikla ilgili yasam kalitesini 6l¢gmenin 6nemli oldugunu
belirtmektedir (Guyatt ve digerleri, 1993). Bununla beraber, Granai ve digerlerinin
(1991) kanser hastalari iizerine yaptiklar1 bir ¢alismada, hastalarin saglikla ilgili yasam

kalitesinin diisiik oldugu sonucuna ulasilmistir.

Hastalar tarafindan algilanan hizmet kalitesi, hizmet kalitesinin degerlendirilmesinde
giderek daha Onemli bir Ol¢li olarak degerlendirilmektedir. Arastirma kapsaminda
hastalarin genel olarak hizmet kalite algilarinin ortalamasi 4 {izerinden 2,90 olarak
bulunmustur. Elde edilen puan, hastalarin hizmet verilen alana iligkin kalite algisinin
orta seviyenin tizerinde oldugunu géstermektedir. Buna gore, hastalarin beklentilerinin
karsilandig1 ve hizmet sunum noktasinda ciddi diizeyde sorunlarla karsilasiimadig: ifade
edilebilir. Bu diizeyin daha da yiikseltilmesi ile hastalarin tedavi siireclerine
uyumlariin da ytikselecegi, saglik ve motive edici yasam kalitesinin ortaya g¢ikacagi
beklenmektedir. ABD’de erken evre meme kanseri 374 hasta ile gergeklestirilen bir
arastirmada hastalarin %55°1 kanser bakimlarin1 miikemmel olarak degerlendirmistir

(Bickell ve digerleri, 2012). Tiirkiye’de 300 hasta ile gerceklestirilen bir ¢alismada
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hastalarin hizmet kalite algilarina yonelik ortalamalar1 5 {izerinden 4,07 olarak tespit
edilmistir (Geng, 2019). Cin’de 202 kanser hastas1 ile gerceklestirilen bir arastirmada
kanser hastalarinin hizmet Kkalitesi algis1 ortalamalar1 5 tizerinden 3,80 olarak
bulunmustur (Ning ve digerleri, 2021). ABD’de farkli kanser tiirlerine sahip 1,490
kanser hastas1 ile gergeklestirilen bir diger c¢alismada, hastalarin %77’si hizmet
kalitesini milkemmel veya c¢ok iyi olarak degerlendirmislerdir (Weaver ve digerleri,
2014). Calismanin bulgular1 ile benzer bulgular olmasina ragmen hizmet kalitesini
etkileyen faktorlerin varligi ve c¢esitli iilkelerde gerceklestirilen caligmalar hizmet
kalitesi algisinin da farklilasabilecegini gostermektedir. Hizmet kalitesi algisindaki
farklilig1 etkileyebilecek olasi bir diger neden ise, arastirma katilimcilarinin hizmet
kalitesi algisina olan bakis agilarinin birbirinden farklilik gostermesi ile ilgili
olabilecegidir. Diger bir deyisle, hastalarin hizmet kalitesine yiikledigi anlam

birbirinden farklilik gosterebilmektedir.

Hasta tatmini kaliteli saglik hizmetinin zamaninda, verimli ve hasta merkezli olarak
sunulmasi ile iligkili 6nemli bir faktordiir (Prakash, 2010). Arastirma kapsamina “Hasta
Tatmininin Kisa Degerlendirmesi (The Short Assessment of Patient Satisfaction-
SAPS)” 6lgegi kullanilarak hastalarin hasta tatmin diizeyleri incelenmistir. Bu ¢alisma
kapsaminda kanser hastalarinin hasta tatmin 6lgeginden elde ettikleri genel ortalama 4
tizerinden 3,40°tir. Bu deger, hastalarin tatmin diizeyinin yiiksek oldugunu
gostermektedir. Bu sonug, hastalarin tedaviye uyum saglamalar1 ve iyilik hallerinin
stirdiiriilebilirligi agisindan oldukga degerlidir. Saygili ve Celik (2020) tarafindan
gerceklestirilen bir ¢alismada, kanser hastalarmin genel hizmetten tatmin ortalamalari
3,2 iken palyatif bakim hizmetlerinden tatmin ortalamalar1 3,6 olarak tespit edilmistir.
Ankara’da 80 jinekojik kanser hastasi ile gergeklestirilen bir c¢aligmada hastalarin
%80’inin tatmin puanlarinin ortalamanin {izerinde oldugu tespit edilmistir (Vural ve
Vural, 2013). Kanser teshisi, hastalar iizerinde Onemli bir stres yaratmakta ve
hayatlarinin bircok alaninda 6nemli degisiklikler yapmalarini gerektirmektedir. Bu
noktada, kanser hastalarinin karmasik bakim ihtiyaglariin karsilanmasi ve memnun
edilmesi i¢in saglik hizmeti sunucularindan 6nemli talepleri bulunmaktadir (Wiggers ve
digerleri, 1990).
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6.2.TEK DEGISKENLI ANALIZ SONUCLARINA ILISKIN
DEGERLENDIRMELER

Aragtirma kapsaminda kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlar ile
iliskili degiskenleri tespit etmek amaciyla tek degiskenli analizler gecgeklestirilmistir.
Gergeklestirilen bu analizler ile kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeylerinin
hastalarin sosyo-demografik 6zelliklerine (yas, cinsiyet, medeni durum, gelir, esas geliri
kazanma durumu, ¢alisma durumu, ikametgah, egitim durumu, dil engeli) hastalikla
ilgili faktorlere (kanser tiiri, kanser evresi, tedavi tiirii, tedavi siiresi, komorbidite,
cerrahi iglem, fiziksel ve ruhsal saglik durumu) kanser tedavisine erisim ve tedavinin
kullanima iligkin faktorlere (erisim sorunu, hastaneye basvuru sikligi, hizmet alim sekli)
ve iliski faktorlerine (personel ile iletisim siiresi, hekime giiven) gore farklilik gosterip

gostermedigi aragtirilmistir.

Arastirma kapsaminda hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarna iligkin
degerlendirmelerinin yas, medeni durum, gelir, esas geliri kazan kisi olup olmama
durumu, ¢alisma durumu, ikametgah, egitim durumu, dil engeli yasama durumu, tedavi
tirti (kemoterapi-diger), komorbidite durumu, cerrahi islem gegirme durumu, tedaviye
erisim sorunu degiskenlerine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde farklilagsmadigi
tespit edilmistir. Ote yandan, hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarma iliskin
degerlendirmelerinin cinsiyet, kanser tiirii, kanser evresi, tedavi siiresi, fiziksel saglik
durumu, ruhsal saglik durumu, hastaneye bagvuru sikligi, kuruma bagvuru sekli,
personel ile iletisim siiresi ve hekime giiven duyma degiskenlerine gore istatistiksel

olarak anlaml bir sekilde farklilastig1 tespit edilmistir.

Bu caligma kapsaminda elde edilen bulgular ile benzer veya farkli bulgulara sahip
calismalara literatiir incelemesi sonucunda ulasiimistir. Ornegin, 176 kanser hastasi ile
gerceklestirilen bir arastirmanin sonucglarina gore, hastalarin egitim, yas, calisma
durumu, gelir, sigortalilik durumu (6zel-genel sigorta), tanida gegen siire, tedavi alma
veya almama durumlarina gore hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarma yonelik
anlamli farkliliklar tespit edilmemistir (Pozzar ve digerleri, 2021). Benzer sekilde ABD’

de 6,369 kisinin verilerinin kullanilarak hizmet sunucu iletisiminin degerlendirildigi bir
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calismada, incelenen sosyo-demografik degiskenlerin higbirisine gore hasta merkezli
iletisim ortalamalarinin farklilasmadig tespit edilmistir (Rutten ve digerleri, 2006). Bir
baska c¢alismada ise hasta merkezli iletisim ortalamalarinin cinsiyet, yas, egitim durumu,
medeni duruma gore anlamli farkliliklar gostermedigi ancak ¢alisma durumu ag¢isindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu ortaya konulmustur (Calo ve digerleri, 2014).
Asagida alt bagliklar halinde hasta merkezli iletisimin belirleyicilerine yonelik

tartismalar ylriitilmustiir.

Sosyo- Demografik Faktorler

Bu calismada hasta merkezli iletisimin belirleyicileri olan sosyo-demografik faktorler
kapsaminda yas degiskeni incelenmis ve hastalarin yaslarma gore hasta merkezli
iletisime yonelik degerlendirmelerinde bir farklilik bulunmamistir. Elde edilen bu
sonug, arastirmaya katilanlarin yaslar1 baglaminda hasta merkezli iletisimle ilgili
degerlendirmelerinin birbirine yakin oldugunu goéstermektedir. Bu bulgu, Ayanian ve
digerleri (2010) ile Blanch-Hartigan ve digerlerinin (2016) yaptiklar ¢alismalarda elde
edilen bulgular ile benzerlik gostermektedir. S6z konusu ¢alismalarda, kanser
hastalariin yaglarina gore iletisim kalitesi degerlendirmelerinde anlamli bir farklilik
bulunmadigr ortaya konulmustur. Tiirkiye’de Adana il merkezinde gergeklestirilen bir
diger arastirmada da, hasta merkezlilik algisinin yasa gore istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde farklilasmadigr sonucuna ulasilmistir (Uludag, 2016). Literatiirde yasa gore
hasta merkezli iletisime yonelik degerlendirmelerin anlamli bir sekilde farklilagtigini
gosteren calismalarin da oldugu goriilmiistiir. Yas, hasta-hizmet sunucu iliskisinde
onemli bir faktor olabilir ve hasta merkezli iletisimin etkinligini etkileyebilmektedir.
Aragtirmalar, yasin hastalarin saghik hizmetlerini nasil algiladiklarmi = ve
deneyimlediklerini etkileyebilecegini ve saglik hizmeti sunuculartyla iletisim s6z
konusu oldugunda yasli ve gen¢ hastalarin farkli tercihlere ve ihtiyaglara sahip
olabilecegini gostermektedir (DeVoe, 2009). Bir ¢alismada, 55 yas alt1 katilimcilarin
hasta merkezIi iletisim alt boyutlarindan duygulara yanit verme ve hasta 6z yonetimini
etkinlestirme alt boyutlarindan elde ettikleri ortalamalar daha yagh katilimcilarin
ortalamalarindan yiiksek bulunmustur (Treiman ve digerleri, 2018). DeVoe ve digerleri

(2009), yash hastalarin geng hastalara gére daha olumlu hasta merkezli iletisime sahip
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oldugunu ortaya koymustur. Arora ve digerleri (2011) benzer sekilde yasl hastalarin
daha yiiksek hasta merkezli iletisim diizeylerine sahip oldugunu tespit etmislerdir. Bir
diger arastirmada, 18-34 yasindakilere kiyasla 65 yas Ustii hastalarin daha iyi hasta
merkezli iletisim diizeyine sahip olduklar1 saptanmistir (Wang, 2016). Yaslh hastalarin
daha yiiksek hasta merkezli iletisim diizeylerine sahip olmalarinin diger hastalara gore
daha sik klinik ziyaretlerde bulunmalari ve bu durumun yash hastalarin klinik
ziyaretlerde saglik profesyonelleri ile daha giiclii bir iliski kurmalarina olanak
tamimasindan kaynaklandigi belirtilmektedir (Spooner ve digerleri, 2016). Saglik
hizmeti sunucularinin yasa bagli bu farkliliklarin bilincinde olmalari, yash ve geng
hastalarinin  farkli ihtiyag ve tercihlerini dikkate almalari O6nem arz etmektedir
(Moudatsou ve digerleri, 2020). Bu bilgiler 1s18inda, hastalarin hasta merkezli iletisim
ve alt boyutlarina iliskin degerlendirmelerinde saglik okuryazarlik diizeylerinin de rol
alabilecegi disiiniilmektedir. Zira hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarma iligkin
ortalamalarinin yas ile birlikte dogrusal bir egilim kazanmadig1 bazi gruplarda yash
bireylerin bazi gruplarda ise daha geng bireylerin hasta merkezli iletisim ortalamalarinin
yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu farklilik ve stabil olmayan durumun bireyin kisisel
ozelliklerine ve iletisime agikligina bagli olabilecegi de diistiniilmektedir. Ancak bu
calisma kapsaminda bahsi gecen farkliliklar tespit edilmemistir. Bu durumun olasi
nedenleri arasinda; saglik okuryazarlik diizeyinin etkisinin oldugu ayrica ¢alismanin
gerceklestirildigi bolgede katilimer genelinin ileri yasa ve diisiik egitim diizeyine sahip
olmasiin hastalarin tedavi planlarini anlama ve takip etme becerilerini etkileyebilecegi
dolayisiyla yas degiskeninin hasta merkezli iletisimde farklihiga yol ag¢madigi

diistiniilmektedir.

Arastirma kapsaminda hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan birisi olan duygulara
onem verme alt boyutunda elde edilen ortalamalar cinsiyet degiskenine gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilasmaktadir. Erkek hastalarin duygulara 6nem verme
boyutuna yonelik ortalamalar1 kadin hastalara gore daha yiiksektir. Erkek hastalarin
iletisim siireclerinde kadin hastalara kiyasla duygulara daha ¢ok 6nem verdigi ifade
edilebilir. Hasta merkezli iletisimin sosyo-demografik faktorler ile iliskisinin
incelendigi bir ¢alismada, hasta merkezli iletisim diizeyinin kadin ve erkekler arasinda

farklilastig1 ancak bu farkliligin 6lgegin alt boyutlarindan biri olan belirsizligi yonetme
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alt boyutunda gerceklestigi ve kadin hastalarin erkeklere kiyasla belirsizligi yonetme alt
boyutundan elde ettikleri ortalamalarinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Blanch-
Hartigan ve digerleri, 2016). 501 kolektral kanser hastas1 ile gerceklestirilen bir baska
calismada ise kadinlarin erkeklere gore bilgi degisimi, iyilestirici iliskileri tesvik etme,
duygulara 6nem verme, belirsizligi yonetme alt boyutlarina yonelik algilarinin daha
yiiksek oldugu ortaya konulmustur (Treiman ve digerleri, 2018). Ote yandan, Uludag
(2016) calismasinda, cinsiyet ile hasta merkezlilik algisi arasinda anlamli farklilik
olmadigi sonucuna ulasmistir. Wang (2016)’in calismasinda da benzer seckilde
hastalarin cinsiyetlerine gore hasta merkezli iletisim ile ilgili degerlendirmelerinin
anlaml diizeyde farklilasmadig: tespit edilmistir. Erkek hastalarin kadin hastalara gore
hasta merkezli iletisim ortalamalarinin daha yliksek olmasmin birka¢ nedeni olabilir.
Birincisi, kiiltiirel faktorlerden kaynakli olabilir. Bazi kiiltiirler duygusal durumlara daha
fazla 6nem vermektedir (Aydogan ve Zemestani, 2014). Erkek hastalarin duygulara
daha ¢ok 6nem vermesi hastalik siirecinde daha ¢ok hassaslagsmalar1 ve kadinlara gore
duygusal konulara daha ¢ok yogunlasmalarindan kaynaklanabilir. ikincisi, hekim-hasta
cinsiyet uyumundan kaynaklanabilir. Ayn1 cinsiyete sahip hekim ve hastalarin agik
sOzlii olmalar1 ve iletisim kurabilmeleri ¢ok daha kolay olabilmektedir. Kadin hastalar,
hastaliklari ile ilgili olarak erkek hekimler ile bilgi aligverisinde bulunmalar1 konusunda
isteksiz olabilirler ancak hekim-hasta cinsiyet uyumu varsa hastalarin hisleri konusunda
rahatlikla konusabilecekleri belirtilmektedir (Keating ve digerleri, 2002). Ugiinciisiinii
ise sosyal bilimciler sosyal hiyerarsi teorisiyle agiklamaktadirlar. Bazi sosyal bilimciler,
erkeklerin genel olarak sosyal hiyerarside daha yiliksek statiiye sahip oldugunu ve
kadinlara gore daha yiiksek diizeyde sosyal baskinlik yonelimi gosterme egiliminde
olduklarini ve bu durumun da iletisim i¢in kolaylastirict bir faktor oldugunu dolayisiyla
hastalarin duygularini rahat bir sekilde digsa vurabileceklerini belirtmektedir (Pratto ve
digerleri, 1994).

Bu c¢alismada kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlara iliskin
degerlendirmelerinin medeni durumlarina gore istatistiksel olarak farklilik gdstermedigi
tespit edilmistir. Kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin
degerlendirmelerinin  medeni  durumlarma gore istatistiksel olarak farklilik

gostermemesinin arastirma katilimcilarmin  biiyiikk ¢ogunlugunun evli olmasindan
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kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Literatiirde bu alanda elde edilen benzer sonuglara
bakildiginda; Kore’de gerceklestirilen bir ¢alismada hasta merkezli iletisimin medeni
duruma gore farklilasmadigi tespit edilmistir (Kim ve Sung, 2022). Wang (2016)
caligmasinda benzer sekilde hasta merkezli iletisimin medeni duruma gore
farklilagmadigin1 ortaya koymustur. Bununla beraber, literatiirde medeni duruma gore
hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin degerlendirmelerin farklilagtig1 gdsteren
calismalara da rastlanilmistir. Medeni durum, hasta-hizmet sunucu iliskisinde 6nemli bir
faktor olabilir ve hasta merkezli iletisimin etkinligini belirleyebilir (Robards ve
digerleri, 2012). Medeni durum, hastalarin saglik hizmetlerini nasil algiladiklarini ve
deneyimlediklerini etkileyebilmektedir. Ornegin evli ve bekar hastalar saglik hizmeti
sunuculariyla iletisim s6z konusu oldugunda farkli ihtiyag ve tercihlere sahip
olabilmektedirler. Ote yandan evli olan hastalarin bilgi degisiminde bulunabilecegi aile
tiyelerinin bulunmasi, bekar hastalara gore daha yiiksek bir bilgi degisimi ortalamasina
sahip olmasi beklenebilir. Mazor ve digerleri (2013) tarafindan yapilan bir ¢aligmaya
gore aile iyeleri ve hekim arasinda yapilan bilgi aligverisi deneyimlerinin hasta
merkezli iletisim diizeyini artirdigi goriilmiistiir. Buna gore hasta merkezli iletisimin
medeni duruma gore degisebilecegi ve evli hastalarin bekar olanlara gore hasta merkezli
iletisim diizeylerinin daha yiiksek olabilecegi ifade edilmektedir. Ancak bu ¢alismanin
yapildig1 bolgenin daha ¢ok genis ailelerin ve akraba baglarinin yogun oldugu bir yer
olmas1 hem bekar hem de evli hastalarin hasta merkezli iletisim ortalamalarinin yiiksek

ve birbirine yakin olmasinda etkili oldugu diisiiniilebilir.

Bu calisma kapsaminda hastalarin hasta merkezli iletisim puanlart gelirlerine gore
farklilasmamaktadir. Elde edilen bu bulgu, Wang (2016)’in c¢alismasinda elde edilen
bulgular ile benzerlik gostermekte iken literatiirde gelirin hasta merkezli iletisimin bazi
boyutlarinin  6nemli bir belirleyicisi oldugunu ortaya koyan bazi caligmalar da
mevcuttur (Blanch-Hartigan, 2016; Pozzar ve digerleri, 2021). Ornegin Uludag
(2016)’in calismasinda hasta merkezlilik ile ilgili degerlendirmelerin gelire gore
farklilastig1 ve orta diizeyde geliri olan katilimcilarin hasta merkezlilik algilarinin daha
yiiksek oldugu tespit edilmistir. Caligma kapsaminda hastalarin tiimii genel saglik
sigortas1t kapsamindadir ve saglik hizmetlerini iicretsiz bir sekilde almaktadir. Gerek

genel saglik sigortasina sahip olmalari, gerek pek cogunun gelir getirici bir is
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yapamamalart bu degiskene gore farkliliklarin bulunmamasinin nedenleri arasinda

gosterilebilir.

Calisma kapsaminda hastalarin hasta merkezli iletisim diizeylerinin ¢alisma durumlarina
gore farklilik gostermedigi tespit edilmistir. Calo ve digerleri (2014) tarafindan 450
hasta ile gerceklestirilen arastirmaya gore de hasta merkezli iletisim diizeyi ¢aligma
durumuna gore farklilik gostermemektedir. Gerek c¢alisma kapsaminda ulasilan kanser
hastalarinin biiyiik boliimiiniin ¢alismiyor olmasi gerek hastalarin siirekli bir sekilde
tedavi gormesi ve aldiklar1 tedavinin zor ve zahmetli olmasi hastalarin tedavi siirecinde
ayni zamanda is goremeyecek duruma gelmeleri nedeniyle ¢alisma durumuna gore

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edememis olabilir.

Bu ¢alismada kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeylerinin yasadiklar1 ikamet
yerine (kir-kent) gore farklilik gostermedigi goriilmiistiir. Ikamet, iletisim iliskisinde
Oonemli olabilir ve hastalarin saglik hizmetleri algisim1 ya da deneyimlerini
etkileyebilmektedir. Bu durum kentsel veya kirsal alanlarda yasayan hastalarin saglik
hizmeti sunuculari ile iletisim s6z konusu oldugunda farkli ihtiyag ve tercihlere sahip
olmalarindan kaynaklanabilmektedir Kentte yasayanlarin bir¢ok agidan (gelir, egitim
vs.) kirda yasayanlara gore daha avantajli durumda olmasi sebebi ile hasta merkezli
iletisim diizeylerinin kentsel alanlarda yasayanlarda daha yiiksek olmasi beklenir. Oysa
mevcut calismaya bakildiginda; kir veya kentte yasayanlarin hasta merkezli iletisim
diizeylerinin istatistiksel olarak farklilik gostermedigi saptanmistir. Literatiir
incelendiginde; mevcut calismanin sonuglari ile uyusmayan c¢alismalarin da oldugu
gorilmektedir. Bu konuda yapilmis olan bir ¢alismadan elde edilen bulgulara gore;
kentte yasayan hastalarin hasta merkezli iletisim diizeylerinin kirda yasayanlara gore
daha diistik ¢iktig1 rapor edilmistir (Wallace ve digerleri, 2008). Benzer sekilde Cin’de
kent merkezinde yasayan 452 hasta ile gerceklestirilen bir ¢alismanin sonucuna gore,
saglik hizmeti sunucular1 ile hastalar arasinda iletisim kalitesinin zayif oldugu tespit
edilmistir (Su ve digerleri, 2022). Ote yandan baska bir calismaya gore; kirsal alanda
ikamet eden hastalarin duygulara 6nem verme alt boyutu ortalamalarinin kentte yasayan
hastalarin duygulara yanit 6nem verme ortalamalarindan daha yiiksek oldugu tespit

edilmistir (Pozzar ve digerleri, 2021). Bazi c¢alismalarda kirda yasayanlarin bazi
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calismalarda kentsel alanlarda yasayan hastalarin hasta merkezli iletisim diizeylerinin
farklilik gostermesi kiiltiirel farkliliklardan ve saglik sistemlerinden kaynaklaniyor

olabilir.

Bu c¢alisma kapsaminda hasta merkezli iletisimin egitim degiskenine gore istatistiksel
olarak farklilasmadigi tespit edilmistir. Bu arastirma kapsaminda katilimcilarinin biiyiik
bir cogunlugunun ilkogretim diizeyinde bir egitime sahip olmasi hasta merkezli iletisim
puanlarinin egitim degiskenine gore farklilasmamasinin bir nedeni olabilir. Elde edilen
bu sonug literatiir bulgular1 ile desteklenmektedir. Literatiir incelendiginde, hasta
merkezli iletisim diizeyi ile egitim arasinda bir iligki tespit etmeyen c¢alismalara
rastlamak miimkiindiir (Rademakers ve digerleri, 2012; Wang, 2016; Uludag, 2016).
Bununla birlikte egitim diizeyi yiikseldik¢e hasta merkezli iletisim diizeyinin artmasi
beklenmektedir (Rademakers ve digerleri, 2012). Literatiirde hasta merkezli iletisimin
egitime gore farklilagtigini gosteren calismalar mevcuttur. ABD’de 1794 kanser
hastasinin verileri ile gergeklestirilen bir arastirma sonucuna gore, egitim diizeyi yiiksek
hastalarin hasta merkezli iletisim puanlarinin daha diisiikk oldugu tespit edilmistir
(Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016). Kaplan ve digerleri (1995) lise veya daha az
diizeyde egitime sahip katilimcilarin, hasta-hizmet sunucu iletisiminde diger gruplara
gore daha diisiik puanlara sahip oldugunu ortaya koymustur (Blanch-Hartigan ve
digerleri, 2016). Treiman ve digerleri (2008) tarafindan gerceklestirilen bir arastirmada,
iniversite egitimine sahip hastalarin lise ve altinda egitim seviyesine sahip hastalar ile
karsilastirildiginda iyilestirici iliskileri tesvik etme, duygulara yanit verme ve
belirsizligi yonetme algilarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Treiman ve
digerleri, 2018).

Caligma kapsaminda hastalarin hasta merkezli iletisim diizeyleri dil engeli yasayip
yasamama durumlarina gore farklilik gostermemistir. Elde edilen bu bulgunun aksine
literatiirde dil engelinin hasta merkezli iletisim diizeyini etkiledigini gosteren
calismalara ulagsmak miimkiindiir. Ornegin, Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismaya gore dil
engeli sebebi ile hasta, hekim ve diger saglik calisanlar1 arasinda iletisimde bazi
problemler yasandigi rapor edilmistir (Abohalaka ve Yesil, 2021). Dil problemlerinin

iletisimi engelleyen onemli bir bariyer oldugu bilinmektedir. Dil engeli hasta-hizmet
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sunucu iliskisinde hasta merkezli iletisimin etkinligini etkileyebilmektedir. Bir hasta,
saglik hizmeti sunucusunun dilini konusmakta veya anlamakta zorluk g¢ekiyorsa, bu,
hastanin tedavi planlarini1 anlama ve takip etme becerisini etkileyebilecek sekilde yanlis
anlasilmalara ve iletisimde zorluklara yol acgabilir (Al Shamsi ve digerleri, 2020;
Gerchow ve digerleri, 2021). Hasta merkezli iletisimi etkileyen bir degisken olan
bireyin iletisim becerileri nem atfedilmesi gereken bir olgudur (King ve Hoppe, 2013).
Her ne kadar bu arastirmada hasta merkezli iletisimin dil engeline degiskenine gore
farklilasmadig: tespit edilse de hastanin dil engelini asarak iletisimi farkli sekillerde
gerceklestirebildigi ortaya atilmaktadir. S6yle ki saglik hizmeti ortaminda aile iiyeleri,
hasta ile hekim arasindaki iletisim iliskisini diizenleyebilmektedir. Ayrica aile
tiyeleri/refakatgiler iletisim etkilesimini (6rn. hastalarin tibbi bilgiyi edinmesine ve
anlamasina yardimci olabilir) kolaylastirict bir rol tistlenebilmektedir (Epstein ve Street,
2007). Kanser hastalarina siklikla egitimli ve yetiskin refakatciler eslik etmektedir.
Arastirmanin yiritiildiigi bolgede ayakta veya yatarak kanser tedavisi goren kanser
hastalarin aile iligkilerinin yogun olmasi ve kalabalik aile niifuslarina sahip olmalari
ayn1 zamanda birka¢ jenerasyonun bir arada yasadigi geleneksel aile tipinin halen
varhigim siirdiiyor olmasi gibi durumlar hastalarin dil engeli yasamalari durumunda
refakatgileri esliginde bu durumu asabilmelerine neden olabilmektedir. Diger taraftan
bolgede gorev yapan ¢ok sayida saglik ¢alisan1 gerektiginde hastalari ile ayni dilde
iletisime gecebilmekte, kendilerini bilgilendirebilmektedir. S6z konusu durumlar olasi
bir dil engelinin asilmasmin ve hasta merkezli iletisimin dil engeline gore

farklilasmamasinin nedenleri arasinda diistiniilebilir.

Hastalikla 1\gili Faktérler

Arastirma kapsaminda kanser hastalarmin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina
iliskin ortalamalarinin kanser tiirlerine gore farklilagip farklilasmadig:i incelenmistir.
Meme kanseri hastalarinin bilgi degisimi boyutuna iligkin ortalamalarinin Lenfoid ve
Hematopoetik kanseri hastalarinin ortalamalarindan daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Meme kanseri olan hastalar genellikle ayakta tedavi gdrmekte ve saglik
kurumuna kemoterapi almak icin siklikla bagvurmakta ve hizmet sunucu ile ¢ok sik

karsilasmaktadir. Ayrica fiziksel ve ruhsal saglik durumlari Lenfoid ve Hematopoetik
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kanser hastalarina gore daha iyidir. Lenfoid ve Hematopoetik kanser hastalar1 siklikla
yatarak tedavi almaktadir. Meme kanseri hastalar1 Lenfoid ve Hematopoetik kanseri
hastalarina gore hizmet sunucu ile bilgi alisverisini siklikla ger¢eklesmekte ve bu durum
ise bilgi paylasimini kolaylasmaktadir. Farkli kanser tiirlerinin farkli tedavi segenekleri
ve prognozlari olabilir ve hastalarin spesifik kanser tiirlerine bagli olarak farklh
endiseleri ve iletisim ihtiyaglarinin olabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir. Bu
calismada elde edilen bulgularin aksine Treiman ve digerleri (2018) kanser tiiriine
yonelik olarak hastalarin hasta merkezli iletisim diizeylerinde anlamli bir farklilik tespit

edememistir.

Arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisim diizeyi ve alt boyutlarina iliskin
degerlendirmelerinin kanser evrelerine gore farklilagip farklilasmadigi da incelenmis ve
hastalarin; bilgi degisimi, doktor ve diger saglik calisanlar ile iliskiler, karar verme,
duygulara onem verme, kendi kendine ilgilenme, belirsizlik ile basa ¢ikma alt
boyutlarma iligkin ortalamalar1 ile genel hasta merkezli iletisimden elde ettikleri
ortalamalarini kanser evrelerine gére farklilik gosterdigi tespit edilmistir. Ugiincii evre
hastalarin bilgi degisimi ve belirsizlik ile basa ¢ikma alt boyutlarindan elde ettikleri
ortalamalari, birinci ve ikinci evre hastalarin ortalamalarindan daha yiiksektir. Ugiincii
evre hastalarin doktorlar ve saglik ¢alisanlari ile iliskiler, karar verme, duygulara 6nem
verme, kendi kendine ilgilenme alt boyutlar: ile genel hasta merkezli iletisimden elde
ettikleri ortalamalar, dordiincii evre hastalarin ortalamalarindan daha yiiksektir. Bu
calisma kapsaminda hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin
degerlendirmelerinin kanser evrelerine gore anlamli bir sekilde farklilastigi ve onemli
bir belirleyici oldugu tespit edilmistir. Calisma kapsaminda elde edilen bulgulara gore
ticiincii evre hastalarin bilgi degisimi ve belirsizlik ile basa ¢ikma alt boyutlarindan elde
ettikleri ortalamalarinin birinci ve ikinci evre hastalarin ortalamalarindan daha ytiksek
olmasi hastalik siirecinde daha riskli bir durumda olmalar1 ve daha sik bilgiye maruz
kalmalarindan belirsizligi yonetebilmekte daha tecriibeli olmalarindan kaynaklaniyor
olabilir. Birinci ve ikinci evre hastalar, hastaligin basinda olmalarindan dolay1 yasamis
olduklar1 endise sebebiyle belirsizligi yonetme konusunda sorun yasayabilirler,
dolayisiyla belirsizlikle basa ¢ikmada zorlanabilirler. Ugiincii evre hastalarinm doktorlar

ve diger saglik calisanlan ile iligkiler, karar verme, duygulara onem verme, kendi
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kendine ilgilenme alt boyutlar1 ile genel hasta merkezli iletisimden elde ettikleri
ortalamalarin dordiincii evre hastalarin ortalamalarindan daha yiiksek olmasi dordiincii
evre hastalarin daha ¢ok bakima ihtiyag duymalarindan dolay1r kendileri ile
ilgilenememelerine, ¢ogunlukla iletisim kurmakta zorluk ¢ekmelerinden dolay1 doktor
ve diger saglik calisanlart ile iletisimlerinin sekteye ugramasina ve palyatif hasta
Ozelliklerini sergileyen bir hasta grubu olmalari nedeniyle karar vermede giigliik
yasamalarma neden oluyor olabilir. Japonya’da ii¢lincii ve dordiincii evre kanser
hastalar1 ile gergeklestirilen bir ¢alismada {igiincli evre kanser hastalarinin duygulara
Oonem verme alt boyutundan elde ettikleri ortalamalarin daha yiiksek oldugu ifade
edilmistir. Bu hasta grubunun hekimlerinden daha fazla "empatik iletisim"
gergeklestirmelerini arzuladiklart goriilmiistiir (Umezawa ve digerleri, 2015). Bununla
birlikte literatiirde, hasta merkezli iletisimin hastalarin kanser evrelerine gore
farklhilasmadigimi ortaya koyan calismalara da rastlanilmistir (Treiman ve digerleri,

2018; Pozzar ve digerleri, 2021).

Tedavi tiiri agisindan bakildiginda kemoterapi ve diger tiir tedavileri alan hastalarin
hasta merkezli iletisim puanlar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmemistir. Benzer
sekilde Treiman ve digerleri (2018) hastalarin tedavi tiirlerine gore (kemoterapi alma-
almama durumu) hasta merkezli iletisim puanlarinda anlamli bir farklilik tespit
etmemistir. ABD’de akciger ve kolon kanseri hastalar ile gergeklestirilen bir ¢alismada
bu bulgularin aksine kemoterapi alan hastalarin saglik profesyonelleri ile daha sik
temasa sahip olmalar1 nedeniyle daha iyi iletisim kurduklari tespit etmis edilmistir
(Ayanian ve digerleri, 2010). Hasta merkezli iletisim, bakimin karmasikligindan (bir
tedavi modunun mu yoksa birden fazla tedavi modunun mu kullanildig1 gibi) ve
hastalarin tedavi siirecinde hangi asamada olduklarindan etkilenebilmektedir (Treiman
ve digerleri, 2018). Bu calisma kapsaminda tedavi tiiriiniin hasta merkezli iletisim
puanlar iizerinde bir etkisi tespit edilmemistir. Kemoterapi ve diger tedavi tiirlerini alan
kanser hastalar1 arasinda hasta merkezli iletisim puanlarinda anlamli bir fark
bulunmamasinin birka¢ olasi nedeni olabilir: Hasta merkezli iletisim, tedavi tiirlinden
bagimsiz olarak tiim kanser hastalari i¢in bakimin 6nemli bir yonii olabilir. Caligma
kapsaminda hastalar, aldiklar1 tedavinin tiirii ne olursa olsun, saglik calisanlar1 ile

iletisim konusunda benzer ihtiya¢ ve beklentilere sahip olabilir. Hasta merkezli iletisimi
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etkileyebilecek hastanin kiiltiirel gegmisi veya saglik hizmeti sunucusunun iletisim tarzi

veya deneyimi gibi diger faktorler etkili olabilir.

Calisma kapsaminda arastirmaya katilan hastalarin belirsizlik ile basa ¢ikma alt
boyutuna iliskin ortalamalarinin tedavi siirelerine gore istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gosterdigi tespit edilmistir. 4 ay ve alti siirede tedavi goren hastalarin
belirsizlikle basa ¢ikma boyutunda elde ettikleri ortalamalar 13-30 ay arasinda tedavi
goren hastalarin ortalamalarina gore daha diisiiktiir. Kanser hastalarinda kisinin yasami
tizerindeki kontrol kaybi ve belirsizlik duygular1 yaygin olarak verilen tepkiler
arasindadir (Arora, 2003). Yeni tani konulmus hastalarin tedavinin baslangicinda
oldugu ve kanser tedavisi siiresince belirsizlik igerisine girebilecegi ve endise
yasayabilecegi belirtilmektedir. Ancak belirli bir siirenin tizerinde tedavi géren hastalar
kanserle yasamay1 kabullenmis ve kanser hakkinda yeterli bilgiye sahip olmakla birlikte
orta ve uzun vadede kendilerini neyin bekleyecegini tahmin edebilmektedirler. Bu
sebeplerden dolay1 4 ay ve alt1 siiredir tedavi goren hastalarin belirsizlikle basa ¢ikma
diizeylerinin daha diisiik ¢ikmis olmasit beklenen bir durumdur. Hasta merkezli iletisim,
hasta ve hizmet sunucu arasinda devam eden iletisim ve isbirligini kolaylastirmaya
yardimc1 olmaktadir. Ayrica tedavi planinda gerektigi gibi daha zamaninda ve etkili
ayarlamalar, tedavi siiresinin optimize edilmesine ve bdylelikle belirsizlikle basa

¢ikmaya yardimci olabilir.

Calisma kapsaminda katilimcilarin hasta merkezli iletisim diizeylerinin komorbidite
degiskenine gore farklilagsmadigi saptanmistir. Elde edilen bu sonug, kanser hastalarinin
mevcut hastaliklarinin yaninda ek hastaliga sahip olma durumlarmin hasta merkezli
iletisim puanlart {izerinde etkili olmadigin1 gostermektedir. Bu durum hizmet
sunucunun iletigim iligkisinde giiven olusturmak, hasta sonuglarini iyilestirmek ve hasta
memnuniyetini saglamak i¢in hastanin komorbidite durumundan bagimsiz olarak hasta
merkezli iletisim kanallarin1 kullanmalarindan kaynaklaniyor olabilir. Hekimler, kanser
hastalarinda hasta morbiditesini kontrol etmenin zorluguyla siklikla karsilasmaktadir
(Epstein ve digerleri, 2005). Bu durum kronik hastaligi olan hastalarda hasta merkezli
iletisimin komorbidite durumuna gore farklilasmamasinin 6nemli bir nedeni olabilir.

Bununla birlikte, birden fazla kronik rahatsizligi olan hastalarin, hizmet sunucu ile etkili
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bir sekilde iletisim kurma becerilerini etkileyebilecek fiziksel veya zihinsel saglik
sorunlart yasama olasilig1 diger hasta popiilasyonuna gore daha yiiksek olabilir. Bu
durum, hasta merkezli iletisimin komorbidite degiskenine gore hasta merkezli iletisim

diizeyinin farklilasmamasinin bir diger nedeni olarak gdsterilebilir.

Bu aragtirma kapsaminda cerrahi islem gecirme durumuna gore hasta merkezli iletisim
ve alt boyutlar1 bazinda anlamli farkliliklar bulunmamistir. Buna gore, kanser hastasi
katilimcilarin cerrahi islem gegirme durumu bakimindan gruplar arasindaki farklarin
istatistiksel olarak onemli olmadig1 ifade edilebilir. Bu sonug, cerrahi islem gegiren ve
gecirmeyen hastalarin ihtiyaclarmin anlasilmasi, kendilerine yeterli bilgi verilmesi ve
hekimlerle giiven olusturma ile ilgili konularda birbirine yakin bakis agilarina sahip
olduklarini gostermektedir. Literatlirde bu bulgunun aksine farkli bir ¢alisma sonucuna
gbre ameliyat olan veya olacak olan katilimcilar, ameliyat olmayan veya olmayacak
olan katilimcilarla karsilastirildiginda genel olarak daha iyi iletisim diizeyine sahip
olduklarimi bildirmislerdir ve iyilestirici iligkilerini tesvik etme ve belirsizligi yonetme
alt boyutlarinda daha yiiksek ortalamalara sahip olduklar tespit edilmistir (Treiman ve
digerleri, 2018).

Fiziksel saglik durumu agisindan degerlendirildiginde ise hastalarin; bilgi degisimi,
doktor ve diger saglik calisanlar ile iliskiler, duygulara 6nem verme, kendi kendine
ilgilenme, belirsizlik ile basa ¢ikma alt boyutlarina iliskin ortalamalar1 ile genel hasta
merkezli iletisimden elde ettikleri ortalamalar1 hastalarin fiziksel saglik durumlarina
gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi tespit edilmistir. Fiziksel saglik
durumunu ko6tii olarak belirten hastalarin bilgi degisimi, doktor ve diger saglik
calisanlar ile iligkiler, duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenme ve belirsizlik ile
basa ¢ikma boyutlarindan elde ettikleri ortalamalarinin fiziksel saglik durumunu iyi ve
orta olarak ifade eden hastalardan daha diistiktiir. Treiman ve digerleri (2018) tarafindan
gerceklestirilen bir arastirmaya gore de fiziksel saglik durumu kotii olan hastalarin hasta
merkezli iletisim ve alt boyutlar1 bazinda daha diisiik ortalamalara sahip oldugu tespit
edilmistir. ABD Saglik Bilgisi Ulusal Egilimler (HINTS) veri setinden 6369 yetiskin
bireyin verilerinin kullanildigi bir diger arastirma sonucuna gore, genel saglik

durumlarim1 orta veya kotli olarak belirten katilimcilarin saglik durumunu i1yi olarak
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ifade eden katilimcilara gore saglik iletisimi diizeylerinin 6nemli 6lgiide diisiik oldugu
tespit edilmistir (Rutten ve digerleri, 2006). Wang (2016) kanser hastalar1 ile
gerceklestirdigi ¢alismasinda saglik durumunu kotii olarak niteleyen hastalarin saglik
durumunu iyi olarak niteleyenlere gore hasta merkezli iletisim ortalamalarinin daha
diisiik oldugunu tespit etmistir. Saglik durumu kotii olan hastalar, saglik profesyonelleri
ile daha az iletisim kurmakta ve Ozellikle hekimleri ile iletisim kurmak igin aile
iiyelerine daha fazla gilivenebilmektedirler. Ayrica, saglik profesyoneli bu gruptaki
(fiziksel saglik durumu kotii olan) hastalarin iletisime agik olamayacaklarini
diistinmekte dolayisiyla bu tutumun da iletisimin sekteye ugramasi konusunda énemli
etkilere sahip oldugu diistiniilmektedir (Treiman ve digerleri, 2018). Saglik durumu
kotii olan kanser hastalarinin muhtemelen daha ¢ok hasta merkezli iletisime ihtiyag
duydugu ancak iletisimde sorunlarin olabilecegi belirtilmektedir. Dolayisiyla, hayatta
kalma ihtiyaglarin1 karsilamaya yonelik gerceklestirilecek miidahalelerde, olagan bir
bakim kaynagina sahip olmayan ve saglig1 daha kotii olan hastalarin hedef alinmasinin
hasta merkezli iletisimi ger¢eklestirmeye yonelik 6nemli olabilecegi vurgulanmaktadir

(Blanch-Hartigan ve digerleri, 2016).

Aragtirmaya katilan hastalarin ruhsal saglik durumlart agisindan degerlendirme
yapildiginda; bilgi degisimi, doktor ve diger saglik calisanlan ile iligkiler, duygulara
onem verme, kendi kendine ilgilenme, belirsizlik ile basa ¢ikma alt boyutlarina iligkin
ortalamalar ile genel hasta merkezli iletisim ortalamalarinin ruhsal saglik durumlarina
gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gosterdigi tespit edilmistir. Ruhsal saglik
durumunu kotii olarak belirten hastalarin bilgi degisimi, doktorlar ve diger saglik
calisanlar ile iligkiler, duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenme, belirsizlikle
basa ¢ikma ve genel hasta merkezli iletisim ortalamalarinin saglik durumunu iyi ve orta
olarak ifade eden hastalara gore daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bir ¢alismada ruhsal
sagligr miikemmel olan katilimcilar, orta/kotii diizeyde ruhsal sagligi olan katilimcilarla
karsilastirildiginda karar verme, duygulara énem verme, kendi kendisi ile ilgilenme,
belirsizlik ile basa ¢ikma boyutlarinda daha yiiksek ortalamalara sahip olarak
bulunmustur (Treiman ve digerleri, 2018). DSO, ruh sagh@m “bireyin kendi
veteneklerinin farkina vardigi, yasamin normal gerginlikleriyle basa ¢ikabildigi,

tiretken ve verimli bir sekilde c¢alisabildigi ve icinde yasadigi topluma katkida
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bulunabildigi bir iyilik hali” seklinde tanimlamaktadir (WHO, 2001). Ruh saglig1, insan
hayatinin tiim yonlerine katkida bulunmaktadir (Tirkiye Psikiyatri Dernegi, 2020).
Ruhsal saglik durumunun korunmasi kanser hastalarinin hastaligin yaratmis oldugu
psikolojik durumlar ile bas etmelerine ve ruhsal iyi olus durumlarini koruyarak hastaliga
kars1 kendilerini motive etmelerine yardimer olacaktir. Ayrica ruhsal saglik durumu iyi
olan hastalarin sosyal islevselligi daha fazla olacak ve bdylelikle hasta merkezli

iletisime daha agik olabileceklerdir.

Kanser Tedavisine Erisim ve Tedavinin Kullanimna Iliskin Faktorler

Arastirma kapsaminda kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina iliskin
faktorlerden saglik hizmetlerine erisim degiskenine gore arastirma katilimcilariin hasta
merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin degerlendirmelerin istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde farklilasmadig tespit edilmistir. Saglik hizmetlerine erisim diizeyi hasta
merkezli iletisim diizeyini etkilememektedir. Literatiirde, kanser tedavisine erisimin,
hastalarin bakimlar1 hakkinda daha bilingli kararlar vermelerini ve nitelikli hasta
merkezli iletisim kurmalarina olanak saglayabilecegi ifade edilmektedir (Levit ve
digerleri, 2013). Hasta merkezli iletisimin saglik hizmetlerine erisim degiskenine gore
farklilasmamasimin birka¢ nedeni olabilir. Saglik calisanlar1 hasta merkezli iletisim
konusunda egitilmis olabilir. Hastalarin saglik hizmetlerine erisim diizeyi ne olursa
olsun hasta merkezli iletisim konusunda egitim alan saglik c¢alisanlari hastalarla
etkilesimlerinde bu iletisim tarzini tutarhi bir sekilde uygulamis olabilirler. Hastalar
benzer diizeyde bakim almis olabilir. Nitekim tiim hastalarin kanser hastas1 olmas1 belli
bir tedavi protokiiliine tabi olmalarim1 gerektirmektedir. Hastalar arasinda saglik
hizmetlerine erigim diizeyi farklilik gosterse de aldiklar1 bakimin kalitesi benzer olabilir.
Saglik hizmetlerine erisim diizeyleri ne olursa olsun hastalar benzer diizeylerde egitim,
kaynak ve destek almis olabilir ve bu da benzer diizeyde hasta merkezli iletisime
katkida bulunmus olabilir. Diger faktorlerin etkisi belirleyici olmus olabilir. Kanser
tedavisinde saglik hizmetlerine erisim onemli bir faktor iken hasta tercihleri, kiiltiirel
faktorler ve hastaligin siddeti gibi diger faktorlerin hasta merkezli iletisim iizerinde
onemli bir etkisi olabilir. Bu faktorler, saglik hizmetlerine erisimin etkisini golgede

birakmis olabilir.
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Arastirma kapsaminda hastalarin; bilgi degisimi, doktor ve diger saglik calisanlari ile
iligkiler, kendi kendine ilgilenme alt boyutlarina iliskin ortalamalar1 ile genel hasta
merkezli iletisimden elde ettikleri ortalamalar1 kuruma basvuru sikliklarina gore
istatistiksel olarak anlamli farkliliklar géstermektedir. Bilgi degisimi, doktor ve saglik
calisanlar ile iligkiler, kendi kendine ilgilenme alt boyutlar1 ile genel hasta merkezli
iletisim diizeyi bazinda kuruma ayda 1 kez bagvuran hastalarin ortalamalar1 kuruma
ayda 2-3 kez basvuran hastalarin ortalamalarindan daha yiiksektir. 450 Porto Rikolu
hasta tiizerinde gergeklestirilen ve hasta-hizmet sunucu arasinda gergeklestirilen
iletisimin kalitesini sosyo-demografik, saglik hizmetlerine erisim, giivenilir bilgi
kaynaklar1 ve saglik durumu degiskenlerine gore degerlendiren bir ¢alismanin sonucuna
gore, algilanan iletisim kalitesinin kuruma yilda 5-6 kez basvuran hastalarin hasta
merkezli iletisim diizeyinin artiZin1 gostermistir (Calo ve digerleri, 2014). Diger taraftan
Wang (2016) caligmasinda kuruma bagvuru sikligi ile hasta merkezli iletisim arasinda
anlamli farkliliklar tespit edememistir. Kurumu ayda bir ziyaret eden hastalarin randevu
stireleri daha uzun olabilir bu durum saglik profesyonellerinin hasta merkezli iletisime
daha fazla zaman ayirmasini saglayabilir. Ayda bir kuruma gelen hastalar, hasta
merkezli iletisim kurmak i¢in daha fazla motive olabilir ve bakimlarina dahil olmak i¢in
daha giiglii bir istek duyabilirler. Bu durum, tedavi sirasinda daha yiiksek diizeyde hasta
merkezli iletisim ile sonuglanabilir. Bir diger neden ise ¢alisma kapsamina dahil edilen
hasta popiilasyonunun o6zellikleri ile ilgili olabilir. Homojen bir hasta grubu ile
gerceklestirilen caligsma ile farkli hastaliklara sahip hastalar ile gerceklestirilen ¢alisma
sonuclar1 farklilik gdsterebilmektedir. Ayrica kanser tedavisinde saglik hizmetlerini
siklikla kullanan kanser hastalarinin genelde ileri evre kanser hastalari olmalart ve
iletisime kapali mental ve fiziksel 6zelliklere sahip olmalar1 nedeniyle kuruma basvuru
siklig1 arttikca hasta merkezli iletisim diizeylerinin diismesinin gerekcesi olarak

gosterilebilir.

Hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin ortalamalarinin hastalarin
kuruma bagvuru tiirlerine gore de istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilastigi
tespit edilmistir. Bilgi degisimi, doktorlar ve diger saglik ¢alisanlartyla iliskiler, kendi
kendine ilgilenme, belirsizlikle basa ¢ikma alt boyutlari ile genel hasta merkezli iletisim

diizeyi acisindan ayakta tedavi alan hastalarin ortalamalarinin yatan hastalara gére daha



135

yiiksek oldugu tespit edilmistir. Genel cerrahide tedavi géren 150 ayakta hasta 58 yatan
hasta olmak iizere toplam 208 hastanin iletisim diizeyinin 6l¢iildiigii bir arastirmada da
ayakta hastalarin iletisim puanlar1 yatan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha yiiksek olarak tespit edilmistir (Newcomb ve digerleri, 2018). Calisma
kapsaminda yatan hastalarin genellikle ayakta tedavi goren hastalara gére daha agir bir
hastalik profiline sahip olmalari, iletisim algilarinin ayakta hastalara gore daha kisith ve
ihtiyaclarin1 gidermede yardima destek duyan bir hasta grubu olmalar1 ayakta hastalarin

hasta merkezli iletisim algilarinin daha yiiksek olmasinin nedenleri olarak ifade
edilebilir.

Iliski Faktirleri

Iliski faktorleri kapsaminda oncelikle hizmet sunucu ile iletisim siiresi degiskeni
incelenmistir. Hastalarin hasta merkezli iletisimin duygulara 6nem verme alt boyutuna
iliskin ortalamalarinin saglik ¢alisanlari ile olan iletisim siirelerine gore istatistiksel
olarak anlamli bir sekilde farklilastigi goriilmektedir. Duygulara 6nem verme alt
boyutunda 11-15 dk. arasinda iletisim gergeklestiren hastalarin ortalamalarinin 10 dk.
ve altinda iletisim gerceklestiren hastalara gore daha yiliksek oldugu tespit edilmistir.
Iletisim siiresinin kisitlilig1 hasta merkezli iletisimi gerceklestirmenin 6niinde 6nemli bir
bariyerdir (Ting ve digerleri, 2016; Naughton, 2018). Verimli ve yeterli iletisim hekim-
hasta arasinda hasta merkezliligini onemli Olgiide gelistirmekte ve hasta merkezli
iletisim diizeyi iizerinde olumlu yonde etkiler yaratmaktadir (Maatouk-Biirmann ve
digerleri, 2016). Kisiyi bir biitiin olarak ele alan (hasta odakli iletisim) iletisim igin
harcanan zaman kanser hastasinin hasta merkezli iletisim algisini iyilestirmede etkili bir
unsur olacaktir (Clayton ve Dudley, 2009). Duygulara énem verme alt boyutunda
iletisim siiresinin artmasi ile hekim-hasta arasinda empati ve anlayis gelistirilerek
duygulara yonelik daha ¢ok konusmalarin gegtigi ve iletisimin arttif1 diistiniilmektedir.
Cin’de gergeklestirilen bir galismada hasta merkezli iletisimin oniindeki engellerden
birisinin iletisim siiresi oldugu belirtilmektedir (Ting ve digerleri, 2016). Kanser
hastalarina 6zgii tedavi ortaminin olusturulmasi ve kanser tedavisinin uzman ekipler ile

sunulmasi, hastalar ile yeterli diizeyde iletisimin gergeklestirilmesine neden olmaktadir.



136

Hastalar ile yeterli diizeyde iletisimin gergeklestirilmesi istatistiksel olarak anlamli

farkliliklarin ortaya ¢ikmasina neden olmus olabilir.

Aragtirma kapsaminda hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina yonelik
ortalamalarinin  hekime gliven duymalarima gore farklilasip farklilagsmadig
incelenmistir. Hastalarin; bilgi degisimi, doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile iligkiler,
karar verme, duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenme, belirsizlik ile basa ¢ikma
alt boyutlarina iligskin ortalamalari ile genel hasta merkezli iletisim ortalamalar1 hekime
giiven duyma durumlarina gore istatistiksel olarak anlamli farkliliklar gostermektedir.
Hekime glivenmiyorum veya kararsizim diyen hastalarin hasta merkezli iletigim ve tiim
alt boyutlarindan elde ettikleri ortalamalar hekime giliveniyorum veya hekime c¢ok
gliveniyorum diyen hastalara gore daha disiiktiir. Giiven, hasta-hekim iligkisinin temel
ozelliklerinden birisidir (Pearson ve Raeke, 2000). Hastalarin hekime olan giiveni,
hekimlerin diiriist ve yetkin olmasina, hastalarin ¢ikarlar1 dogrultusunda hareket
etmesine ve gizliliklerini koruyacagma olan inanglarina dayanmaktadir (Fiscella ve
digerleri, 2004; Thom ve Campbell, 1997). Calo ve digerleri (2014) tarafindan
gerceklestirilen c¢aligmada, hekimine giivenen hastalarin hasta merkezli iletisim
konusunda daha olumlu geri bildirimler yaptiklar1 ve hekime ¢ok gilivenen hastalarin
iletisim diizeylerinin hekime glivenmiyorum diyenlere kiyasla daha fazla oldugu tespit
edilmistir. ABD’de hasta ve hekimler iizerinde gergeklestirilen bir baska ¢alismanin
sonucuna gore, hekime gilivendigini belirten hastalarin hasta merkezli iletisim
kalitesinin yliksek olugu tespit edilmistir (Fiscella ve digerleri, 2004). Hasta merkezli
iletisim becerisinin 6nemini vurgulayan bir diger ¢alismada, 90 kanser hastasiyla
goriisme gergeklestirilmis ve sonug¢ olarak hekime giivenin 6nemi vurgulanmis ve
hekime gilivenin hasta merkezli iletisim {izerinde olumlu etkilerine deginilmistir

(Mechanic ve Meyer, 2000).

Bu calismada elde edilen bulgular, hekim-hasta iliskisinde giiven kavramini ele alan ve
giiven duygularimi gelistirmede iletisimin Onemini savunan c¢alismalar ile tutarlidir
(Hillen ve digerleri, 2011). Dolayisiyla, hekim-hasta etkilesimini yonlendirmek igin
hastalarin hekimlerine olan giiven diizeylerinin oynadig: kilit roliin farkindaligi, her iki

taraf arasindaki iletisimi nihai olarak gelistirmek icin gerekli bir adim gibi
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goriinmektedir (Calo ve digerleri, 2014). Hekimine giiven duyan hastalar bilgi
degisimini rahatlikla gergeklestirebilmekte, doktor ve diger saglik calisanlar ile olan
iliskilerini giiglendirebilmekte, tedaviye karar verme konusunda ortak bir anlayis
sergilemekte, duygularmin anlasildigimi  algilamakta, hekim-hasta iligkisinin
giiclenmesiyle kendi hastaligi ile ilgilenebilmekte ve hastaliga iliskin belirsizligin

tistesinden gelebilmektedir.

6.3. COK DEGISKENLI  ANALIZ SONUCLARINA  ILISKIN
DEGERLENDIRMELER

Arastirmaya katilan kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarina iliskin
degerlendirmelerinin hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algisi
ve hasta tatmini tizerine etkilerini ortaya koymak amaciyla ¢oklu regresyon analizi

yapilmistir. Bu boliimde elde edilen bulgulara yonelik tartigmalar sunulmustur.

Calismaya katilan kanser hastalarinin  hasta merkezli iletisime  yonelik
degerlendirmelerinin hasta katilim1 {izerindeki etkisini ortaya koymak amaciyla
yiiriitiilen coklu dogrusal regresyon analizi sonuglarina gore, hasta merkezli iletisimin
alt boyutlar1 hep birlikte hasta katilimindaki toplam varyansin yaklasik %35’ini
aciklamaktadir. Regresyon modelinde, istatistiksel olarak anlamli iligkilerin bilgi
degisimi ile doktor ve diger saglik calisanlari ile iliskiler alt boyutlarinda oldugu
goriilmektedir. Buna gore, hastalarin bilgi degisimine yonelik algilarinin artmasi hasta
katilimi1 diizeylerini istatistiksel olarak artirmaktadir. Hekim-hasta iletisim iligkisi
hastanin tedaviye aktif katilimini gerektirmektedir. Hastalar, hizmet sunucular ve
yoneticiler ile yapilan bir odak grup arastirmasina gore, hastalar, hizmet sunucular ve
yoneticiler, igbirligi yoluyla giiven olusturmak, rolleri ve sorumluluklarinin yani sira
hedefleri acikca belirlemek de dahil olmak iizere hasta katilimini gelistirmede iletisimin
onemli oldugu konusunda uzlagmaya varmiglardir (Bellows ve digerleri, 2015). Saha ve
Beach (2011) tarafindan 248 kisilik bir hasta grubu ile yapilan bir g¢alismanin
bulgularina gore; hasta merkezli iletisim diizeyi arttikga hastanin hekimin kararina
katiliminin ve hekimin kararin1 onaylama diizeyinin arttigi tespit edilmistir. Bu

calismada Ozellikle hekimin karar verirken hastalari ile paylasmis oldugu bilgi diizeyi
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arttitkga hastalarin katilim diizeyinin de arttigi belirlenmistir. Farkli caligmalarda,
hemsireler tarafindan hastalar ile yapilan iyi, diiriist, agik ve bilgi paylasimina dayali bir
iletisimin, hasta katilimini arttirmasi yolu ile algilanan hasta tatminini arttirdigi ortaya
konulmustur (Bello, 2017; Ruben, 2016). Vietnam’da 18 yas iistli en az bir kronik
hastaligr olan 455 hasta ile gergeklestirilen bir ¢aligmanin sonuglarma goére hasta
merkezli iletisim yaklagimimin (s6zel olmayan iletisim becerileri ve empati) hasta
katilimi ile pozitif yonde bir iligskisi oldugu tespit edilmistir (McKinley ve digerleri,
2020). Bir diger calismaya gore, genel olarak hasta merkezli iletisim diizeyinin hasta
katilimint olumlu yonde etkiledigi ortaya konulmustur. Daha fazla hasta merkezli
iletisimin hasta aktivasyonu ve hasta katilimini artirdigi 6te yandan sozsiiz iletisim
kapsaminda degerlendirilen hasta ile daha az temasinin kurulmasimin ise daha az hasta
katilimi ile iliskilendirildigi belirtilmektedir (Rathert ve digerleri, 2017; Street ve
digerleri, 2014). Hastalarin tedaviye uyum ve daha genis olumlu saglik davranislarina
katilmalarin1 saglamak igin etkili hasta merkezli iletisim stratejilerine ihtiyag vardir.
Onceki arastirmalar, daha fazla hasta merkezli iletisim yaklasimlarini kullanan
hekimlerin, hastalarla olumlu iligkiler gelistirmesinin, olumlu hasta izlenimlerine ve
iyilestirilmis hasta sonuglarina ayni zamanda hasta katilimina yol agmasinin daha
muhtemel oldugunu gostermektedir (McKinley ve digerleri, 2020). Hastalarin
konstiltasyonlarda daha aktif olmalarina yardime1 olmak, hekimlerin egemenligi yerine
hastalar1 aktif katilimcilar olarak degistirmeyi gerektirmektedir. Bu noktada hasta
merkezli iletisimin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Hekimleri daha dikkatli, bilgilendirici ve
empatik olmalart icin egitmek, rollerini otorite ile karakterize edilenden ortaklik,
dayanigma, empati ve isbirligi hedefleri olan bir role dontistiirecektir (Epstein ve Street,
2011). Bu baglamda elde edilen bulgular 6zellikle hastalarin bilgi degisimine yonelik
algilarinin  hasta katilimmi olumlu yonde etkileyebilecegini gostermektedir. Hasta
merkezli iletisimin bir alt boyutu olan bilgi paylasimi, hastanin kendisi ile ilgili verilen

tibbi kararlara katilimi ile dogrudan iliskili bir olgudur.

Hastalarin doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile olan iligki diizeylerinin artmasi da hasta
katilmi diizeylerini istatistiksel olarak artirmaktadir. Etkili hasta merkezli iletigim,
tedavi edici (terapotik) yaklasimda ve hastanin tedaviye katilimini optimize etmede

onemli bir unsur olarak degerlendirilmektedir (Ruben ve digerleri, 2020). Literatiirdeki



139

diger bazi galismalar, hastalarin hizmet sunuculart ile olan iliski diizeylerinin artmasi ile
hasta katilim diizeylerinin arttigmi ortaya koymaktadir. Ornegin, Bossou ve digerleri
(2021) tarafindan Togo’da 355 ayaktan hasta ile gerceklestirilen bir ¢alismaya gore,
hastalar ve saglik hizmet sunucular1 arasindaki iligkinin tibbi bakim hizmetlerinin
sunumunda 6nemli bir unsur oldugu, doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile olan iligki ve
tibbi hizmet sunuculariyla gergeklestirilen etkilesimin hasta katilimini arttirdigi ortaya
konulmustur. Benzer bir sekilde Danimarka’da prostat kanseri hastalar tizerinde
yiiriitiilen bir ¢alismada, hastalarin hizmet sunuculari ile kurduklar iliski diizeylerinin
kararlara katilimlarin1 etkiledigi sonucuna varilmistir (Birkeland ve digerleri, 2022).
Saglik okuryazarligini, hekim-hasta iletisimini, ortak karar vermeyi ve hasta
Ozyonetimini gelistirmeye yonelik miidahaleler, saglik sisteminin tiim diizeylerinde
artmaya baslamakta ayrica hasta 6zerkligine saygi ve hastanin tedavilerine katilim
etkinliginin yiikseltilmesinde hastayr odaga alan hasta merkezli iletisimin Onemi
vurgulanmaktadir (Osborn ve Squires, 2012). Doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile
iliskilerin gelistirilmesi hekim-hasta ya da hasta-hizmet sunucu arasindaki empati
duygusunun gelismesine, kisilerarasi iletisim kalitesinin ylikselmesine neden olabilecek
ve tedavi siireclerinde hastanin biyopsikososyal durumunun da gbéz Oniline alinarak
tedavi siirecleri ve bakimla ilgili tiim siireclerde hastanin katilimini 6nemli Olgiide

etkileyebilecektir.

Bu calisma kapsaminda hasta merkezli iletisimin diger alt boyutlarindan olan karar
verme, duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenme ve belirsizlikle basa ¢ikma alt
boyutlarinin hasta katilimi {izerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamaistir.
Karar vermenin paylagilmasinin, tim sorumlulugun hastaya verilmesi anlamina
gelmedigi, hastanin bilgi alma ihtiyacinin karsilanarak ortak karar vermek anlamina
geldigini ifade eden Stewart (2001), karar verme boyutunun anlamli bir etkiye sahip
olmamasiin nedenini bu sekilde agiklamaktadir. Duygulara 6nem vermenin hasta
katilim1 tlizerindeki anlamli bir etkisinin tespit edilmemis olmasi, hastalarin tedavi
secenekleri iizerinde duygularindan daha ¢ok rasyonel segenekler {izerine yogunlagmis
olabilmelerinden kaynaklanabilir. Oyle ki karar verme ve duygulara énem vermenin
hasta katilim1 iizerinde bir etkisinin olmamas1 Birks ve Watt (2007) tarafindan yapilan

bir calismadan elde edilen sonuglar ile paralellik gostermektedir. Hasta merkezli
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iletisimin kendi kendine ilgilenme alt boyutunun da hasta katilimi {izerinde istatistiksel
olarak bir etkisi bulunmamistir. Arastirmadan elde edilen bu bulguya karsin, Trojan ve
digerleri (2017) tarafindan yapilan bir ¢alismanin sonucuna goére, kendi kendine
ilgilenme kavraminin, hem hasta merkezliligi hem de hasta katilimini arttirdigi
bulunmustur. Ote yandan Greaves ve Campbell (2007) tarafindan belirtildigi gibi kendi
kendine ilgilenmenin hasta katilimina etkisini arttirmak ig¢in saglik sistemlerinin
tyilestirilmesi ve saglik hizmeti sunucularina iletisim i¢in uygun ortamin saglanmasi
gerektigi ifade edilmektedir. Gerek yapilan ¢alismalarin farkli kanser hastalar1 tizerinde
gerceklestirilmis olmasi, gerek saglik sistemine yonelik diizenlemelerin gerekliligi
kendi kendine ilgilenme alt boyutunun anlamli bir farklilik yaratmamig olmasinin
nedenleri arasinda gosterilebilir. Hasta merkezli iletisimin diger 6énemli bir alt boyutu
olan belirsizlik ile basa ¢ikmanin hasta katilimin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde
etkilemedigi goriilmiistiir. Henry (2006) hasta ile hekim iliskisinin ancak belirsizligin
giderildigi bir durumda iyi ve optimal olabilecegi ve hastanin hekimin kararlarina
katilabilecegini belirtmektedir. Benzer sekilde Tai-Seale ve digerleri (2012) iletisimin
optimizasyonunun  belirsizligin ~ giderilmesi durumunda ortaya ¢ikabilecegini
savunmaktadir. Kanser hastaliginin siklikla gelecege dair belirsizligi barindirmasi
sebebi ile hastalarin belirsizlik ile basa ¢ikma yetenegi azalabilir. Belirsizlikler i¢inde
bulunan hastalar tedavi secenekleri konusunda da kararsiz kalabileceginden hekimin

verdigi kararlara yonelik hasta katilimi zorlasabilmektedir.

Hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarinin saglikla ilgili yasam kalitesi tizerindeki
etkilerini ortaya koymak amaciyla yiriitilen coklu dogrusal regresyon analizi
sonuclarina gore; hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 hep birlikte saglikla ilgili yasam
kalitesine iliskin toplam varyansin yaklasik %7’sini agiklamaktadir. Regresyon
modelinde, istatistiksel olarak tek anlamli iliskinin doktor ve diger saglik ¢aliganlariyla
iliskiler alt boyutunda oldugu goriilmektedir. Hastalarin doktor ve diger saglik
calisanlar ile iliskilerinin artmasi saglikla ilgili yasam kalitesi diizeylerinin artmasina
neden olmaktadir. Iletisim, hem hizmet sunucular hem de hastalar i¢in tibbi bakimin
¢ok onemli bir bilesenidir. Tibbi bakimdaki iletisim bicimleri arasinda, hasta merkezli
veya kisi merkezli bakim, kaliteli saglik hizmetini ortaya cikarmaktadir (Ruben ve

digerleri, 2020). Hekim ve hastalar arasindaki iletisim ve etkilesimlerin hasta sonuglari
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tizerindeki etkisi kanser gibi yasami tehdit eden hastaliklar s6z konusu oldugunda
ozellikle 6nemlidir (Ong ve digerleri, 2000). Hekimlerin kanser hastalari ile iletisim
kurma sekli hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesi tizerinde 6nemli bir etkiye sahip
olabilir. Literatiirdeki gesitli ¢alismalar, hekimlerin iletisim davranislari ile hasta sagligi
sonuglari arasinda onemli bir iligki oldugunu gostermektedir (Arora, 2003). Konu ile
ilgili olarak yapilan birgok ¢alismadan da benzer sonuglar rapor edilmistir (Chandra ve
digerleri, 2018; Chipidza ve digerleri, 2015; Kieft ve digerleri, 2014; Molina-Mula ve
Gallo-Estrada, 2020). Hekimin kanser hastasi ve ailesi ile etkili ve empatik iletisiminin,
kanser bakiminda hastanin saglikla ilgili yagam kalitesini, bakimdan tatminini ve tibbi
sonuglart etkileyebilecegine dair kanitlar artmaktadir (Baile ve Aaron, 2005). Konu ile
ilgili Pozzar ve digerleri (2021) tarafindan yapilan bir ¢alismadan elde edilen sonuglar
mevcut ¢alismanin sonuglari ile paralellik gostermektedir. Bu sonuglara gore, kanser
hastalariin hasta merkezli iletisim diizeylerinin yiiksek olmasinin saglikla ilgili yasam
kalitesi ve daha diisikk semptom yiikii ile pozitif iligkili olarak bulunmustur. Doktor ve
diger saglik calisanlari ile iliskilerin sikhiginin saglik bakim kalitesini arttirdigi tespit
edilmistir. Saglik bakim kalitesinin de daha iyi sosyal ve aile refahi ile iligkili oldugu
rapor edilmistir. Doktor ve diger saglik calisanlar ile iligkiler, tedavi edici ittifak:
gelistirebilir. Bu durum, hasta ve hasta yakinlarmi tibbi bakim kararlarina daha ¢ok
dahil ederek iyi bir bakim deneyimi ve sosyal destek saglayacaktir. Ozellikle, dikkatli
ve kesintisiz dinleme, hekimin hastalarin subjektif hastalik deneyimlerini daha iyi
anlamalarina yardimci olmakta ve bu durum da hastalarin yagam kalitesindeki

bozulmay1 en aza indiren tedavi planlariyla sonuglanabilmektedir (Arora, 2003).

Hasta merkezli iletisimin saglikla ilgili yasam kalitesi iizerine etkilerinin incelendigi bu
caligmada, hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan olan bilgi degisimi, karar verme,
duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenme ve belirsizlikle basa ¢ikma alt
boyutlarinin saglikla ilgili yasam kalitesi {lizerine etkileri istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Pozzar ve digerleri (2021)’nin hasta merkezli iletisimin saglikla ilgili
yagsam kalitesi lizerine etkilerini inceledigi ¢alismalarinda, bilgi aligverisi ve doktor ve
diger saglik ¢alisanlari ile iligkiler alt boyutlarinin saglikla ilgili yasam kalitesi {izerinde
etkisinin oldugunu ancak diger alt boyutlarin ise herhangi bir etkisinin olmadigini tespit

etmiglerdir. Reeve arkadaslari (2017) kanser hastalarinda hasta merkezli iletisim
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psikometrik degerlendirmesini yaptiklar1 ¢alismalarinda bilgi degisimi alt boyutu ile
kanserli hastalarin yagam kalitesi arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Ancak
bu calisma kapsaminda bilgi degisimi alt boyutunun saglikla ilgili yasam kalitesi
tizerine bir etkisi bulunmamistir. Daha az iletisimin oldugu tibbi konsiiltasyonlar daha
az bilgi aligverisine, daha az bilgiye dayali tibbi kararlara ve saglik sonuglarinda daha az
iyilestirici gelismelere yol agabilir. Bu durumun olasi nedenleri arasinda kanser
hastalarmin biligsel ve fiziksel iyi olus durumlarinin iletisime agikligindan ve daha
diisiik egitime sahip hastalarin kanser tedavisi gibi spesifik ve ¢ok fazla tibbi terminoloji
iceren bir hastalikta bu bilgileri anlamalarin1 ve bilgi aligverisini zorlastirabilmesi
gosterilebilir. Karar verme Onemli bir hasta merkezli iletisim bilesini ve iletisimin
optimizasyonunun énemli bir parametresidir. Ancak literatiirde hasta merkezli iletisim
ve alt boyutlar1 ile hasta merkezli iletisimin énemli bir alt boyutu olan karar vermenin
yagsam kalitesi lizerine etkilerini inceleyen farkli bulgularin da oldugu tespit edilmistir.
Ornegin, Cin’li ve Amerika’li 157 meme Kanseri hastada iletisim ve saglikla ilgili
yasam kalitesinin incelendigi bir ¢aligmada sadece karar verme alt boyutunun saglikla
ilgili yasam kalitesi tizerinde etkisi oldugu ortaya konulmustur (Lim ve Peak, 2013).
Arastirmacilar kanser tedavisi sirasinda hastalar ve hekimler arasindaki iletigimin
hastanin karar vermesinde net bilgi veya duygusal destek saglayarak karar verme
siirecini kolaylastirdigin1 belirtmektedir (Pasricha ve digerleri, 2013). Karar verme,
kanseri tedavi etmede ve hastanin kanserle yasamasinda merkezi bir bilesendir. Basta
verilen kararlarin daha sonra hatali oldugu goriilebilir. Bu durum, kararlarla ilgili ¢esitli
duygularin ortaya ¢ikmasina ve saglikla ilgili yasam kalitesinin olumsuz olarak
etkilenebilmesine neden olabilmektedir (Connolly ve Zeelenberg, 2002). Duygulara
onem verme hasta merkezli iletisimin temel bir unsurudur (Epstein ve digerleri, 2005).
Kanser hastalarinda saglikla ilgili yasam kalitesinin belirleyicilerinin arastirildigi bir
calismada, saglikla ilgili yasam kalitesinin; hastalar, hizmet sunuculan ile iletisim ve
arkadaslar, aile ve akranlarla sosyal etkilesim gibi sosyal yonleri kapsayan faktorlerden
etkilendigi tespit edilmistir (Janssens ve digerleri, 2021. Bu ¢alismada elde edilen
bulgular ile benzer bulgulara Pozzar ve digerleri (2021) tarafindan da ulasilmigtir.
Yazarlara gore duygulara onem verme alt boyutunun saglikla ilgili yasam kalitesi
tizerinde etkisinin olmadigi tespit edilmistir (Pozzar ve digerleri, 2021). Kendi kendine

ilgilenme alt boyutu, hastalarin hekimleri ile olan iletisimde 6z yeterliliklerini ve giiveni
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ifade etmektedir. DSO kendi kendine ilgilenmeyi; bireylerin, ailelerin ve topluluklarin
kendi sagliklarii gelistirme, hastaliklar1 Onleme, sagligi siirdirme ve bir saglik
calisaninin destegi olsun ya da olmasin hastalik ve engellilikle basa ¢ikma yetenegi
olarak tanimlamaktadir. Hekim-hasta iletisiminin gelistirilmesi ve saglikla ilgili yasam
kalitesinin artirilmasinda 6nemli oldugu belirtilen kendi kendine ilgilenmenin saglikla
ilgili yagam kalitesini iyilestirmek adina énemli oldugu belirtilmektedir (Lim ve Peak,
2013). Ancak bu galismada kendi kendine ilgilenme boyutunun saglikla ilgili yasam
kalitesi iizerinde etkisi bulunmamistir. Bu durumun muhtemel nedenleri arasinda;
kanser hastalarinin ileri yasa sahip olmalari, kendi kendileri ile ilgilenebilecek fiziksel
ve ruhsal bir iyi olusa tam anlamiyla sahip olamamalari sayilabilir. Bu duruma ek
olarak, DSO, kendi kendine ilgilenmeyi bir yeterlilik olarak gdstermektedir. Calisma
kapsaminda degerlendirilen kanser hastalarinin  sosyo-demografik  6zellikleri
incelendiginde bu hastalarin kendi kendileri ile ilgilenebilecek yeterlilikte olmamalari
bir diger neden olabilir. Hasta merkezli iletisim alt boyutlarindan olan belirsizlikle basa
¢ikma alt boyutunun saglikla ilgili yasam kalitesi iizerinde etkisinin olmadig1 bu ¢alisma
kapsaminda tespit edilmistir. Pozzar ve digerleri (2021) kanser hastalarinda hasta
merkezli iletisimi 6lgmeye yonelik gerceklestirdikleri ¢alismalarinda, hastalarin hizmet
sucunu tarafindan 6z yonetimini saglayan, hastalarin duygularini taniyan, bunlara yanit
veren ve hastalarin belirsizligi yonetmesine yardimei olan iletisim davraniglarini ¢ok az
diizeyde sergilediklerini algilamiglardir. Miller (2012), kanser hastaliginda tanilar ve
prognozlar, tedavi planlari ve aligilmadik semptomlar dahil olmak iizere birgok
durumun belirsizligi 6zellikle artirdigini ve ayni zamanda belirsizlik kaynaklarinin tibbi,
kisisel ve sosyal belirsizlik olarak ayrilabilecegini ifade etmektedir. Kanser hastalarinda
hastalikla ilgili belirsizlik kaynaginin ¢ok olmasi hastalarin belirsizliklerin iizerinden
gelememesi veya bu yeterlilikte olmamasi bu alt boyutun saglikla ilgili yasam kalitesi
tizerinde bir etkisinin olmamasinin nedeni olabilir. Saglikla ilgili yasam kalitesi; fiziksel
semptomlar, tedavinin yan etkileri, sosyal destek, mali kaygilar ve psikolojik sikint1 gibi
bircok faktorden etkilenebilmektedir. Belirsizlikle basa ¢ikmak kuskusuz onemli olsa

da, bir hastanin saglikla ilgili yasam kalitesini belirlemede en 6nemli faktér olmayabilir.

Hasta merkezli iletisimin alt boyutlarinin hastalarin hizmet kalite algilar1 tizerindeki

etkilerini ortaya koymak amaciyla yiiritilen ¢oklu dogrusal regresyon analizi
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sonuclarina gore, hasta merkezli iletisimin alt boyutlart bir biitiin olarak hastalarin
hizmet kalite algilarindaki toplam varyansin yaklasik %31’ini agiklamaktadir. Bu
caligmada; hastalarin doktor ve diger saglik calisanlar ile iligkilerinin artmasimin ve

belirsizlikle basa ¢ikmanin saglik hizmeti kalite algilarini artirdigi tespit edilmistir.

Saglik calisanlar tarafindan hastalarin bakis agilarinin aktif bir sekilde arandigi bir
iletisim tarzi olan hasta merkezli iletisimin etkili oldugu alanlardan bir digeri hastalarin
algiladigr hizmet kalitesidir (Stewart, 1984). Maatouk-Biirmann ve digerleri (2016)
tarafindan yapilan bir caligmada, terapdtik iliski, hasta katilimi ve tedavi siiregleri
acisindan bakim kalitesinin artirilmasinda hasta merkezli iletisimin 6nemli bir role sahip
oldugu aktarilmistir. Yiiksek kaliteli hizmetin 6nemli bir bileseni olarak goriilen hasta
merkezli iletisime birgok c¢alismada deginilmistir (Epstein ve digerleri, 2005).
Tiirkiye’deki bir fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine basvuran 261 hastanin
verileri ile yiriitiilen bir ¢alismanin sonuglarina gore, hasta merkezli iletisimin hekime
olan giiveni artirdig1 ve hizmet kalitesini olumlu yonde etkiledigi bulunmustur (Cakmak
ve Ugurluoglu, 2022). Benzer bir sonu¢ Eptesin ve digerleri (2005)’nin yaptiklari
calismada da ortaya konulmustur. Calismada, saglik hizmetlerinin yiiksek kaliteli olarak
algilanmasinda hasta merkezli iletisimin 6nemli bir isleve sahip oldugu aktarilmistir.
Reynolds (2009) yaptig1 ¢alismada, hasta merkezli iletisimin hasta tatminini ve bunun
da hizmet kalitesini 6nemli diizeyde etkiledigi kaydedilmistir. Randomize kontrollii bir
diger calismada ise 10 saatlik hasta merkezli iletisim egitimi verilen hemsirelerin
etkilesime girdigi hasta grubunun diger gruptaki hastalara gore hizmet kalite algilarinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Wolf ve digerleri, 2008). 359 kanser hastasi ile
gergeklestirilen bir diger calismada, hasta merkezli iletisimin kanser hastalarinin hizmet
kalite algi diizeylerini artirdigi tespit edilmistir (Blanch-Hartigan ve digerleri, 2015).
3959 hastanin verileri ile gercgeklestirilen ve hekim-hasta arasindaki hasta merkezli
iletisimin, olagan bakim kaynagina sahip olma ile saglik hizmeti Kkalitesi
derecelendirmeleri arasindaki iliskinin incelendigi bir calismada, olagan bir bakim
kaynagina sahip hastalar daha fazla hasta merkezli iletisimi deneyimledigini belirtmis
ve ayni zamanda bu hasta grubunun daha yiiksek bakim Kalitesi seviyelerine sahip

oldugu tespit edilmistir. S6z konusu c¢aligmada hastalarin bakimlarinin kalitesine iliskin
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algilarin1 sekillendirmede hasta merkezli iletisimin 6nemi dogrulanmistir (Finney

Rutten ve digerleri, 2015).

Alinan saglik hizmeti kalite algis1 pek ¢ok faktorden etkilenmektedir. Bunlar arasinda
en 6nemli olaninin da hekim ve diger saglik calisanlar1 ile hastalar arasindaki iligkiler
oldugu ifade edilmektedir (Wang, 2016). Ozellikle de hasta merkezli iletisimin hastanin
bakim siireclerini iyilestirerek hastalarin aldigi hizmetin kalitesini olumlu yonde
etkiledigi pek c¢ok calisma tarafindan rapor edilmistir (Andaleeb, 2001; Bossou ve
digerleri, 2021; Cakmak ve Ugurluoglu, 2022; Karliner ve digerleri, 2011; Lateef ve
Mhlongo, 2022; Wang, 2016; Wanzer ve digerleri, 2004). Belirsizlik, alinan saglik
hizmet kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir (George ve Lowe, 2019). Dolayisiyla
hastalarin belirsizlik ile bas etme yeteneklerinin artmasi ile algilanan saglik hizmeti
kalite algisinin arttig1 ifade edilmektedir (Han ve digerleri, 2011). Hangi evrede olursa
olsun belirsizlik, ozellikle de kanser hastaliginin iyilesme seyrini ciddi derecede
olumsuz etkileyen bir olgudur. Bu belirsizligin azaltilmasi ile hastaligin kotii seyri ve
buna bagli olarak korkunun azaltilmasi yolu ile hastanin tedavi siirecinin daha hizli ve
etkili oldugu rapor edilmistir (Bartley ve digerleri, 2021; Borneman ve digerleri, 2014;
Harrison ve digerleri, 2019; Karlsson ve digerleri, 2014; van Someren ve digerleri,
2021). Genel olarak, dezavantajli hastalar (kanser hastalar1 gibi) saglik sisteminin en
fazla kullanicilar1 arasindadir. Kalite ve giivenlik, bakim koordinasyonu ve verimlilikte
sistem basarisizliklarina karsi en savunmasiz olanlar da bu tiir hastalardir. Dolayisiyla,
hastalar1 bakim siire¢lerinin merkezine koyan ve hastalart bakimlarina dahil ederek
hizmet kalite algilarin1 ylikseltmeye yonelik yaklasimlarda hasta merkezli iletisimden

biiylik 6lglide yararlanilabilir (Osborn ve Squires, 2012).

Arastirmaya katilan hastalarmin hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 olan bilgi
degisimi, karar verme, duygulara énem verme, kendi kendine ilgilenmenin hizmet
kalitesi algis1 lizerinde istatistiksel olarak 6nemli bir etkisi bulunmamistir. Bu durum,
hizmet kalitesi algis1 ve hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 olan bilgi degisimi, karar
verme, duygulara dnem verme, kendi kendine ilgilenme arasindaki iliskinin zayif/diisiik
olmasiyla agiklanabilir. Hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 olan duygulara 6nem

verme ve kendi kendine ilgilenmenin algilanan hizmet kalitesi {lizerinde bir etkisinin
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olmamasi katilimcilarin hizmet kalitesi algilar1 ile genel tatmin diizeylerinin kisilik tipi
ve ruh hallerine gore farklilik gostermelerinden kaynaklanabilir (Kiligarslan ve
Albayrak, 2019; Jeong ve digerleri (2019). Bilgi degisimi hekim ve hasta arasinda bilgi
ve deneyimlerin paylasildigi, bilgi alisverisinde bulunulan bir iletisim tiirtidiir.
Hastalarin teknik kalite degerlendirmelerinin zor olmasi (Carman, 2000) bilgi degisimi
alt boyutunun hizmet Kkalitesi algisim1 etkilememesinin  bir nedeni oldugu

diistintilmektedir. (Azizam ve digerleri, 2016).

Hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarinin hasta tatmini {izerindeki etkilerini ortaya
koymak amaciyla yiiriitiilen ¢oklu dogrusal regresyon analizi sonuglarina goére; hasta
merkezli iletisimin alt boyutlarmin hep birlikte hasta tatminindeki toplam varyansin
yaklasik %44’tnii agiklamaktadir. Hastalarin hekimlerin iletisim becerilerine iliskin
algilarin1 veya tibbi karsilagsmada iletisimi gelistirmeye yonelik girisimlerin etkinligini
degerlendirirken, hasta tatmini en yaygin olarak kabul edilen sonug oOlgiisii olarak
degerlendirilmektedir (Ong ve digerleri, 1995). Hasta merkezli iletisim, hasta merkezli
bakimin 6nemli bir bileseni olup hasta tatmini, saglikla ilgili yasam kalitesini ve diger
onemli hasta sonuglarini etkilemektedir (Treiman ve digerleri, 2017). Farkli hasta
gruplari ile yapilan benzer bir¢cok ¢alismanin sonuglarina gore, hasta merkezli iletisimin
hasta tatmin diizeyini arttirdigi ve hastalarin saglik calisanlart ile gerceklestirmis
olduklari iyi iletisimin hastanin aldigi hizmetten tatmin derecesini arttirarak daha iyi bir
hasta deneyimini yasattig1 ifade edilmektedir (Agha ve digerleri, 2009; Lang, 2012;
Salmon, 2020; Siebinga ve digerleri, 2022; Touati ve digerleri, 2022).

Bu calisma kapsaminda hasta merkezli iletisim alt boyutlarinin hasta tatmini iizerindeki
etkisini belirlemek amaciyla kurulan regresyon modelinde, istatistiksel olarak anlamli
iliskilerin doktor ve diger saglik calisanlari ile iliskiler ve belirsizlikle basa ¢ikma alt
boyutlarinda oldugu goriilmektedir. Buna gore, hastalarin doktor ve diger saglik
calisanlar1 ile iligkilerinin artmasi hasta tatmini diizeylerini istatistiksel olarak
artirmaktadir. Onkolojide hekim-hasta iletisimini gelistirmeyi amaglayan farkli
yaklasimlarin etkinliginin degerlendirildigi bir ¢alismada hasta tatmini iletisim
acisindan 6nemli bir sonug olarak degerlendirilmis ve kanser hastalar1 ile hekimleri

arasindaki etkilesimi gelistirmeye yonelik girisimlerin hasta tatmini {izerinde olumlu
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etkilerinin oldugu ortaya konulmustur (Brédart ve digerleri, 2005). Bir diger ¢calismada,
onkolog-hasta iletisiminin kalitesinin, bakim konusunda hasta tatminini énemli 6lgiide
etkiledigi belirlenmistir (Bitar ve digerleri, 2004). Kanser hastalarinin onkologlar ile
iletisim diizeylerinin hasta sonuglar1 ve tatmin tizerindeki etkisini inceleyen bir meta
analiz arastirmasi sonuglarina gore, hasta merkezli iletisimin, hasta tatmini ile anlamli
ve pozitif yonlii bir iliskisinin oldugu tespit edilmistir (Venetis ve digerleri, 2009).
Meme Kkanseri hastalar1 ile gergeklestirilen bir baska c¢alismada, hastalarin hasta
merkezli davranis algisinin, hastalarin bilgiden duydugu tatminle giiglii bir sekilde
iliskili oldugu ve hekimlerin hasta merkezli davranislarinin hasta tatminini arttirdigi
tespit edilmistir (Mallinger ve digerleri, 2005). Gastrik bypass cerrahisi geg¢irmis
hastalar ile gerceklestirilen randomize kontrollii bir calismada, oncelikle hemsireler ve
hastalar arasindaki etkilesimi gelistirmek igin hemsirelere hasta merkezli iletisim
egitimi verilmistir. Bu egitim sonucunda hasta merkezli iletisim egitimi verilen
hemsirelerin etkilesime girdigi hastalarin diger gruptaki hastalara gore hasta tatmin
diizeylerinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Wolf ve digerleri, 2008). Prakash
(2010) tarafindan yapilan ¢aligma bulgularina gére de, hastalarin saglik ¢alisanlar ile
iliski kalitesinin artmasi ile birlikte hastaneden aldiklar1 tedaviden tatmin olma
diizeylerinde de artis oldugu rapor edilmistir. Karaca ve Durna (2019) tarafindan
yapilan ve hemsirelerin hastalar ile olan iletisimini konu alan bir ¢aligmanin sonuglarina
gore, hemsirelerin hastalara karsi tutum ve davranig kalitesinin hastanin tatminini
arttirdigl tespit edilmistir. Ayni sekilde konu ile ilgili Chen ve digerleri (2019)
tarafindan yapilan benzer bir ¢alismanin sonuclari da, hasta iletisiminin kalitesi ile
alman hizmetten duyulan tatmin diizeyi arasinda pozitif bir iliski oldugu rapor
edilmistir. Hekim ve diger saglik c¢alisanlar1 ile hastalar arasindaki iletisim, her
branstaki hasta profilinde 6nemli bir tatmin kriteridir. Dolayis1 ile gerek mevcut
calismadan gerekse benzer sekilde yapilan diger caligmalardan elde edilen sonuglar,
hasta ile saglik c¢alisanlar1 arasindaki iletisimin hasta tatminini artirdigini
gostermektedir. Hastalarin hekim ve diger saglik ¢alisanlari tarafindan desteklendigini
ve bakimlarina dahil olduklarin1 hissetmeleri, endiselerinin ve tercihlerinin dikkate
alinmasi ve saglik ekibiyle verdikleri kararlarda kendilerine glivenmeleri gibi hasta

merkezli iletisim faktorleri hasta tatminini artirmada etkilidir.
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Hastalarin belirsizlik ile basa ¢ikma algilarinin artmasi da, hasta tatmin diizeylerini
istatistiksel olarak artirmaktadir. Belirsizlik, gerek saglikli gerekse de hasta olan
bireylerin hosnut olmadig1 bir olgudur. Ozellikle de kanser hastalarinin gerek icinde
bulunduklar1 durum gerek aldiklar tedaviye cevap alip alamayacaklarinin net olmamasi
belirsizligi yogun olarak yasamalarina sebep olmaktadir. Bu belirsizlik, teshis ve
tedavinin her asamasinda hastalarin tatmin durumunu olumsuz yonde etkilemektedir.
Oyle ki Frostholm ve digerleri (2005) tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
caligmanin bulgularma gore, belirsizlik yasayan hastalarin almis olduklar saglk
hizmetinden tatmin olmadiklari ya da daha az tatmin olduklari bulunmustur. Ayni
sekilde Mallinger ve digerleri (2005) tarafindan yapilan ve meme kanseri dykiisii olan
kadinlarda hasta merkezli bakim ve bilgilendirmeden duyulan tatmin arasindaki iliskiyi
inceleyen bir ¢alismanin sonucuna gore, tedavi olmus hastalarin tedaviyle ilgili verilen
bilgilerden olduk¢a tatmin olduklari, hastaligin ve tedavilerinin uzun vadeli fiziksel,
psikolojik ve sosyal sekelleriyle ilgili bilgilerden daha az tatmin olduklar1 rapor
edilmistir. Ayn1 ¢alismanin bir diger sonucuna gore, hastalarin hasta merkezli davranis
algisi, hastalarin bilgiden duydugu tatmin ile giiclii bir sekilde iligkili bulunmustur.
Johnson ve digerleri (1988) klinik belirsizligin hastalara agiklanma ve daha sonra hekim
tarafindan ¢6ziime kavusturulma seklinin hastalarin tatmini etkiledigini belirtmektedir.
Ek olarak, belirsizlikle basa c¢ikmanin da hasta tatmini iizerinde etkisinin oldugu
bulunmustur. Pek ¢ok tibbi durum, 6zellikle kanser ve kronik durumlar, ciddi belirsizlik
unsuru icermektedir. Hastalar, hastaliklarinin seyri, tedavi segenekleri ve elde edecekleri
sonuglar konusunda kararsiz olabilirler. Bu belirsizlikle basa ¢ikmak zor olabilir. Bu
baglamda, hasta merkezli iletisim yaklasiminin kullanilmasi hasta tatminini olumlu

yonde etkileyebilir.

Arastirmaya katilan hastalarin hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 olan bilgi degisimi,
karar verme, duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenmenin hasta tatmini tizerinde
bir etkisi bulunmamustir. Bilgi degisimi ile hasta tatmini arasindaki iligskinin, c¢alisilan
spesifik hasta popiilasyonu, bakimin saglandigi ortam ve bilgiyi degerlendirmek igin
kullanilan Olgiitler dahil olmak iizere bir dizi faktdre bagli olarak degisebilecegini
belirtmek onemlidir. Bu nedenle, baz1 calismalarda bilgi degisiminin hasta tatmini

tizerinde bir etkisi bulunmazken diger bazi arastirmalarda hasta tatmininin olumlu
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yonde etkilendigi bulunabilmektedir. Ornegin Tabak (1987) muayenelerde bilgi
alabilme ve bilgi verebilmenin, hasta tatminini hastanin sosyo-demografik
Ozelliklerinden daha fazla etkiledigini belirtmektedir. Bazi c¢alismalar, bilgilerin
kullanicilar i¢in bir yardimdan ziyade bir ylik haline gelmesi durumunda asir1 bilgi
yiikklenmesinin meydana gelebilecegine (Jackson ve digerleri, 2012) dolayisiyla ¢ok
fazla bilginin hastalar i¢in bunaltict veya kafa karigtirict olabilecegi ve daha diisiik

tatmin diizeylerine yol acabilecegi belirtmektedir (Sbaffi ve digerleri, 2020).

Bu calismada hasta merkezli iletisimin alt boyutu olan karar vermenin hasta tatmini
tizerinde bir etkisi bulunmamistir. Cesitli faktorler bu boyutun hasta tatmini iizerinde bir
etki yaratmamasmin nedeni olabilir. Ornegin; spesifik hasta popiilasyonu, bakimin
saglandig1 ortam, karar verme ve hasta tatminini degerlendirmek i¢in kullanilan dlgiitler
bu kapsamda degerlendirilebilir. Almanya’da 135 meme Kkanseri hasta ile
gercgeklestirilen bir ¢alismada karar verme siirecine dahil olmak istedikleri dl¢iide dahil
edilen hastalarin daha ¢ok tatmin oldugu tespit edilmistir (Vogel ve digerleri, 2009). Ote
yandan, akciger veya kolorektal kanser tedavisi goren hastalarla gergeklestirilen bir
caligmada, tedaviyle ilgili hekim kontrollii kararlarin daha diisiik bakim Kalitesi,
dolayisiyla disiik hasta tatmini ve hekim ile kisith iletisim derecelendirmeleriyle
iliskilendirilmistir (Kehl ve digerleri, 2015).

Hasta merkezli iletisimin bir diger alt boyutu olan duygulara 6nem vermenin hasta
tatmini iizerinde bir etkisi bulunmamistir. Adamson ve digerleri (2012) hastalara
duygusal destek verilmesinin hasta tatminini artirdigini1 belirtmektedir. Duygusal destek,
hastaya ilgi gosterme, hastanin duygularini dinleme ve kabul etme gibi davraniglari
icermektedir. Bunun i¢in saglik kuruluslarinin, hasta tatminini saglamada duygusal
destek boyutuna odaklanmak icin ortak bir ¢aba gostermeleri gerektigi aksi durumda
hastalarin hasta tatminlerinin gergeklesemeyebilecegi ifade edilmektedir (Adamson,
2012).

Kendi kendine ilgilenme alt boyutu; semptomlari, tedaviyi, fiziksel ve psikososyal
sonuglar1 ve hastalikla yasamaya yonelik yasam tarzi degisikliklerini yonetme yetenegi

olarak tanimlanmaktadir. Ozellikle kanser hastalar1 ¢cok fazla semptom ve zorluk ile
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yagsamaktadir (van Dongen ve digerleri, 2020). 288 kanser hastasi ile gergeklestirilen bir
calismadan elde edilen bulgular, hasta merkezli kanser bakimi1 uygulamalar1 (6rnegin,
bakim kararlarina hastanin dahil edilmesi, hizmet sunucu ile yeterli zaman gegirilmesi,
tibbi tavsiyeye erisim) baglaminda kendi kendine ilgilenmenin 6énemini vurgulamakta
ve bakimdan tatminin bdylelikle artirilmasini 6nermektedir. Hasta merkezli bakimin
tesviki ve kendi kendine ilgilenmenin artmasi ile hastalarin kanser deneyimlerinin
onemli yonlerini yonetme konusundaki giivenlerinin artabilecegi belirtilmektedir
(Moreno ve digerleri, 2018). Bu arastirma kapsaminda hasta merkezli iletisimin alt
boyutu olan kendi kendine ilgilenmenin hasta tatmini {izerinde bir etkisi bulunmamustir.
Hastalarin kendi kendine ilgilenme stratejileri ve deneyimleri oldukca bireyseldir ve
farklilik gostermektedir (van Dongen ve digerleri, 2020). Kendi kendine ilgilenme;
kisisel bakimi, receteli ilaglar1 belirtildigi sekilde almak, saglikli bir diyet ve egzersiz
rejimini takip etmek ve stresi yonetmek gibi davranislari igerecek sekilde gergeklesebilir
(American Association of Diabetes Educators, 2008). Ayrica inanglarin, bireysel
ozelliklerin, tedavi ekibi ve hasta arasindaki iliskinin ve hastanin sosyokiiltiirel
gecmisinin 6z bakim davranislarini etkiledigini gostermistir (Mohammadi ve digerleri,
2013). Dolayisiyla bireysel ve diger faktorlerden etkilenen kendi kendine ilgilenmenin

hasta tatmini tizerinde etkisinin olmamasi bu durumlardan kaynaklaniyor olabilir.

Aragtirma bulgularin1 6zetlemek gerekirse; arastirma kapsaminda kanser hastalarinin
hasta merkezli iletisim diizeylerinin sosyo-demografik, hastalikla ilgili, kanser
tedavisine erisim ve tedavinin kullanimi ile iliski faktorlerine gore farklilasip
farklilasmadiginin incelendigi bu ¢alismada sosyo-demografik faktérden; cinsiyet
degiskeni, hastalikla ilgili faktorlerden; kanser tiirii, kanser evresi, tedavi siiresi, fiziksel
ve ruhsal saglik statiisii degiskenleri, kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina
iliskin faktorlerden kuruma basvuru sikligi ve kurumdan hizmet alim sekli degiskenleri,
iliski faktorlerinden; iletisim siiresi ve hekime giiven duyma degiskenlerinde istatistiksel
olarak anlamli farkhiliklar bulunmustur. Ayrica kanser hastalarinin hasta merkezli
iletisimden elde ettikleri ortalamalarin yiiksek oldugu goriilmiistir. Diger taraftan
aragtirma kapsaminda gergeklestirilen ¢ok degiskenli analizler sonucunda hasta
merkezli iletisimin bazi alt boyutlarinin hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi,

hizmet kalitesi algis1 ve hasta tatmini tizerine etkilerinin oldugu saptanmustir.
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SONUC VE ONERILER

Saglik yonetimine yon veren kiiresel bazli politika yapicilar ile saglik yonetiminde aktif
rol alarak kurumsal bazli saglik hizmetinin sunulmasini saglayan saglik hizmeti
sunucularmin 21. yiizyildaki en énemli giindem konularindan birisi, ¢esitlenerek artan
kiiresel hastalik yiiklerinin azaltilmak istenmesidir. Artis gdstermis olan kiiresel hastalik
yiiklerinin basinda ise kanser hastalik yiikii gelmektedir. Kanser hastalik yiikiiniin
minimum seviyeye ¢ekilmesi, mevcut kaynaklarin etkili ve verimli bir sekilde
kullanilarak siirdiirilmesi ve yeni kaynaklarin da yaratilmasi ile miimkiin
olabilmektedir. Bu amac1 gerceklestirmek igin, saglik kurum ve kuruluslarinda gorev
yapan yonetici ve karar vericiler, biitiin yonetim fonksiyonlarini ve yd&netici
kabiliyetlerini en etkili sekilde kullanmak i¢in ugrasmaktadir. Bu sayede hastaliklarin
kontrol altinda tutulmasi saglanmaya calisilmaktadir. Bu ugras ve c¢abalara ragmen
Oniine gegilemeyecek diizeyde saglik hizmetleri kullanimi, eldeki kit kaynaklarla saglik
hizmeti kullanicilarinin talepleri, mevcut bilimsel bilgi ve teknolojinin destegi ile makul

Olciide karsilanmaya ¢alisilmaktadir.

Tibbi saglik hizmetlerinin erisilebilir ve 6denebilir bir sekilde sunulmasi i¢in saglik
politikact ve yoneticilerinin gosterdigi ¢abalar, saglik hizmeti talebi ile saglik kurum ve
kuruluslarina bagvuranlarin saglik sistemine girmesini kolaylastirmayr veya sistemin
kullanilmasin1  hizlandirmayr hedeflemektedir. Bu durum, saglik sistemlerinin
performansinin sadece bir yoniinii gdstermektedir. Ote yandan saglik sistemlerine erisen
saglik hizmeti kullanicilariin da sistemden memnun bir sekilde ayrilmasi veya
sistemden aldig1 hizmeti siirdiirmesi saglik sistemlerinden beklenen bir diger
performans gostergesidir. Bu performans gostergesinin onkoloji hastalar1 bakimindan
ortaya konulmasi ve incelenmesi, Tlrkiye’de saglik sistemine erisim saglayarak kanser
gibi zorlu stiregleri olan bir hastalik ile miicadele eden hastalarin deneyimlerini ortaya
koyacaktir. Bu deneyimlerden elde edilen bilgiler 1s18inda, hastalarin doktor ve diger
saglik calisanlar ile olan iletisimleri ve bu iletisimlerin nasil bir yapida oldugu, bu
iletisimin hastalarin kararlara katilimini, saglikla ilgili yasam kalitesini, tatmin
seviyesini ve algiladiklar1 kaliteyi ne derecede etkiledigini ortaya koymasi agisindan son

derece 6nem arz ettigi ifade edilebilir.
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Saglik hizmetlerinin modern anlamda verildigi glinden o&zellikle 21. yiizyilin ilk
ceyreginin geride birakilmaya yakin oldugu bu giinlerde, gerek bilimsel bilgi gerekse de
kullanilan saglik teknolojilerinde ¢ok 6nemli ilerleme ve gelismeler kaydedilmistir.
Bilimsel bilgi ve saglik teknolojilerindeki bu ilerleme ve gelismeler, saglik hizmeti
kullanicilarinin saglik hizmeti ihtiyaglarini gidermelerini kolaylastirmistir. Ancak saglik
hizmeti kullanicilarinin saglik hizmetlerine erisimin yaninda degerlendirdikleri ve belki
de kendilerine deger verildigini anladiklar1 énemli bir diger konu ise verilen saglik
hizmetlerinin sunumu esnasinda yasadiklar1 iletisim  deneyimlerdir. Iletisim
deneyimlerinin ne kadar énemli oldugu Diinya Saglik Orgiitii ve Amerika T1p Enstitiisii
gibi saglik politikalarin1 belirleyen kurumlarin da dikkatini ¢ekmistir. Oyle ki Amerika
Tip Enstitiisii tarafindan yazilan “Kalite Ucurumunu Asmak 21. Yiizyil Icin Yeni Bir
Saglik” baslikli raporda, tibbi bakimin hasta merkezli olmasi ve hasta merkezli bakimin
temelinde de iletisim unsurunun gelistirilmesi gerektigi ilan edilmistir. Bu bildirge ile
hasta merkezli iletisim ve dolayist ile hasta merkezli tibbi bakimin 6nemi anlagilmis ve
uluslararasi literatiirde bu konu ile ilgili pek ¢ok bilimsel ¢alisma yapilmis ve yapilmaya
devam edilmektedir. Ancak hizla gelisen bu literatiiriin detaylarima bakildiginda;
Tiirkiye acisindan son derece yetersiz kalmis olmasi ve kanser hastalari ile iletisimi
konu alan bir arastirmanin yapilmamis olmasi bu ¢alismanin yapilis gerekgesi olmustur.
S6z konusu gerekge ile Tiirkiye’de faaliyet gosteren bir egitim ve arastirma hastanesinin
yetiskin onkoloji alaninda tedavi alan hastalar ile gergeklestirilen bu ¢alismanin, hekim-
hasta iletisiminin gelistirilmesi, hasta merkezli iletisimin belirleyicilerinin ortaya
konulmasi ve hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algis1 ve hasta
tatmin diizeylerinin artirilmasi adma katki saglayacagi ve bu sayede konu ile ilgili

ulusal literatiirdeki boslugun dolduralacag: disiiniilmektedir.

Yetigskin kanser hastalar1 ve saglik hizmeti sunuculari arasindaki iletigsim, hastalarin
tedaviye katilimlarinda, tedaviden ve saglik hizmetlerinden tatmin olmalarina, saglik
hizmet kalitesine yonelik olumlu algilara genel saglik hizmeti deneyiminde énemli bir
faktordiir ve nihayetinde ¢ok sayida saglik davranigini ve sonucunu etkilemektedir.
Kanser hastalarinda hasta merkezli iletisimi dogru bir sekilde 6lgmek ve bu iletisimin

diger saglik sonuglarini nasil etkiledigini anlamak 6nem arz etmektedir.
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Bu bilgiler 15181nda, kanser hastalarinin iletisim deneyimlerinin ve hizmet sunucu ile
olan iletisim iliskisinin kalitesinin incelenmesi, hasta ve hizmet sunucunun iletisim
becerilerinin gelistirilmesi, hasta merkezli iletisimin saglik sistemlerinde hasta merkezli
bakimin ayrilmaz bir pargasi olarak sunulmasi ve hasta merkezli iletisim bakisinin
yerlestirilerek saglik sonuglariin gelistirilmesi adina 6nem arz etmektedir. Bu bilgiler
dogrultusunda, Diyarbakir’da Saglik Bakanligi’na bagli bir egitim ve arastirma
hastanesinde tedavi goren kanser hastalarinin hasta merkezli iletisimin belirleyicileri
ortaya konularak hasta merkezli iletisimin hasta katilimi, saglikla ilgili yasam Kkalitesi,
hizmet kalitesi algisi ve hasta tatmini tizerine olan etkilerinin ortaya konulmasi

amaclanmugtir.

Arastirmada ilk olarak kanser hastalarinin hasta merkezli iletisimlerinin ne diizeyde
oldugunun belirlenmesi amaclanmistir. Bu amag¢ dogrultusunda kanser hastalarinin
hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 ile genel hasta merkezli iletisim diizeylerinin
yiiksek oldugu belirlenmistir. Bu durum hastalarin hasta merkezli iletisime dahil
oldugu, hizmet sunucu ile yiiksek diizeyde bilgi aligverisine girdigini, karar alma
stirecine dahil oldugunu, belirsizligi azami diizeyde azaltmaya calistigini, kendi
kendisiyle ilgilenmeye yiiksek diizeyde gayret gosterdigini, duygularinin anlasildigini
ve hizmet sunucu ile empatik bir iletisim gergeklestirdigini ayn1 zamanda doktor ve
diger saglik ¢alisanlari ile olan iligkilerinin gelismis oldugunu géstermektedir. Bununla
birlikte arastirma kapsaminda kanser hastalarinin hasta katilimi, saglikla ilgili yasam
kalitesi, hizmet kalitesi algis1 ve hasta tatmini diizeyleri de incelenmistir. Hastalarin
hasta katilim diizeylerinin yiiksek oldugu dolayisiyla tedavilerine yiiksek diizeyde
katilim gosterdigi, saglikla ilgili yasam kalitesi diizeylerinin ve hizmet kalite algilarinin

orta seviyede oldugu ve yiiksek diizeyde hasta tatmini yasadiklar1 ortaya konulmustur.

Arastirmanin bir diger amaci hasta merkezli iletisimin belirleyicilerini ortaya koyarak
hasta merkezli iletisimin gesitli degiskenlere gore farklilasip farklilagmadigini tespit
etmektir. Kanser hastalarinda iletisimin belirleyicilerinin farkli kategorilerde incelendigi
bilinmektedir (Wang, 2016; Epstein ve Street, 2007). Bu arastirma kapsaminda hasta
merkezli iletisimin belirleyicileri olarak sosyo-demografik, hastalikla ilgili, kanser

tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina iligskin 6zelliklere ve iligski faktorleri olmak
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tizere dort baslikta hasta merkezli iletisimin belirleyicileri arastirilmig ve hasta merkezli

iletisimde farkliliga neden olup olmadig1 incelenmeye ¢aligilmistir.

Hasta merkezli iletisimin sosyo-demografik belirleyicileri degerlendirildiginde; hasta
merkezli iletisimin hastalarin cinsiyetlerine gore farklilastigi tespit edilmistir. Erkek
kanser hastalarinin hasta merkezli iletisimin duygulara 6nem verme alt boyutundan elde
ettikleri ortalamalar1 kadin kanser hastalarinin ortalamalarindan yiiksektir. Diger
taraftan hasta merkezli iletisimin sosyo-demografik belirleyicileri kapsaminda
degerlendirilen; yas, medeni durum, gelir, esas geliri kazanma durumu, ¢alisma durumu,
ikamet, egitim durumu, dil engeli degiskenlerinin kanser hastalarinin hasta merkezli
iletisim dilizeylerinde herhangi bir farkliliga neden olmadig1 tespit edilmistir. Buna gore,
cinsiyet degiskeni hasta merkezli iletisimin 6nemli bir sosyo-demografik belirleyicisi

olarak tespit edilmistir.

Hasta merkezli iletisimin hastalikla ilgili belirleyicileri degerlendirildiginde; kanser
tiirdi, kanser evresi, tedavi siiresi, fiziksel saglik durumu ile ruhsal saglik durumuna gore
hastalarin hasta merkezli iletisimlerinin farklilastigi saptanmistir. Meme kanseri
hastalarinin hasta merkezli iletisimin bilgi degisimi alt boyutundan elde ettikleri
ortalamalarinin lenfoid ve hematopoetik kanseri hastalarinin ortalamalarindan daha
yiiksek oldugu belirlenmistir. Ugiincii evre kanser hastalarmin hasta merkezli iletisimin
bilgi degisimi ve belirsizlik ile basa ¢ikma alt boyutlarindan elde ettikleri ortalamalari,
birinci ve ikinci evre kanser hastalarmin ortalamalarindan daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir. Ayrica tiglincii evre kanser hastalarinin hasta merkezli iletisimin doktorlar ve
saglik calisanlar ile iliskiler, karar verme, duygulara 6nem verme, kendi kendine
ilgilenme alt boyutlar: ile genel hasta merkezli iletisimden elde ettikleri ortalamalari,
dordiincii evre kanser hastalarinin ortalamalarindan daha yiiksek oldugu goriilmistiir. 4
ay ve alt1 siirede tedavi goren kanser hastalarinin hasta merkezli iletisimin belirsizlikle
basa ¢ikma alt boyutundan elde ettikleri ortalamalar1 13-30 ay arasi tedavi goren kanser
hastalarinin ortalamalarindan daha diisiiktiir. Fiziksel ve ruhsal saglik durumlarim kotii
olarak belirten hastalarin hasta merkezli iletisimin alt boyutlar1 ile genel hasta merkezli
iletisimden elde ettikleri ortalamalari fiziksel ve ruhsal saglik durumlarini orta veya iyi

olarak belirten hastalarin ortalamalarindan daha disiik oldugu saptanmistir. Elde edilen
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sonuclara karsin, hasta merkezli iletisimin hastalikla ilgili belirleyicileri kapsaminda
degerlendirilen; tedavi tiirii, komorbidite varligi, cerrahi islem gegirme durumu ise hasta
merkezli iletisim diizeyinde bir farkliliga sebep olmamistir. Bu dogrultuda, kanser tiirti,
kanser evresi, tedavi siiresi, fiziksel saglik durumu ile ruhsal saglik durumu hasta

merkezli iletisimin hastalikla ilgili onemli belirleyicileri olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Hasta merkezli iletisimin kanser tedavisine erigsim ve tedavinin kullanimina iligskin
belirleyicileri incelendiginde; kuruma bagvuru sikligi (ayda) ile hizmet alim seklinin
(ayakta-yatan) hasta merkezli iletisim diizeyinde farkliliklara neden oldugu tespit
edilmistir. Kanser hastalarinin hasta merkezli iletisimin bilgi degisimi, doktor ve diger
saglik calisanlart ile iligkiler, kendi kendine ilgilenme alt boyutlar1 ile genel hasta
merkezli iletisim bazinda kuruma ayda 1 kez bagvuranlarin ortalamalar1 ayda 2-3 kez
basvuranlarin ortalamalarindan daha yiiksektir. Kanser hastalarinin hasta merkezli
iletisimin bilgi degisimi, doktor ve diger saglik calisanlar ile iliskiler, kendi kendine
ilgilenme, belirsizlikle basa ¢ikma alt boyutlar1 ve genel hasta merkezli iletisim bazinda
ayakta tedavi gOren hastalarin ortalamalar1 yatarak tedavi goren hastalarin
ortalamalarindan daha yiiksek bulunmustur. Buna karsin kanser hastalarinin hasta
merkezli iletisim diizeyleri kanser tedavisine erisim degiskenine gore farklilik
gostermemektedir. Buna gore, kuruma basvuru sikligi ile hizmet alim sekli hasta
merkezli iletisimin kanser tedavisine erisim ve tedavinin kullanimina yonelik 6nemli

belirleyicileri olarak tespit edilmistir.

Hasta merkezli iletisimin iligski faktorleri kapsaminda incelenen hekime giliven ve
personel ile iletisim siiresi degiskenlerinin hasta merkezli iletisim diizeyinde anlamli
farkliliklara neden oldugu belirlenmistir. Bu kapsamda hizmet sunucu ile
gerceklestirilen iletisim siiresi hastalarin hasta merkezli iletisimin duygulara 6nem
verme alt boyutunda istatistiksel olarak anlamli farkliliklara sebep oldugu tespit
edilmistir. Duygulara 6nem verme alt boyutunda hizmet sunucu ile 11-15 dk. arasinda
iletisim gerceklestiren hastalarin ortalamalar1 10 dk. ve altinda iletisim gergeklestiren
hastalarin ortalamalarindan daha yiiksektir. Hekime giiven duyma degigkeni agisindan
ise hastalarin bilgi degisimi, doktor ve diger saglik ¢alisanlart ile iliskiler, karar verme,

duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenme, belirsizlikle basa ¢ikma alt boyutlar
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ile genel hasta merkezli iletisim ortalamalarmin farklilastigi ortaya konulmustur.
Hekime giivenmiyorum veya kararsizim diyen hastalarin hasta merkezli iletisim ve alt
boyutlarindan elde ettikleri ortalamalar1 hekime giiveniyorum veya hekime c¢ok
giiveniyorum diyen hastalarin ortalamalarindan diisiiktiir. Bu baglamda, hekime giliven
duyma ve iletisim siiresi hasta merkezli iletisimin iliski faktorleri kapsaminda

degerlendirilen 6nemli belirleyicileri olarak tespit edilmistir.

Aragtirmada kanser hastalarinin hasta merkezli iletisim diizeylerinin hasta katilimi
tizerine etkiSinin olup olmadiginin ortaya konulmasi amaglanmistir. Analiz sonuglarina
gore, hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarinin hasta katilimi {izerinde etkilerinin
oldugu tespit edilmistir. Kanser hastalarinin hasta merkezli iletigimin bilgi degisimi ile
doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile iliskiler alt boyutlarindan elde ettikleri ortalamalar
hasta katilim diizeylerini istatistiksel olarak artirmaktadir. Hasta katilimi hastanin
tedaviye aktif katilimini gerektirmektedir. Hasta ve hizmet sunucu arasinda 6zellikle
spesifik durumlarin oldugu ve bilgi degisiminin ¢ok fazla gergeklestirildigi kanser
hastaligi gibi hastaliklarda hasta merkezli iletisimin Onemi ortaya c¢ikmaktadir.
Hastalarin hasta merkezli iletisimin bilgi degisimi alt boyutundan elde ettikleri
ortalamalarinin yiikselmesi hasta katilim diizeyini artirmaktadir. Bununla birlikte saglik
hizmetleri iletisimin yogun olarak gergeklestirildigi ve hekim-hasta veya hasta ile
hizmet sunucunun sik iletisim ve etkilesime girdigi saglik sunum ortamlarinda doktor ve
diger saglik calisanlar1 ile gerceklestirilen iletisim iligskisine yonelik hastalarin
algilarinin artmas1 hastalarin tedavilerine ve sagliklariyla ilgili diger durumlara

katilimlarini artirmaktadir.

Arastirmanin bir diger amaci da hasta merkezli iletisim ve alt boyutlarinin saglikla 1lgili
yasam kalitesi iizerine olan etkilerini ortaya ¢ikarmaktadir. Hasta merkezli iletisim ve
alt boyutlar1 hep birlikte saglikla ilgili yasam kalitesi {izerinde etki gostermektedir. Elde
edilen sonuglar hasta merkezli iletisimin doktor ve diger saglik ¢alisanlari ile iliskiler alt
boyutunun saglikla ilgili yasam kalitesi iizerinde anlamli bir etkisinin oldugunu
gostermektedir. Gergeklestirilen calismalar kanser hastalariin saglikla ilgili yasam
kalitesi diizeylerinin hizmet sunucu ile olan etkilesimlerinden etkilendigini

gostermektedir (Ong ve digerleri, 2000; Arora, 2003; Chandra ve digerleri, 2018).
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Doktor ve diger saglik calisanlar ile iligkiler alt boyutuna yonelik kanser hastalarinin
algilarinin yiiksek olmasi; kanser hastalariin doktor ve diger saglik ¢alisanlart
tarafindan ihtiyaci olan bakimi aldiklari, 6nemsendiklerini, kendileri ile acik ve diirtist
bir iletisim kuruldugunu gostermektedir. Bu agiklamalar ve yapilan analizler ile bu
boyuttan elde edilen ortalamalarin saglikla ilgili yasam kalitesini istatistiksel olarak

artirdid tespit edilmistir.

Aragtirma kapsaminda hasta merkezli iletisimin hizmet kalitesi algis1 iizerine etkilerinin
ortaya konulmasi da amaglanmistir. Hasta merkezli iletisim ve alt boyutlar1 hep birlikte
hizmet kalitesi algis1 lizerinde etki gostermektedir. Kanser hastalarinin doktor ve diger
saglik calisanlar ile iligkilerinin artmasi ve belirsizlik ile basa ¢ikma algilarinin artmasi
hizmet kalitesi algisim1 artirmaktadir. Hizmet kalitesi algist teknik ve algilanan kalite
olarak kategorize edilmektedir. Hizmet kalitesi algisini etkileyen bir¢ok faktor olmakla
birlikte bunlardan birisi de hasta merkezli iletisimdir. Yiksek kaliteli saglik hizmet
algisinin olusmasinda hasta merkezli iletisimin 6nemi vurgulanmaktadir (Epstein ve
digerleri, 2005). Teknik kaliteyi degerlendirmenin zorlugu hastalarin hizmetin diger
alanlar1 ile kaliteyi degerlendirmelerine yol agmaktadir. Bu dogrultuda hizmet sunucu
ile gelistirilen iletisim iligkisi ve bu iletisim iligkisi ile birlikte hastalarin hastaligin
yaratmig oldugu belirsizlikle basa ¢ikma yeterliliklerinin gelistirilmesi hizmet kalitesi

algis1 lizerinde olumlu etkiler yaratmaktadir.

Arastirmanin bir diger amaci da hasta merkezli iletisimin hasta tatmini iizerinde olan
etkilerini ortaya ¢ikarmaktir. Hasta merkezli iletisim alt boyutlar1 hep birlikte hasta
tatmini ilizerinde Onemli etkiler yaratmaktadir. Doktor ve diger saglik calisanlari ile
iliskiler ve belirsizlikle basa ¢ikma alti boyutlari istatistiksel olarak hasta tatmin
diizeyini artirmaktadir. Kanser hastalar tizerinde gergeklestirilen g¢alismalar onkolog-
hasta, hasta-hizmet sunucu iletisiminin hasta tatmin diizeyini artirdigin1 gostermektedir
(Bitar ve digerleri, 2004; Bredart ve digerleri, 2005). Doktor ve diger saglik ¢aligsanlari
ile olan iliskilerin artmasi hastalarin almis oldugu tedaviden tatmin olma diizeylerini
artirmaktadir. Belirsizlik hastalar tarafindan istenilmeyen, kagmilan bir durumdur.

Belirsizligin tedavinin tiim agamalarini olumsuz yonde etkiledigi belirtilebilir. Kanser
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hastalarinda belirsizlik algisinin azaltilmasi hastanin tatmin olma diizeyini olumlu

yonde etkilemektedir.

Genel olarak ifade etmek gerekirse, kanser hastalarmin hasta merkezli iletisim, hasta
katilim ve hasta tatmin diizeyleri yiiksektir. Katilimcilarinin hizmet kalite algilar1 orta
seviyenin lizerindedir. Ayrica saglikla ilgili yasam kaliteleri ise orta diizeydedir. Hasta
merkezli iletisimin sosyo-demografik, hastalikla ilgili, kanser tedavisine erisim ve
tedavinin kullanim1 ile iliski faktorlerine iliskin belirleyicileri mevcuttur. Hasta
merkezli iletisim bazi belirleyicilere gore farklilasmaktadir. Ayrica hasta merkezli
iletisim ve alt boyutlar1 hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi

algis1 ve hasta tatminini olumlu yonde etkilemektedir.

Tiim bu sonuglar dikkate alindiginda, hasta merkezli iletisimin bireysel, orgiitsel ve
sistemsel diizeyde uygulanabilirligi ve hasta merkezli iletisim kavraminin
icsellestirilerek  gerek saghik sektorii gerek akademik alanda bilinirliginin

artirtlabilmesine yonelik oneriler asagidaki gibi 6zetlenebilir:

Uygulamaya Yénelik Oneriler

e Hasta merkezli iletisimin duygulara 6nem verme alt boyutunda cinsiyete gore
meydana gelen farkliliklarinin géz 6niinde bulundurulmas: ve her hasta igin
etkili ve kisiye 0Ozel iletisim saglanmasi Onerilmektedir. Saglik calisanlarinin
kadin kanser hastalariyla iletisimlerini gelistirmeleri kadin hastalarin hasta
merkezli iletisim diizeylerinde iyilesmeler meydana getirebilir. Bunun i¢in
duygusal ifade, aktif dinleme ve empati tekniklerini fazlaca kullanabilirler.
Saglik calisanlar1 agik iletisimi tesvik eden bir ortam yaratabilirler. Bu durum
hastalarin cinsiyetlerinden bagimsiz olarak duygularini ifade etmede kendilerini
rahat hissetmelerine yardimci olabilir.

e Saglik calisanlari, saglik iletisiminde duygusal ifadenin 6nemi konusunda hem
erkek hem de kadin hastalar1 egitebilir. Kanser hastalarina hizmet sunan hekim
ve diger saglik personelinin iletisim egitimleri de almasi Onerilmektedir. Tip

fakiiltelerinde hekimlere iletisim egitimlerinin verilmedigi bilinmektedir.
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Dolayisiyla hasta merkezli iletisim egitiminin tip ve saglik egitimi miifredatina
eklenmesi 6nerilmektedir.

Spesifik teshis veya tedaviden bagimsiz olarak tiim kanser hastalari igin esit ve
yiikksek diizeyli hasta merkezli iletisimin tesvik edilmesi Oncellikli olarak
amaglanmalidir. Bilgi degisimi alt1 boyutunda meme kanseri hastalarinin lenfoid
ve hematopoetik hastalarin ortalamalarindan daha fazladir. Lenfoid ve
hematopoetik kanseri hastalar genellikle yatarak tedavi gordiigii ig¢in yatan
hastalarin hasta merkezli iletigimini gelistirmek Onerilebilir. Saglik hizmeti
sunuculariin belirli kanser tiirleri veya hasta popiilasyonlar1 hakkindaki algilar
ve inanglarinin da iletisim kalitesini etkileyebilecegi géz oniine alinmalidir.
Uciincii evre kanser hastalarinin bilgi aligverisi ve belirsizlikle basa ¢ikma alt
boyutlarindan elde ettikleri ortalamalari, birinci ve ikinci evre kanser
hastalarinin ortalamalarindan daha yiiksektir. Erken evre kanser hastalarinda
hasta merkezli iletisimi gelistirmeye yonelik miidahalelerin gerceklestirilmesi
onerebilir. Kanserin farkli asamalarindaki hastalarin iletisim deneyimleri ve
algilar1 hakkinda hastalardan ve saglik hizmeti sunucularindan geri bildirimler
alinarak varsa eksikliklerin ortadan kaldirilmasi 6nerilmektedir.

Saglik  calisanlari, iletisim  stratejilerinin  etkinligini  siirekli ~ olarak
degerlendirmeli ve gerektiginde diizenlemeler yapmalidirlar. Kanserin farkli
asamalarindaki hastalar i¢in etkili hasta merkezli iletisimin tesvik edilmesinde
saglik hizmeti sunucularinin roliiniin dikkate alinmasi 6nemli olabilir. Bu
durum, saglik hizmeti sunucularina, kanserin farkli asamalarindaki hastalarla
nasil etkili bir sekilde iletisim kurulacagi ve hastalarin iletisime dahil
edilmesinin desteklenmesi konusunda egitim saglamanin yani sira etkili iletisim
ve destegin Oniindeki zorluklar1 ve engelleri ele almaya yonelik stratejilerin
belirlenmesini de igerebilir.

lleri evre kanser hastalarinin hasta merkezli iletisimin alt boyutlarindan elde
ettikleri ortalamalar (doktorlar ve saglik c¢alisanlari ile iligkiler, karar verme,
duygulara 6nem verme, kendi kendine ilgilenme) ve genel hasta merkezli
iletisim diizeyleri {iciincii evre hastalara gére diisiiktiir. Ileri evre kanser hastalar1
palyatif hasta Ozelligi sergilemektedir. Dolayisiyla, etkili hasta merkezli

iletisimin tesvik edilmesinde bu gruptaki hastalarin ve ailelerinin dikkate
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alinmasi 6nemli olabilir. Bu gruptaki hastalara ve ailelerine saglik hizmeti
sunuculartyla nasil etkili bir sekilde iletisim kuracaklart ve onlarin bakimi
hakkinda bilingli kararlar verebilmeleri konusunda bilgi verilmesi ve
kaynaklarin sunulmasinin yan sira kanserin duygusal ve fiziksel zorluklariyla
basa ¢ikma stratejilerini gelistirebilmeleri a¢isindan destek sunulmalidir.

Kisa siire tedavi goren hastalarin belirsizlikle basa ¢ikma ortalamalari daha
diistiktiir. Bu hastalarin kanserin duygusal ve fiziksel zorluklariyla basa
¢ikmalar1 zor olabilmektedir. Bu hastalar ile yeterli ve kaliteli zaman gegirmek
tedavileri sirasinda ve tedavi sonucunda hastalar1 nelerin bekleyecegi hakkinda
bilgilendirmek hastalarin belirsizlik ve stresle basa ¢ikma stratejileri
gelistirmelerine yardimci olabilir.  Ayrica hastalariyla yeteri kadar zaman
gecirebilmek icin hekimlerin 1is yiiklerini azaltacak Onlemlerin alinmasi
gerekmektedir.

Calisma bulgularina dayanarak, fiziksel ve ruhsal saglik durumunu kotii olarak
bildiren hastalara hasta merkezli iletisimde Oncelik verilmesi Onerilebilir.
Hizmet sunucunun, bu hastalarin ihtiyaglarini daha iyi anlamak ve karsilamak
icin aktif dinleme, empati ve ortak karar verme gibi iletisim becerilerini
gelistirmeleri gerekmektedir. Ayrica bu hastalar1 tedavi planlamasina ve karar
verme slireclerine dahil etmek, saglik bilgilerine ve kaynaklarma erigimi
saglamak ve hastalar ile saglik hizmeti sunucusu arasinda bir saygi ve isbirligi
kiltlirii olusturmak gibi hasta merkezli bakimin gelistirilmesine oncelik veren
politika ve uygulamalar aracilifiyla hasta merkezli iletisim diizeylerinde
lyilestirmelerin gergeklesmesi beklenmektedir. Bu baglamda sistemsel diizeyde
ayarlamalarin yapilmasinda hizmet sunucu ve yoneticilere gorevler diismektedir.
Kuruma bagvuru siklig1 hasta merkezli iletisim diizeyini artirmaktadir. Hastalar1
bireysel diizeyde tanimak i¢in zaman ayirip bakim planlarini onlarin 6zel ihtiyag
ve tercihlerine gore uyarlayarak daha kisisellestirilmis bakim saglamak 6nemli
olabilir. Saglik calisanlari, hastalarin kurumu ne siklikta ziyaret ettiklerine
bakmaksizin hastalara soru sorma, endiselerini dile getirme ve saglik ekibinden
rehberlik ve destek alma firsati saglama imkanlar1 sunmalidirlar.

Saglik ¢alisanlari, yatan hastalarin iletisim deneyimlerini iyilestirmek icin hasta

merkezli iletisime Oncelik veren stratejiler uygulamali ve hastalariyla giiglii
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iliskiler kurmalidirlar. Ayrica yatan hastalarin tani ve tedavilerinin belirsizligi ve
stresiyle basa c¢ikmalarina yardimci olmak i¢in ek destek saglanabilir. Yatan
hastalara danismanlik hizmetleri verilerek iletisimin gelistirilmesine katki
sunulabilir.

Duygulara 6nem verme alt boyutunda saglik c¢alisanlar1 ile daha uzun siire
iletisim kuran hastalarin daha kisa siire iletisim kuranlara gore ortalamalari
yiiksektir. Duygularini ifade etmeleri i¢in daha fazla zaman ayrilan hastalar,
duygusal durumlarini daha iyi ortaya koyabilmekte ve hasta merkezli iletisimi
gerceklestirebilmektedirler. Daha az iletisim siiresi gerceklestirilen hastalarin
kendilerini rahat ve giivende hissettikleri ve daha iyi iletisimin
gerceklestirilmesinin  tesvik edildigi  destekleyici bir ortam yaratilmasi
Onerilmektedir.

Hekime glivenmiyorum diyen hastalarin hasta merkezli iletisim ortalamalari
disiiktiir.  Saglik hizmeti sunucularinin hastalariyla giiven insa etmeye
odaklanmalart  Onerilebilir. Gliven insasi; hastalarla yakinlik kurarak,
endiselerini aktif bir sekilde dinleyerek ve hastalara saglik durumlar1 ve tedavi
secenekleri hakkinda agik ve seffaf bilgiler sunarak basarilabilir. Saglik hizmeti
sunuculariin, hastalarin kendilerine olan giiven diizeyini diizenli olarak
degerlendirmesi ve bu giiveni olumsuz yonde etkileyebilecek endiseleri veya
sorunlar1 varsa karsilikli olarak ele almalar1 yararli olabilir. Bu, hasta ile saglik
hizmeti sunucu arasinda daha iyi iletisim ile olumlu ve isbirlik¢i bir iliskinin
kurulmasina yardimci olabilir.

Hekimin hastay: iletisime dahil etmeye yonelik ¢abalarda bulunmasi, 6zendirici
davraniglar sergilemesi hatta bir ekip anlayisi icerisinde sunulan saglik hizmeti
cercevesinde hekim ve ekibinde bulunan diger saglik calisanlarinin hastayi
iletisime dahil edebilecegi stratejiler gelistirmeleri 6nerilmektedir.

Hasta merkezli iletisim hastalarin tedaviye katilimlarini artirmakta, saglikla ilgili
yasam kalitelerinde iyilesmeler meydana getirmekte, hizmet kalitesi algis1 ve
hasta tatminini artirmaktadir. Hasta ile daha fazla iletisim kurabilmek adina
sistemsel diizenlemeler yapilmalidir. Agsir1 randevular seyreltilerek gerek
muayenede gerek klinikte hekim ve hasta arasindaki iletisime olanak

sunulmalidir.
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Belirsizlik, hastalar i¢in bir stres ve endise kaynagi olabilir ve hastalarin
bakimlar1 hakkinda bilingli kararlar alma yeteneklerini etkileyebilir. Saglik
hizmeti sunuculari, hastalarin belirsizlikle basa ¢ikmalarina yardimci olarak
onlarin zihinsel ve duygusal esenliklerini destekleyebilir ve saglikla ilgili yagsam
kalitelerini iyilestirebilir.

Hizmet sunucular tarafindan hastalara acik ve net bilgilerin verilmesi, hastalarin
karar verme siirecine dahil edilmesi, duygularina 6nem verilmesi ve kendi
kendilerine ilgilenebilecek yol ve yontemlerin 6gretilmesi hizmet kalitesi algist
ve hasta tatmin diizeylerini artiracaktir.

Hasta merkezli iletisimin tegvik edilmesi olduk¢a Onemlidir. Boylece, hasta
memnuniyeti artmis, saglik hizmetlerine 6nemli 6l¢lide hasta katilimi saglanmis
olacaktir.

Hasta merkezli bakim, saglik hizmetlerinde hiimanist, biyo-psikososyal bir bakis
acisini temsil etmektedir. Saglik hizmeti sunucularinin kanser hastalari gibi
dezavantajli hastalarin ihtiyaglarini karsilayan kisisellestirilmis, 6zel hizmetler
sunmast ve hastalarin saglik hizmeti sunuculariyla iletisim kurmaya ve iletisime
katilmaya istekli hale getirilmesi gerektigi bilinmektedir.

Hasta merkezli iletisimin Oniindeki bireysel ve sistem diizeyindeki engellerin

tanimlanmasi ve engellere yonelik ¢oziimlerin gelistirilmesi onerilmektedir.

Gelecekteki Calismalara Yéonelik Oneriler

Kanser hastaligi disinda diger kronik hastaliklarda, nadir hastaliklarda ve birinci
basamak saglik sisteminde hasta merkezli iletisim konulu ¢alismalarin yapilmasi
onerilmektedir.

Hasta merkezli iletisim ve diger saglik sonuglart ile olan iligkilerin ortaya
konulmas1 6nerilmektedir. Ornegin, hasta merkezli iletisimin malpraktis,
psikolojik iyi olus, tani testleri, anksiyete, siddet gibi degiskenler ile iliskisi
incelenebilir.

Hasta merkezli iletisim ile ziyaret siiresi ve sonuclari arasindaki nedensel
iliskileri belirlemek icin daha fazla arastirmaya ihtiya¢ bulunmaktadir. Ornegin

daha uzun ziyaretlerin hasta merkezli iletisim i¢in gerekli ancak yeterli bir kosul
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olup olmadigi veya ziyaretlerin kisaltilmasinin hasta merkezli iletigimi
engelleyip engellemedigi gibi ¢aligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Ozel hastanelerde kanser tedavisi alan hastalarin hasta merkezli iletisim
diizeylerinin incelenerek kamu sektorii ile kiyaslanmasi iki sektor arasindaki
farklilig1 ortaya koyabilecegi gibi bir biitiin olarak saglik sektoriinde hasta
merkezli iletisime yonelik 6nemli bilgiler sunacaktir.

Hasta merkezli iletisim ile ilgili caligmalarin kesitsel ¢alisma tiiriinde oldugu bu
konuda boylamsal (longitudinal) galismalarin neredeyse olmadigi goriilmiistiir.
Hasta merkezli iletisime yonelik boylamsal ¢alismalar para ve zaman agisindan
olduk¢a zorlayici olabilir. Ancak hasta agisindan hasta merkezli davraniglarin
ortaya cikmasinin takip edilmesi ve hekim iletisimi {izerine etkisini ortaya
koyabilmek acisindan oldukca kiymetli bir ¢alisma olabilir. Dolayisiyla, hasta
merkezli iletisim ile ilgili boylamsal ¢alismalarin Tiirkiye’de gergeklestirilmesi
onerilmektedir.

Ulusal diizeyde iletisimin ne kadar hasta merkezli olduguna, tibbi bakimin ne
diizeyde hasta merkezli olarak sunulduguna ve bu noktada saglik calisanlarinin
iletisim becerilerinin ortaya konulmasina ihtiya¢ bulunmaktadir.

Bu calismada, kanser hastalarinda hasta merkezli iletisimin hasta katilimi,
saglikla ilgili yasam kalitesi, hizmet kalitesi algis1 ve hasta tatmini iizerine
etkisinin tespiti amaciyla nicel desenli yontem kullanilmistir. Gelecekteki
arastirmalarda, konunun derinlemesine incelenmesi amaciyla odak grup
goriismeleri yolu ile nitel desenli yontem kullanilabilir.

Bu calismanin Diyarbakir’da faaliyet gosteren bir egitim ve arastirma
hastanesinde ayakta ve yatarak kanser tedavisi goren hastalar {izerinde
yiriitiildiigli géz Oniine alimirsa elde edilen verilerin genellenebilirligini

saglamak amacuiyla farkli il ve bolgelerde yeni caligmalar yapilabilir.
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EKLER

EK-1: ANKET FORMU

Sevgili Katilimet,

“Kanser Hastalarinda Hasta Merkezli iletisimin Hasta Katilimi, Saglikla lgili Yasam
Kalitesi, Hizmet Kalitesi Algis1 ve Hasta Tatmini Uzerine Etkileri” baslhkli bu
aragtirma, Hacettepe Universitesi Saglik Yonetimi AD tarafindan yapilmaktadr.
Arastirma; Diyarbakir Gazi Yasargil Egitim ve Arastirma hastanesinde kanser tanis1 alip
tedavi goren hastalarin hasta merkezli iletisim diizeylerini ve bu diizeyin hastalarin
hasta katilimi, saglikla ilgili yasam kaliteleri, hizmet kalite algilar1 ve hasta tatmini
tizerindeki etkisini ortaya koymak amaciyla planlanmistir. Sizin yanitlarmizdan elde
edilecek sonuglarla Tiirkiye Saglik Sistemi’ne yonelik olarak sunulabilecek cesitli
oneriler planlanabilecektir. Bu nedenle sorularin tiimiine ve igtenlikle cevap vermeniz
bliylik 6nem tagimaktadir. Arastirmaya katilmaniz goniilliiliikk esasina dayalidir. Bu
form araciligi ile elde edilecek bilgiler gizli kalacaktir ve sadece arastirma amaciyla
(veya “bilimsel amaglar i¢in”) kullanilacaktir. Caligmaya katilmamayi tercih
edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son verebilirsiniz.

Anketimiz 7 bolim ve 74 sorudan olusmakta olup yaklagik olarak 20-25 dk
sirmektedir. 1lgili form sizinle yiiz yiize goriisiilerek arastirmaci tarafindan
doldurulacaktir ve bu esnada higbir sekilde adiniz ve soyadiniz istenmeyecektir.

Vakit ayirdigimiz i¢in tesekkiir ederiz.

Calisma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asagidaki kisi ile iletisim
kurabilirsiniz:

Ars. Gor. Cuma CAKMAK

Hacettepe Universitesi Saglik Yénetimi Anabilim Dali

Caligmaya katilmayi1 kabul ediyorsaniz agsagidaki kutucugu X ile isaretleyiniz ve devam ediniz.

Kabul ediyorum.
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A. ONCU DEGISKENLER

Al. Sosyo-Demografik Faktorler

1. Cinsiyet: () Kadin () Erkek

2.Yas: ..........

3. Medeni durum: () Bekar () Evli

4, Bakmakla yiikiimlii oldugunuz ¢ocuk sayist: ................

5. Egitim seviyesi: (Liitfen en son bitirdiginiz segenegi isaretleyiniz.)
() Okuryazar degil () ilkokul ( ) Ortaokul () Lise

() Onlisans () 4-5-6 Yillik Fakiilte () Yiiksek Lisans () Doktora

6. Ikametgah yeri:(Ilge/il olarak yazimz.)
........................... L

8. Su anki ¢alisma durumu: () Full-time ¢alistyor () Part-time ¢alisiyor () Ev hanimi
() Emekli () Calismiyor

9. Hanedeki esas geliri kazanan kisi siz misiniz?: () Evet () Hayir

10. Hane halk: geliri: () 0-1000 TL (') 1001-2000 TL (') 2001-3000 TL

() 3001-4000 TL () 4001-5000 TL () 5001 TL ve iizeri

11. Hizmet sunumu sirasinda dil problemi yasiyor musunuz? () Evet () Hayir
A2. Hastahkla Tlgili Faktor

1. Kanser Turt..........

2. Kanser Evresi () Evre | () Evre 11 () Evre 11l () Evre IV

3. Aldiginiz Tedavi Tiirii Nedir? ............

4. Ne kadar siiredir tedavi géormektesiniz?................. (Ay olarak)

5.Hastaligmmiza eslik eden  diger hastaliklar  (komorbidite) var  midur?

6. Bu siirec icerisinde herhangi bir cerrahi islem gegirdiniz mi?: () Evet () Hayir
7. Algilanan fiziksel saglik statiisii: () Cok K&tii () Kotii () Orta () Iyi () Cok iyi
8. Algilanan ruhsal saglik statiisii: () Cok Kotii () K&tii () Orta () Iyi () Cok iyi

A3. Kanser Tedavisine Erisim ve Tedavinin Kullanimina Iliskin Faktorler

1. Tedaviye erisim konusunda sorun yasiyor musunuz? () Evet () Hayir
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2. Ne kadar siklikla saglik kurulusuna bagvuruyorsunuz? ......................... (ayda kag
kez)

3. Sosyal giivence durumu: () SGK () Ozel sigorta () Yurtdis1 sigorta ( ) SGK ve Ozel
sigorta ( ) Saglik sigortasi yok

4. Saglik hizmeti kullanimi1 sirasinda personel size nazik davraniyor mu? () Evet ()
Hayir

A4. iliski Faktorleri

1.Saglik  Personelinin  sizinle  kurdugu  iletisim  siiresi ne  kadardir?
................... (dakika olarak belirtiniz)

2. Doktorunuz veya size hizmet sunan diger saglik ¢alisanlarina ne 6lglide giivenirsiniz

( ) Hi¢ giivenmiyorum ( ) Giivenmiyorum ( ) Kararsizim ( ) Giliveniyorum ( ) Cok
Giliveniyorum

3. Doktorunuz veya size hizmet sunan diger saglik calisanlarinin sizin inang ve
degerlerinize kars1 yaklagimi nasildir?

() olumlu () olumsuz

4.Doktorunuz veya size hizmet sunan diger saglik c¢alisanlart mahremiyet ve
0zerkliginize 6nem veriyor mu?

() Evet () Hayrr

B. Kanser Bakiminda Hasta Merkezli iletisim (PCC-Ca-36) Olcegi
Bilgi Paylasim
1. Doktorlariniz ve diger saglik ¢alisanlar1 ne siklikla. ..

Hicbir Nadiren Bazen Siklikla  Her

Zaman Zaman
a. Endiseleriniz ve sorulariniz
hakkinda sizinle konusurlar? = = = & <
b. Sormasaniz dahi size faydali o o o o o
bilgi verirler?
c. Ihtiyaciniz olan bilgiye sahip o o o o o
oldugunuzdan emin olurlar?
d. Bilmeniz gereken bilgiyi o o o o o

anlamaniza yardimci olurlar?

e. Sorularlmzln . o o o o o
cevaplandigindan emin

olurlar?
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2. Doktorlariniz ve diger saglik ¢alisanlar1 soru sormada rahat hissetmenizi ne kadar
saglarlar?

Hig

Cok Fazla Degil

Biraz

Cok

Cok Fazla

O O O O O

Doktorlar ve Diger Saghk Calisanlariyla liskiler

3. lIhtiyactmz olan bakimi vermeleri icin doktorlarmiza ve diger saglk
calisanlarina ne kadar giivenebilirsiniz?

O Hig

O  Cok Fazla Degil
O Biraz

O Cok

o CokFazla

4. Doktorlarimiz ve diger saglik calisanlari ne siklikla. ..

Hicbir Nadiren Bazen Siklikla Her

Zaman Zaman
a. Sizi 6nemsediklerini o o o o o
gosterirler?
b. ki ziyaret/vizit arasinda o o o o o
sizle ilgili detaylar1
hatirlarlar?
c. Sizinle agik ve diiriist bir o o o o o
iletisim kurarlar?
d. Soylemeniz gerekenleri o o o o o

dikkatlice dinlerler?

5. Doktorlarmiz ve diger saglik ¢alisanlari, kanser tiirlinliz hakkinda ne kadar bilgili
gorilintiyorlar?

O  Hig

O Cok Fazla Degil
O Biraz

@) Cok

o Cok Fazla



6.

Bir hastanin bakimima genellikle farkl
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doktorlar ve saglik calisanlari

katilmaktadir. Doktorlariniz ve diger saglik calisanlari her birinin ne yaptigini ne
kadar 1yi aciklar?

@) Cok Az

O Cok Degil

O Iyi

O Cok Iyi

o Miikemmel Bir Sekilde
Karar Verme

Kanser tedavisinde tedavi secenekleri, bakim ic¢in nereye bagvurulacagi veya yan

etkilerin nasil yonetilecegi gibi bircok karar verilmesi gerekmektedir. Liitfen sizin

bakimizda yer alan tiim kararlar1 diisiiniin.

7. Doktorlariniz ve diger saglik calisanlari tedavinizle ilgili karar vermeye sizi ne
siklikla dahil ederler?

Higbir Nadiren  Bazen Siklikla Her Uygulanabilir degil/

zaman zaman Heniiz herhangi bir
karar alinmadi

@) @) @) O @) @)

8. Doktorlarimiz ve diger saglik calisanlar1 ne kadar iyi...

9. Doktorlarimiz ve diger saglik ¢alisanlar1 ne kadar...

Yetersiz Cok

Degil
a. Sahip oldugunuz farkh
secenekleri aciklarlar? O ©)
b. Ne 6nerdiklerini
onerdiklerini o o

aciklarlar?

Higbir Cok
zaman  Degil
a. Kararlarla ilgili  ne
sOylediginize ilgi O O
gosterirler?
b. Karar almaniza yardim
edecek bilgi ve O O

kaynaklar1 verirler?

Iyi Oldukga Cok  Uygun

Iyi Iyi Degil
o O @) O
O O O )

Biraz Cok Cok  Uygun

Fazla  Degil
O O O O
O O O O
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Duygulariniza 6nem verme

10. Doktorlarmiz ve diger saglik c¢alisanlari, his ve duygulariniz igin ihtiyag
duydugunuz ilgiyi ne siklikla gosterirler?

Higbir ~ Nadiren Bazen Siklikla Her Uygun Degil/Hislerime Onem
zaman zaman verilsin Istemem

O O ©) ©) ©) ©)

11. Doktorlarmiz ve diger saglik ¢alisanlar1 ne kadar...

Higbir  Cok Biraz Cok Cok Uygun

zaman  Degil Fazla  Degil

a. Duygusal olarak nasil

oldugunuza dikkat ederler? @) @) O O O O
b. Sadece  hastaligimiza  degil

hislerinize de ilgi gosterirler? o o o O o o
c. Ailenizin duygusal olarak nasil

olduguna ilgi gosterirler? o o o o o o
d. Korkulariniz, stresiniz ve diger

duygulariniz hakkinda rahatca @) @) @) O O O

konusabilmenizi sagliyor.

12. Doktorlariniz ve diger saglik calisanlari korkulariniz, stresiniz ve diger hisleriniz
ile basa ¢ikma konusunda sizinle ne kadar iyi konusuyor?

Cok az Cok Iyi Degil Iyi Cok Iyi Miikemmel Uygun Degil

O O @) ©) O @)

Kendi Kendine flgilenme

13. Doktorlariniz ve diger saglik calisanlari sagliginiza dikkat etmenin yollarini
anlamaniza ne kadar iyi yardimet oluyorlar?

Cok az Cok Iyi Degil Iyi Cok Iyi Miikemmel

O O O @) O
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14. Doktorlarimiz ve diger saglik ¢alisanlart ................. hakkinda sizinle ne kadar
konusuyor

Hicbir Cok  Biraz Cok Cok  Uygun
zaman Degil Fazla Degil
a. Kanserin giinliik yasantinizi
nasil etkiledigi
b. Herhangi bir yan etki ya da
semptomu O @) @) @) O O
yonetebileceginiz yollar
C. Ailenizin sizin bakiminiza

O ©) ©) ©) O O

. e O O O O O O
nasil yardimei olabilecegi
d. Kendi bakimmmzla ilgili
sahip oldugunuz herhangi @) O O O @) @)

bir endise

15. Doktorlariniz ve diger saglik calisanlar1 bakiminizin adimlarini anladiginizdan
ne siklikla emin oluyorlar?

Higbir zaman Nadiren Bazen Siklikla Her
Zaman
O @) O O O

Belirsizlikle basa ¢cikma

Kanser hastalar1 genellikle hastaliklar1 hakkinda belirsizliklerle karsilasirlar. Ornegin,
hastalar ne olacagini, tedavinin nasil isledigini ve farkli bilgi ve goriisleri nasil
anlamlandiracaklarini bilemeyebilir.

16. Doktorunuz ve diger saglik c¢alisanlar1 kanserinizle ilgili belirsizliklerle basa
cikmaniza ne kadar iyi yardim ederler?

Cok Iyi . . Uygun Degil/
ok az Degil Iyi Coklyi Mikemmel  Herhangi bir belirsizlik
yok

@) @) O @) ©) O
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17. Doktorlariniz ve diger saglik ¢alisanlari.......... konularin1 anlamaniza ne kadar
yardimci oluyorlar?
Hicbir  Cok Biraz Cok Cok Uygun

zaman  Degil Fazla  Degil
a. lyilesi
yl 1.6.: JLYOT ya da O O O O ©) O
katiilesiyor olmaniz
b. Tedavinin amacini o) 0 0O o) o) @)
c. Kanserinizle muhtemelen o o o o o o
ne olacagi
d. Semptomlarmizin  nasil o o o o o o
degisebilecegini

18. Hastalar genellikle farkli yerlerden bilgi alirlar. Doktorlariniz ve diger saglik
caligsanlar1 hangi bilgilerin en 6nemli oldugunu anlamaniza ne kadar iyi yardimei
olmaktadir?

Cok  Pek lyi Oldukga Cok  Mikemmel  Uygun degil/Heniiz farkli
az Degil Yeterli Iyi yerlerden bilgi almadim

@) @) O ©) ©) ©)

C. HASTA KATILIM OLCEGI

Genel olarak asagidakilerden her birini ne sikhikla yaparsiniz?

1=Hic¢bir 2=Bazen 3=Genellikle 4=Her

Zaman zaman
1. Doktor ziyaretlerinde yanina O O O O
gidermek istedigin endise ya da
sorularin bir listesini almak
2. Doktor ziyaretlerinde tiim regeteli O O O O
ilaglarinizin bir listesini yaniniza almak
3. Doktorunuzdan size bir test, tedavi O O O O
veya prosediirii  ayrintili  olarak
aciklamasini istemek
4. Size yeni recete edilen ilaglar [l 1 [l 1

hakkindaki yan etkiler ve alinabilecek
onlemler gibi bilgileri okumak
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5. Doktorunuzu gordiikten sonra bir O O O O
saglik veya tibbi konu hakkinda kendi
arastirmanizi yapmak

6. Edindiginiz her tiirlii saglik bilgisini O O O O
doktor ziyaretinde yaniniza almak

D. HIZMET KALITE ALGISI

Kanser tanmis1 konulduktan sonra, hastahigimzla ilgili aldigimiz saghk hizmetinin
kalitesini nasil degerlendirirsiniz?

1=Yetersiz 2=lyi 3=Cok lyi 4=Miikemmel
O O O O

E. HASTA TATMINi OLCEGI

1.Tedavi / bakimimizin etkisinden ne kadar memnunsunuz?

[0 Cok memnunum (0)

[0 Memnunum(l)

(0 Ne memnunum ne de memnun degilim (2)
(0 Memnun degilim (3)

(1 Hi¢ memnun degilim (4)

2. Doktorun / diger saghk calisanlarinin size tedavi / bakimimizin sonuglariyla ilgili
verdigi aciklamalardan ne kadar memnunsunuz?

Hi¢ memnun degilim (0)

Memnun degilim (1)

Ne memnunum ne de memnun degilim (2)
Memnunum (3)

Cok memnunum (4)

Odood

3. Doktor / diger saghk calisanlar: sizi muayene ederken her seyi kontrol etme
konusunda ¢ok dikkatliydi.

Kesinlikle katiliyorum (0)
Katiliyorum (1)

Emin degilim (2)
Katilmiyorum (3)
Kesinlikle katilmiyorum (4)

Ooood
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4.Saghk bakimmz etkileyen Kkararlardaki secimlerinizden ne kadar
memnunsunuz?

Hi¢ memnun degilim (0)

Memnun degilim (1)

Ne memnunum ne de memnun degilim (2)
Memnunum (3)

Cok memnunum (4)

Ooood

5.Tedavi icin gecirdiginiz zamanin ne kadarinda hekim / diger saghk calisanlar:
tarafindan saygi gordiigiiniizii hissettiniz?

Her zaman (0)

Cogu zaman (1)
Zamanin yarisinda (2)
Bazen (3)

Higbir zaman (4)

Oodood

6. Doktor veya diger saghk calisani ile birlikte gecirdiginiz siire cok kisaydi

Kesinlikle katiliyorum (0)
Katiliyorum (1)

Emin degilim (2)
Katilmiyorum (3)
Kesinlikle katilmiyorum (4)

Ooood

7. Hastanede / klinikte aldigimz bakimdan memnun musunuz?

Cok memnunum (0)

Memnunum (1)

Ne memnunum ne de memnun degilim (2)
Memnun degilim (3)

Hi¢ memnun degilim (4)

Oo0on
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F. SAGLIKLA ILGILi YASAM KALITESI OLCEGI

Asagida, her grubun karsisinda bulunan kutulardan birine yandaki
gibi bir isaret koyarak (M bu sekilde), bugiinkii saglik durumunuzu
en iyi ifade eden climlecigi isaretleyiniz.
Hareket Edebilme

Yiirtiyerek dolagirken bir giigliik yagsamiyorum

a
Yiirliyerek dolasirken bazi sorunlar yasiyorum 0
Yatalagim 0
Kendi Kendine Bakabilme
Kendime bakmakta gii¢liik gekmiyorum 0
Kendi kendime yikanirken veya giyinirken bazi sorunlar
yasiyorum 0
Kendi kendime yikanacak veya giyinebilecek durumda degilim 0
Olagan Isler (ornegin, is, ders ¢alisma, ev isleri, aile i¢i veya
bos zaman faaliyetleri)
Olagan islerimi yaparken herhangi bir giigliik cekmiyorum 0
Olagan islerimi yaparken bazi sorunlar yasiyorum 0
Olagan islerimi yapabilecek durumda degilim 0
Agr / Rahatsizhk
Agr1 veya rahatsizligim yok 0
Orta derecede agr1 veya rahatsizligim var 0
Asir derecede agr1 veya rahatsizliim var d
Endise / Moral Bozuklugu
Endiseli veya moral bozuklugu i¢inde degilim a
Orta derecede endiseliyim veya moralim bozuk d

Asir derecede endiseliyim veya moralim ¢ok bozuk (.



Insanlara saghik durumunun ne kadar iyi veya kétii oldugunu
s0ylemede yardimc1 olmak igin, lizerinde hayal edebileceginiz
en 1yl saghk durumunu 100 ile ve hayal edebileceginiz en
koti  saglik durumunu O ile gosterebileceginiz  (bir

termometreye oldukca benzeyen) bir dlgek cizdik.

Bu olgek tizerinde, bugiinkii sagliginizin kendi diisiincenize
gore ne kadar iyi veya kotii oldugunu isaretlemenizi istiyoruz.
Liitfen bunu alttaki kutucuktan, su anki saglik durumunuzun
ne kadar iyi veya kotli oldugunu gosteren noktaya kadar bir

cizgi ¢izerek yapiniz.

Bugiinkii saghk

durumunuz
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Hayal edilebilecek
en iyi saglik
durumu

100

Hayal edilebilecek
en kotii saglik
durumu



