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OZET

Amac: Modern tibbi yaklasim hastalik degil hasta merkezli yaklagima dogru
yonelmektedir. Bu calisma ile aile hekimligi asistanlarinin stresli ¢alisma sartlarina
ragmen duygusal dayanikliligit ve farkindaligi ile yakindan iligkili olan bilingli
farkindalik 6zelliginin, hasta merkezli yaklasimi izerindeki etkisini ortaya koymay1

amagladik.

Gerec¢ ve Yontem: Prospektif ve analitik online anket ¢alismamiza 162 aile
hekimligi asistan1 dahil edildi. Hasta merkezli yaklasim (HMY) tutumunu belirlemek
icin Hasta Hekim Yonelim Olgegi (HHYO), bilingli farkindalik diizeyini belirlemek
icin Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi-Kisa Formu (BFBFO-K) kullanildi.
HHYO ve BFBFO-K ile HMY ve bilingli farkindalik iizerinde etkili olabilecegi
diisiiniilen mesleki ve sosyodemografik 6zellikler katilimcilara soruldu. ‘HHYO-
Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ alt dlgek skorlarindaki degisim iizerinde etkili
olabilecek BFBFO-K alt 6lgek puanlari ile etkili olabilecek faktorler Genel Dogrusal
Model- ANCOVA analizi (Kovaryans Analizi) ile analiz edildi. ‘HHYO-Paylasim’ ve
‘HHYO-Bakim’ skorlar1 i¢im 2 ayr1 model olusturuldu. Veriler IBM SPSS Statistics
26.0 (IBM Corp, Armonk, New York, ABD) istatistik paket programinda
degerlendirildi.

Bulgular: Calisma grubunun %58,6’s1 kadin, %61,1’1 evliydi. Calisma
grubunun yas ortalamas1 32+7,13 yildi. BFBFO-K alt &lgek skorlar1 (DD, EGI, DF,
DI), cinsiyet (p<0,001), medeni durum (p=0,018), ailede kronik hastalik durumu
(p<0,001) hasta merkezli yaklasim iizerinde etkili bulundu. ‘HHYO-Bakim’ puani ile
‘BFBFO-DF’ skoru arasinda (p<0,001, r=0,418) orta diizey pozitif , ‘BFBFO-DD’ ile
giiclii negatif (p<0,001, r=-0,751), EGI ile orta diizey negatif (p<0,001, r=-0,522),
‘BFBFO-DI’ ile orta diizey negatif (p<0,001, r=-0,503) iliski tespit edildi. ‘HHYO-
Paylasim’ puan1 ile medeni durum-‘BFBFO-DI’ etkilesimi arasinda orta diizey pozitif
(p=0,005, r=0,346) iliski tespit edildi, Erkeklerin ‘HHYO-Bakim’ puam kadinlardan
daha yiiksek bulunurken (p=0,001), bekarlarin ‘HHYO-Paylasim’ puan1 evlilerden
daha yiiksek tespit edildi (p=0,018). Ayrica akrabasinda kronik hastalik Oykiisii
olanlarin ‘HHYO-Bakim’ puani, aile dykiisii olmayanlardan daha yiiksekti (p=0,001).
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Bilingli farkindalik, HHYO ‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim® puanlari
lizerine anlamli yordayici olarak saptanmistir (p<0,05). Analiz sonuglarina gore
kurulan ANCOVA ‘HHYO-Paylasim® Modeli istatistiksel olarak anlaml
(F(32,129)=1,549, p=0,046) bulundu ve modelin giici %99, nonsentrimetrik
parametre ise 49,557 olarak bulundu. Ayrica model, ‘HHYO-Paylasim’ puanlarindaki
degisimin %27,8’ini agiklamaktayd: (n?= 0,278). Medeni durumun ‘HHY O-Paylasim’
lizerinde anlamli etkisi vard1 (F(1, 129) =5,749, p=0,018). BFBFO-K ‘Duygusal
Isimlendirme’ ve ‘medeni durum’ etkilesiminin ‘HHYO-Paylasim’ puanlar {izerinde
istatistiksel anlaml etkisi vardi (F(1, 129) = 4,641, p=0,033). Diger degiskenler ile
‘HHYO-Paylasim’ puanlar1 arasinda marjinal etki saptanmadi (p>0,05). Poliklinik
hasta sayisi, hasta merkezli egitim alma, uzmanlik alanini isteyerek tercih etme ve
asistanlik y1l1 kronik hastalik etkilesimi modele katki saglamadi (n2=0.000). ‘HHYO-
Bakim’ puanlarinin iizerine etki eden faktorlerin incelendigi Genel Dogrusal Model-
ANCOVA (Kovaryans Analizi) modeli istatistiksel olarak anlamli bulundu
(F23,138)=65,185, p<0,001). Analiz sonucunda modelin giicii %100, nonsentrimetrik
parametre ise 1499,25 olarak tespit edildi. Kurulan kovaryans analiz modeli bakim
puanlarindaki degisimin % 91,6’sim1 agiklamaktayd: (n2= 0,916). ‘HHYO-Bakim’
puanlart iizerinde anlamli etkisi olan degiskenler katki boyutuna gore siralamasi
‘BFBFO-DD’ (n2=0,754), ‘BFBFO-DF’ (12=0,674), ‘BFBFO-EGI’ (12=0,361),
‘BFBFO-DI’ (12=0,247), ‘cinsiyet’ (n2=0,076), cinsiyet-*‘BFBFO-DF’ etkilesimi
(m2=0,073) ve akrabada kronik hastalik olma durumu (n2=0,071) seklindedir ve
marjinal etkileri anlamlidir p< 0,001). Muayene siiresi, tip fakiiltesini isteyerek segme
durumu ve hasta merkezli egitim durumu ise bakim puanlarindaki degisime katki

saglamamistir (n2=0,000) ve marjinal etkisi saptanmamuistir (p>0,05).

Sonug: Bilingli farkindaligin hasta merkezli yaklasim tizerinde etkili bir faktor
oldugu bulundu. Ancak bu etki ¢esitli sosyodemografik 6zelliklerden de etkilendigini
tespit ettik. Bilingli farkindaliga yapilacak olan olumlu katkinin, hekimlerin hasta

merkezli yaklasimina da katki saglayabilecegini diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Hasta merkezli bakim , Doktor-hasta iligkisi,

Farkindalik , Aile hekimligi, T1p asistanlig
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ABSTRACT

Aim: The modern medical approach moves towards a patient-centered
approach from disease-centered approach. With this study, we aimed to reveal the
effect of mindfulness, which is closely related to the emotional resilience and
awareness of family medicine assistants despite stressful working conditions, on their
patient-centered approach.

Materials and Methods: 162 family medicine residents were included in our
prospective and analytical online survey study. The Patient-Physician Orientation
Scale (PPOS-T14) was used to determine the patient-centered care (PCC) attitude.
Five-Facet Mindfulness Questionnaire-Short Form (FFMQ-S) was used to determine
the level of mindfulness. Sociodemographic and occupational characteristics that
thought to be effective on PCC and Mindfulness were also questioned,. FFMQ-S
subscale scores and factors that may be effective on ‘PPOS-Sharing’ and ‘PPOS-Care’
subscale scores were analyzed with General Linear Model ANCOVA analysis
(Analysis of Covariance). Two separate models were created for ‘PPOS-Sharing” and
‘PPOS-Caring’ scores. The data were evaluated in the statistical package program IBM
SPSS Statistics 26.0 (IBM Corp., Armonk, New York, USA).

Results: 58.6% of the study group were women and 61.1% were married. The
average age of the study group was 32+7.13 years. FFMQ-S subscale scores ‘FFMQ-
Act with awareness’ ‘FFMQ-Nonjudge’ ‘FFMQ-Nonreactivity’ ‘FFMQ-Observe’
‘FFMQ-Describe’ and the gender (p=0.001), marital status (p=0.018), chronic disease
status in the family (p=0.001) were found to be effective on the patient-centered
approach. Between 'PPOS-Care' and ‘FFMQ-Nonjudge’ scores there was a moderate
positive correlation (p<0.001, r=-0.521); between 'PPOS-Care' and ‘FFMQ-Observe’
scores there was a moderate positive correlation (p<0.001, r=0.418); between 'PPOS-
Care' and ‘FFMQ-Act with awereness’ scores there was a strong negative correlation
(p<0.001, r=-0.751); between 'PPOS-Care' and ‘FFMQ-Nonreactivity’ scores there
was a modarate negative correlation (p<0.001, r=-0.522) and between 'PPOS-Care' and
‘FFMQ-Describe’ scores there was a moderate negative correlation (p<0.001, r=-
0.503). Between 'PPOS-Sharing' score and ‘FFMQ-Describe’-marital status
interaction a moderate positive correlation (p=0.005, r=0.347) was detected. While
the 'PPOS-Care' scores of men was found to be significantly higher than that of women
(p<0.01), the 'PPOS-Sharing' score of singles was significantly found to be higher than
that of married people(p=0.018). In addition, the 'PPOS-Care' score of those with a
family member who has history of chronic disease was significantly higher than those
without a family history (p <0.01).

Mindfulness was found to be a significant predictor of PPOS-T14 '"PPOS-
Sharing' and 'PPOS-Caring' scores (p<0.01). According to the analysis results, the
established ANCOVA PPOS-T14 ‘PPOS-Sharing’ model was found to be statistically
significant (F(32,129)=1.549, p=0.046). The power of the model was found to be 99%,
and the noncentrimetric parameter was 49.557. The model explained 27.8% of the
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change in PPOS-T14 ‘PPOS-Sharing’ scores (n2= 0.278). Marital status had a
significant effect on 'PPOS-Sharing' (F(1, 129) =5.749, p=0.018). The interaction of
‘FFMQ-Describe' and ‘marital status’ had a statistically significant effect 'PPOS-
Sharing' scores (F(1, 129) =4.641, p=0.033). No marginal effect was detected between
other variables and 'PPOS-Sharing' scores (p>0.05). The interaction of the number of
outpatient patients, receiving patient-centered education, willingly choosing the
specialty and year of residency and chronic disease status did not contribute to the
model (n2=0.000). The General Linear Model-ANCOVA (Analysis of Covariance)
model, which examined the factors affecting 'HHYO-Care' scores, was found to be
statistically significant (F23,138)=65.185, p<0.001). As a result of the analysis, the
power of the study was determined as 100% and the noncentrimetric parameter was
determined as 1499.25. The established covariance analysis model explained 91.6%
of the variation in care scores (N2 = 0.916). Variables that have a significant effect
(p<0.001) on 'PPOS-Care' scores are listed according to contribution size as ‘FFMQ-
Act with awereness’ (1n2=0.754), ‘FFMQ-Observe’ (12=0.674), ‘FFMQ-
Nonreactivity’ (n2=0.361), ‘FFMQ-Describe’ (n2=0.247), ‘gender’ (n2=0.076), ‘the
interaction of gender and FFMQ-Describe’ (n2=0.073) and ‘having a relative with a
chronic disease’ (n2=0.071). ‘Duration of examination’, ‘Choosing medical school
voluntarily’ and ‘Patient Centered Care Education’ did not contribute to the change in
care scores (n2=0.000) and no marginal effect was detected (p>0.05).

Conclusion: Mindfulness was found to be an effective factor on the patient-
centered approach. However, we found that this effect is also affected by various
sociodemographic and occupational characteristics. We think that the positive
contribution to conscious awareness can also contribute to the patient-centered
approach of physicians.

Keywords: Patient Centered Care, Physician Patient Relations, Awareness
Mindfulness, Physicians, Family, Primary Care, Physician Assistants



1. GIRIS VE AMAC

Hasta merkezli yaklagim, tani ve tedavi siirecinde hastalarin sartlarinin,
degerlerinin, sosyokiiltiirel yapisinin, isteklerinin ve ihtiyaglarinin goéz Oniinde
bulundurularak, hastalik deneyiminin anlagildig1 ve dikkate alindigi; bunun yaninda
uygun sekilde bilgilendirilerek karar siireclerine katildigi hatta ortak karar vermeye
tesvik edildigi bir yaklagim tarzidir (1). Hasta merkezli yaklasimda iki temel nokta
vardir; birincisi bilgi ve kararin paylasilmasi, ikincisi hastalik olarak degil duygular1
ve istekleri olan bir birey olarak degerlendirilmesidir.

Bilingli farkindalik, dikkatin anbean amaca ve simdiki ana yogunlastirilarak ve
onceki deneyimlerden bagimsizlasarak, mevcut durumun yargilamadan algilandigi bir
farkindalik halidir. Bilingli farkindalik kazanilabilir ve gelistirilebilir 6zellikler olan
dikkat ve farkindalikla yakindan iligkili bir kavramdir (2).

Hekimler yogun ve stresli sartlar altinda ¢alismalar1 nedeniyle, tip egitiminde
ogretildigi seklide genis Oykii, fizik muayene incelemesi yapmakta ve laboratuvar
sonuglarmin  ayrintilih  yorumlanmast  ve  degerlendirilmesi  noktasinda
zorlanmaktadirlar. Bu kisith zamani daha verimli kullanilabilmek ic¢in her hekim
kendine 6zgii ve deneyimleri ile baglantili yeni prosediirler gelistirirler ve belirli
hastalik senaryolar1 iizerinden degerlendirmelerde bulunurlar. Bu yaklagimin olumlu
yonlerinin yaninda durumun farkli yonlerinin ile irdelenmemesi, otomatik bilingsiz
cikarimlarda bulunulmasi, ¢ikarimlarini desteklemeyen verilerin géz ardi edilerek
belirli bir sonucta veya tedavi seklinde 1srar edilmesi gibi olumsuz sonuglar dogurmasi
da muhtemeldir. Hekimlerin yanlis tan1 koymalarinin sebebinin bilgi eksikliginden
cok ¢abuk karar verme ve otomatik-basmakalip diisiinme seklinden kaynaklandig1 ve
bu sorunun temeli dikkat ve farkindalia dayanan bilingli farkindalik 6zelliginin
gelistirilmesi ile asilabilecegi savunulmaktadir (3).

Bilingli farkindalik egitimi sonrasi saglik ¢alisanlarinin bilingli farkindalik, 6z
sefkat, saglikli iligkiler kurma, bilingli rahatlama, saglikli sosyal aglar kurma ile iliskili
bulunmus (4). Doktorlar {izerinde yapilan bir calismada doktorlarin bilingli farkindalik
egitimi sonrasinda empati ve iletisim becerilerinin anlamli olarak arttig1 tespit edilmis
(5). Doktorlarin iyi iletisim, empati, 6z sefkat, farkindalik gibi 6zelliklere sahip olmas1

0z bakimlarinin yaninda diger bireylerle kaliteli iliski kurmasi agisindan da 6nemlidir
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ve bu acidan bilingli farkindaligin hasta merkezlilik ve hasta bakim kalitesine katki
saglayacag diigiiniilmektedir.

Biyopsikososyal ve hasta merkezli yaklagimi 06ziinde bulunduran Aile
hekimliginde uzmanlik egitimi alan asistan hekimlerin bilingli farkindalik durumu ile
hasta merkezli yaklasim 6zelliklerini ortaya koyup karsilastiran ¢aligsmaya literatiirde
rastlanilamamuistir.

Bu tez calismasi ile aile hekimligi asistanlarinin bilingli farkindalik ve hasta
merkezli tutum diizeylerinin belirlenmesinin yaninda bilingli farkindaligin hasta
merkezli yaklagim tiizerinde anlamli etkisinin olup olmadigim1 ortaya koymayi

amagladik.
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2.GENEL BILGILER

2.1.HASTA MERKEZLi YAKLASIM
2.1.1. Hasta Hekim Iliskisi

Hasta ile hekim arasindaki iligki Hipokrat’tan bu yana doktor merkezli ve
paternalistik bir yaklasim icermekteydi. Tip tarihinde bu yaklasimin benimsenmesi ilk
doktorlarin din adamu, kesis ve rahip olmasinin etkisi ile agiklanmaktadir. Din adamlari
egitimli olduklar1 i¢in Yunan tip filozoflarinin eserlerini okuyabiliyorlardi ve yiiksek
ahlak1 ve manevi konumlar1 nedeniyle doktorluga uygun gériilmiislerdi ve Incil’de
hastalarin ve toplalarin iyilestirilmesi ile ilgili 6rneklerin ¢oklugundan dolay1r onun
izlerinden gidiyorlardi. Toplumdaki konumlarindan dolay1 hastalar1 ile baba ¢ocuk
iliskisi icerisinde, paternalistik bir saglik hizmeti verilmekteydi. 11.ytlizyilda kiliselerin
din adamlarini tibbi uygulamalarda bulunmasini engellemeye baslamast ile tip okullar
kurulmaya basland1 ve sonrasinda 13. Yiizyilda {iniversitelerde resmi tip egitimi
verilmeye baslandi. 19. Yiizyila gelindiginde doktorluk ayrismis, profesyonel bir ¢izgi
kazanmasina ragmen geleneksel doktor merkezli ve paternalistik yaklagimin etkisi
20.ylizy1lin sonlarina kadar etkisini devam etmistir. Hipokrat’tan bu yana genel hatlar
ile ayn1 kalan hasta hekim iligkisi toplum yapisinin ve hasta hekim kimliklerinin
degismesi ile birlikte son 50 yilda daha once olmadig1 kadar biiyiik bir degisime
ugramistir. 20. ylizyilin sonlarindan itibaren hastalarin medikal siirecleri tizerindeki
bilgilendirilmis onam haklar1 glindeme gelmis, paternalistik yaklagim etkisini
azaltmis. Saglik hizmetinde hasta merkezlilik yoniinde yeni yaklasimlar ortaya

cikmaya baglamistir (6).
2.1.2. Hasta Merkezli Yaklasim Tanim

Hasta merkezli yaklagim kavram olarak ¢ok popiiler olmasina ragmen anlami
konusunda c¢ok az fikir birligine varilabilmistir. Hasta merkezli tibbi yaklagimi Enid
Balint ‘‘Hastay1 benzersiz bir birey olarak anlamak’’ olarak tanimlarken; Byrne ve
Long ‘‘Doktorun hastanin bilgi ve deneyimini kullanarak hasta doktor arasi
etkilesimini yonlendirdigi goriisme sitili.”” olarak tanimlamaktadir. McWhinney hasta

merkezli yaklasimi, ‘‘Hekimin hastanin diinyasina girerek, rahatsizlik deneyimini
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hastanin goziinden gérmesi’’ olarak agiklar. Diger bir¢ok yazar tarafindan hastanin
bilgilendirilmesi ve hastanin karar siirecine dahil edilmesi lizerinde durulmaktadir.
Laint ve Davido’ya gore, hasta merkezli bakim ‘‘hastalarin istekleri, ihtiyaglar1 ve
tercihleriyle yakindan uyumludur ve bunlara duyarhidir’” (1, 7). Hasta merkezli
yaklagim, tan1 ve tedavi siirecinde hastalarin sartlarinin, degerlerinin, sosyokiiltiirel
yapisinin, isteklerinin ve ihtiyaclarinin g6z Oniinde bulundurularak, hastalik
deneyiminin anlasildigi ve dikkate alindigi; bunun yaninda uygun sekilde
bilgilendirilerek karar siireclerine katildig1 hatta ortak karar vermeye tesvik edildigi
bir yaklagim tarzidir (1). Stewart ve arkadaslarina gore hasta merkezli bakimda
hekimden 2 temel tutum beklenir. ilki hekimin hastasi giiclendirmesi, hasta ile bilgi

ve karar giicilinli paylagsmasi ikincisi ile hastasinin duygusal durumu ile eslesmesidir

(8).

2.1.3. Hasta Merkezli Yaklasim Tarihcesi

19. yilizyilin sonlar1 ve 20. yilizyilin baslarinda biyokimyasal ve fizyolojik
radyolojik, biyomedikal pek ¢ok gelismeler goriilmiis, hastaliklarin biyolojik
temellerinin ve hastalik patolojilerinin agiklamasi kolaylagmis, hastaliklarin tedavisi
alaninda biiyiik gelismeler goriilmiistiir artik yalnizca yasamsal fonksiyonlarin idamesi
degil hastaliklarin tedavisi amaglanmaya baglanmistir. Tiim bu gelismeler hasta hekim
iliskisinde, biyomedikal modelin ve hastalik merkezli yaklasimin 6n plana ¢ikmasina

neden olmustur (6).

Biyopsikososyal yaklasimin temellerine benzer ilk vurguyu psikanalist
Michael Balint 1957°de yayimladig1 “Doktor, Hastas1 ve Hastalik’ isimli eseri ile
yapmis, hastalarin hastalik siireclerine iliskin tutumunun tedavi siireclerinde biiyiik
Onem arz ettigini belirtmistir. Ancak hasta merkezli yaklasimin temel bilesenlerini
iceren biyopsikososyal modelin 1970°li yillarda diinya ¢apinda duyurulmasini
saglayan psikiyatrist George L. Engel olmustur. Engel, tan1 koyma ve tedavide,
biyolojik nedenlerin yaninda hastanin sagligini etkileyebilecek psikolojik ve
sosyolojik etkenlerin de degerlendirilmesi gerektigini savunmustur. Engel, hastaligin
temelde fiziksel ve biyolojik nedenlerden kaynaklanip daha sonra kisinin psikolojik ve

sosyal hayatini etkileyebilecegi gibi, psikolojik ve sosyal etkenlerden kaynaklanip
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fiziksel saglig1 etkileyebilecek bir kaynak olusturabileceginden bahsetmistir.
20.yiizy1lin sonlarinda hasta hekim iligskisinde devrim yasanmis, hasta haklari, hasta
onami konular1 giindeme gelmis, hasta hekim iligkisinin hasta merkezli olmasi

yoniinde goriisler ortaya ¢ikmaistir (9).

1969 yilinda hasta merkezli yaklasimi ilk tanimlayan psikanalist Enid Balint
olmustur. Balint’e gore hasta merkezli yaklasim, her hastay1 diger hastalardan farkl
ihtiyaclari olan birey olarak algilamak seklinde tanimlamistir. 1986 yilinda Levenstein,
Stewart ve McWhinney ‘“‘Hasta Merkezli Klinik Yontem. Aile Hekimliginde Doktor
Hasta Etkilesimi Icin Model” isimli makalesinde hasta merkezli klinik yaklasimin

temellerini atmiglardir (9).

Hasta merkezli bakim terimi, tip saglik politikasi sozliigiine 2001 yilinda
yayimlanan Ulusal Tip Akademisinin “Kalite Ugurumunu Asmak” isimli raporu ile
girmis ve kaliteli saglik hizmeti i¢in ulagilmasi hedeflenen 6 ana hedeften biri olarak

yer almastir (1).

2.1.4. Hekim Merkezli Yaklasim Alt Bilesenleri

Hekim merkezli yaklasimin ana bilesenleri hekim ve biyomedikal araglardir.
Hekim tecriibesi, bilgisi, tibbi kanaati, tan1 testleri dogrultusunda hasta icin en 1yisi
oldugunu diislindiigii tan1 ve tedavi segeneklerine yonelir. Hastaligin temelini
arastirirken tani testlerini ve fizik muayene sonuglarini tecriibesi ile harmanlayarak
hastalik kategorilerine uygunlugunu degerlendirerek sonuca ulasir, tedavi kararinda
ise yine kanita dayali ve tecriibesine gore en uygun ve rahatsizligi yonetmede en iyi
oldugunu diisiindiigii tedavi secenegini Onerir. Bu yaklasimda hekim liderdir ve
hastanin Onerilerine tam olarak uymasi ister. Ancak bu yaklasimda hastanin
ihtiyaclar, istekleri, hastaligin temelini olusturabilecek duygusal ve sosyal nedenler
goz ardi edilebilmekte ve tedavinin planlanmasinda hastaya s6z hakki

verilmemektedir. Hekim merkezli yaklagimda tek tarafli bilgi transferi vardir (9).
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2.1.5. Hasta Merkezli Yaklasim Alt Bilesenleri

Stewart ve arkadaslari, ‘“Hasta Merkezli Tip, Klinik Yontemin
Doniistiiriilmesi” isimli kitabinda hasta merkezli klinik yontemin birbirini etkileyen 4

temel bilesenini su sekilde agiklamistir.

1. Hastahgin yaminda hastanin saghk ve rahatsizhk algisinin da
kesfedilmesi: Hekim fizik muayene ve laboratuvar bulgulariyla hastalig
incelerken bir yandan hastanin diinyasina girmeye calisarak hastanin
bireysel egsiz saglik (hasta i¢in anlami ve istekleri veya yasam hedefleri)
ve rahatsizlik algisimi (rahatsiz olma hakkindaki duygularini, rahatsizlik
hakkindaki diisiincelerini, rahatsizligin hastanin fonksiyonelligini nasil
etkiledigini ve son olarak hekimden beklentisini) anlamaya ¢alisir.

2. Hastay1 biitiin insan olarak anlamak: Kisinin saglik ve hastalik
konseptlerinin biitiinlestirilmesi ile hastay1 biitiin olarak anlamak. Bu
bilesen hastanin kisiliginin, gelisimsel hikayesinin, yasam dongiisiindeki
meselelerin ve hayat sartlarinin (ailesi, isi, sosyal destegi, kiiltiiri,
bulundugu toplum ve ¢evre yapisi) gibi yasamindaki farkli agilarin farkinda
olmay1 kapsar.

3. Hasta ve hekimin ortak zeminde bulusmasi amaciyla karsihkh is
birlig¢inde bulunmasi: Bu bilesen {i¢ anahtar noktaya odaklanmaktadir.
Hastanin  problemlerinin ve Onceliklerinin  tanimlanmasi, tedavi
hedeflerinin olusturulmasi1 ve hasta ve hekim tarafindan karsilanmasi

varsayilan rollerin tanimlanmasi.

4. Hasta hekim iliskisinin gelistirilmesi: Hasta ile hekimin temas1 hekim
tarafindan hastas1 ile olan iliskisini giliclendirmesinde firsat olarak
goriilmelidir. Bu iligski hastaya sefkat ve empati gosterilmesi, giiciin
paylasilmasi ve hastanin gili¢lendirilmesi, iyilesme ve umut agisindan
destek verilmesi yolu ile insa edilmelidir. Bunun yapilabilmesi hasta ve
hekimin kendine odaklanmasini, kendi farkindaliinin ve bilingli
farkindaliginin olmasini, hastanin rahatsizligina dair kullanigh bilgeliginin

ve hekimin hasta hekim iliskisi icerisinde aktarim ve karsit aktarim gibi
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bilingsizce ortaya ¢ikabilecek durumlarin muhakemesini yapabilmesini

gerektirir (8).

Hasta merkezli bakimda iletisim esastir, hekimler hastanin tercihlerini
degerlerini, ihtiyaclarini tanimak, karar vermede hasta ile ortaklik kurmaya tesvik
etmek, duygusal ve fiziksel iyilik halini saglamak ve hastanin savunuculugunu
yapmakla sorumludur. Hasta merkezli yaklagim ve hasta merkezli bakimda amag

hastaya karar verme siirecinde yardim etmek bilingli kararlar vermeye tesvik etmektir

(1.

2.1.6. Hasta Merkezli Yaklasim Uygulama Alanlar

Hasta merkezli yaklagim, daha ¢ok aile hekimligi disiplininde yer bulmasina
karsin yontemin mesajlar1 diger tiim tip disiplinleri ve hemsirelik, sosyal hizmetler
ve psikoterapi gibi diger saglik bakim alanlar1 ve ergoterapi vb. ile iliskilidir ve son

yillarda farkl tip disiplinlerinde de uygulama alanlar1 artmistir (8).

Diyabet hastalarinda hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zelliklerin etkisi
diizenlendiginde dahi 6z yeterliliklerinin ve bilgi diizeylerinin yasam kalitesinde
belirleyici rol oynadigi gosterilmistir (1)(10). Yine ¢calismalarin ¢cogunda hastalarin 6z
yeterlilikleri ile ila¢ uyumlar1 arasinda pozitif iliski saptamistir (11). Miyokardiyal
enfarktiis gegiren hastalarda yapilan bir calismada bilgilendirme ve 6z yeterlilik
egitimi sonrasi hastaneye yatis ve acil servise bagvurma risk skorlarinda azalma, kalp
yetmezligi 6z bakim skorlarinda artis goriilmiis; ayni zamanda prognostik faktorler ve
kaliteye gore ayarlanmis yasam yillarinda da gelisme goriilmesi hastalara verilen
bilgilendirilme ve 6z yeterlilik egitimlerinin uzun vadede maliyet etkin oldugunu da
gostermistir (12).

Doktorlarin hasta ve hasta yakinlar arasindaki iletisimi hastalarin saglik
durumlarin direkt ve indirekt olarak etkileyebilir. Hasta konsiiltasyonuna hastalarin
aktif katilmasi, hekimlerin hastalarin tercihlerini daha iyi anlamasina ve hastaliklar

hakkindaki yanlis bilgilerin ortaya ¢ikartilarak diizeltilmesine yardimc1 olabilir. Hasta
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merkezli yaklagim ile kurulan iletisimin, hasta memnuniyeti, baglilik ve daha iyi saglik
sonuglari ile pozitif iligkili oldugu bilinmektedir (9).

Hasta merkezli yaklasim ile hastalar daha saglikli yasam bigimini kendi iradesi
ile seciyor, sagliklarindan sorumlu hale geliyor ve ortalama yasam stireleri artiyor.
Ozellikle saglikl1 yasam beklentisi ve farkindalig1 yiiksek kisilere rahatsizlig1 hakkinda
yeterli bilgi diizeyine sahip olduguna kanaat getirdikten sonra tedavi ve karar siirecine
katilim imkani verildiginde tedavi siireclerinde ortaya cikan karmasik yonetim
gorevlerini dahi tstlenmeye istekli olduklar1 goriilmektedir (1). Hastalar1 ile karar
vermede ortaklik kuran doktorlarin genel iyilik hali ve tiikkenmislik diizeyleri iizerinde

olumlu gelisme goriilmektedir (13).

2.1.7. Aile Hekimligi ve Hasta Merkezli Yaklasim

Hasta merkezli klinik uygulamalari, hastalarin doktorlar ile karsilastiklarinda
doktorlar1 ile benzersiz bir sekilde etkilesime girdigi biitiinciil bir kavram olarak
karsimiza ¢ikmaktadir (9). Tiim bu avantajlarina ve saglik hizmet standartlarinin ana
hedefleri arasina girmesine ragmen uygulanabilirligi bati lilkelerinde dahi sinirl
kalmistir. Hastalar1 ile yakindan temas kuran, ailesi ve ¢evresi ile etkilesim kurma
imkanina sahip ve dogumdan 6liime kadar bireyleri tiim hayat1 boyunca izleme
imkani1 olan aile hekimligi disiplinin hasta merkezliligin saglik sistemine entegre

edilmesinde 6nemli katkis1 olabilecegi diistintilmektedir.

Aile hekimligi, birey ve aile i¢in siirekli ve kapsaml1 saglik bakimi saglayan
tibbi uzmanlik dalidir. Biyolojik, klinik ve davranig bilimlerini entegre eder. Aile
hekimligi uzmanlari cinsiyet, yas ve problemin tiiriine (yani; biyolojik, davranissal
veya sosyal) bakilmaksizin ailenin her bir liyesine stirekli ve kapsamli saglik hizmeti,
saglik bakimi1 ve koruyucu hizmetler sunmak i¢in yeterli tutum beceri ve bilgiye

sahip hekimlerdir (14).

Aile hekimligi disiplini, kisiye, ailesine ve iginde bulundugu toplumun
ozelliklerine uygun kisi merkezli bir yaklagim getirir. Bu ilke ¢ercevesinde hekim
hasta ile etkili bir iletisim kurar, bireysellesmis dnceliklerini belirler ve tedavinin
yonetiminde karar ve giiciin paylasim noktasinda hastasi ile ortaklik kurar. Ayrici

biitiinciil yaklagim ¢ekirdek yeterliligi ile saglik sorunlarini fiziksel, psikolojik,

18



kiiltiirel ve varolugsal boyutlarinin tiimii agisindan degerlendirir (15). Tiim bu
ozellikleri ile aile hekimligi hasta merkezli yaklagimi 6ziinde barindiran bir
disiplindir.

2.1.8 Hasta Merkezli Yaklasimi Etkileyen Karakteristik Ozellikler

Doktorlarin karakteristik 6zellikleri agisindan literatiir incelendiginde kadin
cinsiyet, mesleki tecriibeniz az olmasi veya ¢ok daha fazla olmasi (5-10 yildan az
veya 20 yil iizeri), mesleki riitbenin orta derece olmasi, cerrahi dis1 brans ¢aligsiyor
olmak, giinde 8 saatten az calistyor olmak, iletisim veya goriisme egitimi almig
olmak, daha yiiksek gelir tatmin diizeyine sahip olmak, 3.basamak saglik
kurulusunda calisiyor olmak daha fazla hasta merkezli olmakla iligkili bulunmugsken,
erkek cinsiyete sahip olmak, yaklasik 5-20 y1l aras1 mesleki tecriibeye sahip olmak,
mesleki riitbenin orta seviyenin altinda veya tiistiinde olmasi, birinci basamak/ikinci
basamak veya 6zel saglik kurulusunda calisiyor olmak, cerrahi bransta c¢alisiyor
olmak, giinliik ¢alisma saatinin 8 saatten fazla olmasi, iletisim egitimi almamis
olmak, gelir diizeyinden tatmin olmamak ve ciddi tiikenmislik durumuna sahip

olmak hasta merkezlilikte azalma ile iliskili bulunmustur (16-18).

2.2. BILINCLI FARKINDALIK
2.2.1.Bilingli Farkindahk Tanim

Bilingli farkindalik, dikkatin anbean amaca ve simdiki ana yogunlastirilarak ve
onceki deneyimlerden bagimsizlasarak, mevcut durumun yargilamadan algilandigi bir
farkindalik halidir. Bilingli farkindalik kazanilabilir ve gelistirilebilir 6zellikler olan
dikkat ve farkindalikla yakindan iligkili bir kavramdir (2).

Budizm psikoloji dili olan Pali dilinde ‘““hatirlamak’ anlamina gelen “sati”
kelimesi Ingilizceye “dolu zihin” anlamina gelen “mindfulness” olarak gevrilmistir.

Mindfulness kavrami dilimizde “bilingli farkindalik™ olarak yer almistir (19).

2.2.2. Bilincli Farkindahgin Tarihsel Gelisimi
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Akademik alanda bilingli farkindalik {izerine yazilar 1916 yilina kadar
dayanmaktadir. Carl Jung 1930-1950 yillar1 arsinda bilingli farkindaliga olan ilgisini
akademik camiaya duyurmus ve bilin¢li farkindaligi bilingdis1 zihinden 6zgiirlesmek
lizere dizayn edilmis yasam teknigi olarak kavramsallastirmistir. 1979 yilinda Jon
Kabat-Zinn Biling¢li Farkindalik Merkezi kurmus ve gelistirdigi “Bilingli Farkindalik
Temelli Stres Yonetimi’ miidahaleleri ile bilingli farkindalik dogu sinirlarini asarak
bat1 diinyasinda da popiilerlik kazanmistir. 2000’11 yillarin basindan giliniimiize kadar
olan siiregte bilingli farkindalik konulu ¢alismalar 6zellikle egitim, saglik ve sosyal

alaninda giderek artmaktadir (20).

Bilingli farkindalik kavramui tarihsel siirecte yogun olarak uzak dogu inang ve
felsefesine dayandirilmaktadir ancak bir¢ok ¢esitli felsefi ve psikoloji gelenekler
tarafindan gelistirilen fikirlerle kavramsal akrabaligi paylagmaktadir. Antik Yunan
felsefesindeki zihin kavrami bilingli akil yiirlitme tizerinde durmaktadir; Bat1 Avrupa
diisiincesindeki fenomonolojiye gore, 6gelerin dig gorliniisleri rastlantisaldir ve
gergekligin kendiligi diye bir sey olamaz ¢linkii gergeklik, kendine yoneltilmis biling
tarafindan bilinen algilanan bir gercekliktir, dolayistyla kisi yargilamalardan ve
cikarimlardan uzak durumu algilamaya calismalidir (21); ortodoks hristiyan
gelenegindeki  nepsis (dikkatli olma) ve hesychasm (hareketsizlik) fikirleri ve
Amerika’daki agkincilik ve hiimanizm kavramlari1 da bilingli farkindalikla benzer diger

kavramlardir (22).

Bununla birlikte Anadolu cografyasindaki Sufizm’in benzer felsefi temellere
dayandig1 bilinmektedir. Bilingli farkindalik uygulamalar1 da belirli sinirlar1 olan
uygulamalar degil farkli kiiltiirlerde de karsilig1 olan uyarlanabilir kiiltiirler iistii bir
kavramdir (23). Kiiltiirler aras1 etkilesim iizerine ¢aligmalar yapan psikolog Mirdal,
Mevlana Celaleddin Rumi’nin eseri Mesnevi’deki Ogretilerinin  Budizm’deki
farkindalik 6gretileri ile ayni temellere dayandigini belirtmistir. Rumi’nin 6gretilerinin
temel noktalari olan olumlu ve olumsuz tiim deneyimlerin fark edilmesi ve kabul
edilmesi, eski deneyimlerin bir kenara birakilarak diinyaya yeni bir gozle bakilmasi,
“sema’ pratigi ile bedene ve zihne odaklanilmasi psikoterapideki farkindalik ve
kabullenme terapilerinin temelleri ile benzerlik gdstermektedir. Mirdal Rumi’nin
Ogretilerin kiiltiirel olarak duyarli Miisliman danisanlarda farkindalik temelli

psikoterapilerde uygulanabilecek bir alternatif oldugunu belirmistir (24, 25).
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Mevlana’nin ‘Mesnevi’sindeki askin biling 6rnekleri:

Beyit no:1280 “Hakikatte yok olan su cihan var gibi gériinmekte, hakikatte var
olan cihan da adamakilli gizlenmede. Riizgar esti mi toz toprak goriiniir, ugup savrulur,
rlizgar goriinmez. Toz toprak kendisini gosterir, riizgara perde olur. Zahiren is isleyen,
hakikatte issizdir, deriden ibarettir. Gizli olan igtir; asil odur. Toprak, riizgarin elinde
bir alete benzer. Asil topragi yiice ve tabiati yiiksek bil. Topraga mensup goziin bakisi

da topraga diiser. Riizgar1 goren goz baska bir ¢esittir.

Beyit n0:1300 “Bu riiyaya benzer. Uykuya daldin m1 kendinden gecer, fakat
yine kendinden kendine gelmis olursun. Kendini duyar, dinler de senden bagka gizli
bir adam riiyada sana s6z sOyliiyor sanirsin. A giizelim yoldasim, sen alelade tek bir
adam degilsin ki. Sen bir alemsin, sen bir derin denizsin. O senin muazzam varligin
yok mu. O belki dokuz yiiz kattir. O, dibi, kiyis1 bulunmayan bir denizdir, yiizlerce
alem, o denize dalar gark olup gider. Zaten burasi ne uyaniklik yeri ne uyku yeri.

Buradan bahsetme, Allah, dogrusunu daha iyi bilir” (26).

Beyit 3676 “Her giin gonle gelen diisiince o giin, sabah ¢ag1 gelen konuga
benzer, ev sahibine hilkmeder, huysuzlukta bulunur. Ev sahibi olmanin sani, konugu
goriip gozetmek, agirlamak ve nazini1 ¢gekmektir.”” Konuk evine her giin nasil bir yiice
konuk gelirse onun gibi her an da sana bir fikir gelir. Canim fikri bir adam say. Clinkii
adam fikirle degerlidir, fikirle diridir. Gam fikri nese yolunu vurursa gam yeme. O,

hakikatte bagka neseler hazirlamaktadir.”

Beyit 3680 “Goniil dalindaki sararmig kurumus yapraklart ayirir, daldan yeni
ve yesil yapraklar bitmesine yardim eder. Bu alemden 6te bir aleme yeni bir zevk
gelsin diye eski sevinci kokiinden ¢eker, ¢ikarir. Gam, iistii dallarla yapraklarla ortiilii
yeni kokii bitirsin diye ¢lirtimiis, porsumus olan eski kokii yerinden sokiip ¢ikarir.
Gam, goniilden neyi doker yahut koparirsa karsilik olarak mutlaka daha iyisini verir

7).

Bu orneklerden anlasildig: gibi , insan farkindaligiin farkina varip ve biling
diizeyini cisim lizerine ¢ikararak diinyadan hatta evrenden cok daha iist derecelere
cikabilir, anlayis1 tiim karanliklar1 aydinlatabilir. Bir hekim aynm1 zamanda 6rnek ve

topluma lider konumda bilge kisi kabul edilegeldigi gz oniline alindiginda, bilingli
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farkindaligin1 miimkiin olan en iist diizeye ¢ikarip, insanlar1 ve evreni bir biitlin olarak
kabul ettiginde daha etkin ve tamamlanmis sifay1 saglayabilir. Sadece “beden
tamircisi” olmaktan, biitiinciil bir yaklagimla bireye ve topluma en iist diizeyde fayda

saglayabilir.

2.2.3. Bilincli Farkindalik Becerileri

Bir varolus tarzi olarak bilingli farkindaligin tarih boyunca tizerinde durulmus
olmast kavramin insan deneyimindeki, yasantisindaki merkezi konumu
gostermektedir. Gergekten de bilingli farkindalik bilincin iki temeli farkindalik ve
dikkat tizerine kurulmustur. Kisinin eyleminin ve deneyiminin kalitesi bu iki bilesenin
kalitesine baglidir. Insan genellikle olaylara ve eylemlere kisa bir siire dikkat etme ve
cikarimda bulunma egilimindedir. Bu kisa siireli algilamadaki ¢ikarimlar da kisinin

2

belirli durum karsisindaki temel ve o6znel “iyi”, “kotii”” gibi yargilamalarindan,
hafizasinda cagrisim yaptigr gecmis deneyimlerinden ve algilama siirecindeki bir
takim biligsel olaylardan etkilenir. Bu degerlendirme sonucunda olaylara otomatik
etiketler, fikirler ve yargilamalar empoze edilir. Bu tiir degerlendirmenin karsilasilan
durumlarda belirli bir tertip ve diizenin kurulmasi ve devamlilig1 saglanmasi; kisinin
benligiyle ilgili deneyim kazanmasi, hedef olusturmasi ve sonucunda basartya ulagma
stirecinin kolaylastirilmas1 gibi faydalar1 vardir. Ancak degerlendirme siireci ayni
zamanda i¢inde bulunulan durumun gercekte oldugu gibi tarafsiz goriilememesi bunun
yerine benmerkezci bir diisiince yapist ve 6n kosullandirmalarin filtreleri yoluyla

goriildiigli yiizeysel, eksik veya carpik bir algilama ile karsi karsiya kalinmasi

anlamina da gelmektedir.

Bu durumun karsiti olarak, bilingli farkindalik durumu, dikkatin gdézlenen
gerceklerin acik ve sade bir sekilde algilanmasina odaklanildigi, alici bir zihin
durumudur.  Dikkat bu sekilde kullanilarak algilama siireci genisletildiginde
yargilamalardan uzaklasilir, olaylara tepki vermek yerine algilanan durumun ‘‘var
olmasima”, “mevcut olmasima’ izin verilir. Bu zihin durumunda olaylar karsisinda
kiside ortaya cikabilecek psikolojik tepkiler (diisiinceler, goriintiiler, sozlii ifadeler,
duygular, harekete gegme diirtiileri vb.) bile siiregelen biling akisinin bir pargasi olarak

disaridan gdzlemlenebilir hale gelir. Ornegin bir olay karsisinda ortaya ¢ikan 6fke veya
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herhangi bir duygu o anki deneyiminde biligsel, duygusal, somatik ve ¢agrisimsal
tezahiiriiyle bilinebilir yani farkina varilabilir. Sonug¢ olarak bilingli farkindalikla,
yargilayici, ayristirici, kategorize edici alisilmig diisiince yapisinin etkisine girmeden,
olaylarin ortaya c¢iktig1 sekliyle dogrudan temasina izin verdiginden, acik ve sade bir
biling halinin ortaya ¢ikmasini saglar. Bu biling hali de daha esnek, nesnel ve gelismis

psikolojik ve davranigsal tepkiler vermemizi saglar (21).
Bilingli Farkindalik 5 temel beceriye odaklanmaktadir. Bunlar:

1. Dikkati Diizenleyebilme: Dikkatin ge¢misteki yasantilardan, kisisel
yargilardan ve gelecek kaygisi olmadan agik ve sade sekilde mevcut durumun

algilanmas1 yoniinde odaklanmasi ve bu farkindalikla hareket edilmesi.

2. Yargilamadan Gézlemleme ve Izleme: Kisinin etrafinda gelisen olaylari
ve i¢ diinyasindaki duygusal durumlar1 iyi veya kotii gibi herhangi bir yargilamada
bulunmadan bakabilmesi, aslinda bu yargilamalarin farkina varip kabul etmesi ve

merhamet gosterebilmesi.

3. Etkilenmeden Gézlemleme ve Izleme: Olumlu veya olumsuz igsel
deneyimlere kapilmadan, o haliyle kabul etme ve gitmelerine izin verme becerisidir,

yani bu diisiincelere kars1 tepkisel olmamaktir.

4. Duyumsal Farkindahk: Kisinin duyumlar, bilisler, duygular gibi igsel ve
dissal deneyimlerini farkinda olmasi ve bunlarla arasinda bir mesafe oldugunun
bilincinde olmasidir yani; bunlarin yalnizca bir diisiince ve duygu oldugunun kisinin

kendisinin parcasi olmadiginin farkinda olmasi demektir.

5. Duygularim Isimlendirme: Kisinin icsel deneyimlerini tamiyarak,

kelimelerle tanimlayabilmesidir.

2.2.4. Bilinc¢li Farkindahik Becerilerinin Gelistirilmesi

Bilingli farkindaligin dogustan olan bir 6zellik olmakla beraber gelistirilebilir
oldugu savunuluyor. Farkindalik temelli alistirmalar, viicuda, nefese, belirli bir tona
odaklanarak farkindalik dilizeyinin artirilmas1 ile baglaylp sonrasinda diger

deneyimlerde de farkindaligin gelistirilmesi iizerine kurulmustur. Farkindalik
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alistirmalar 2 sinifta incelenebilir. Birincisi resmi olarak nitelendirilen meditasyon-
odaklanma uygulamalari, bu alistirmalar ile en derin bilingli farkindalik diizeyi
deneyimlenir. Bunlar odaklanmis dikkat, acik gozlemleme, sevgi-sefkat
meditasyonudur. Ikinci sinif gayri resmi alistirmalar, giinliik aktivitelerde dikkat ve
farkindaliga odaklanilarak yapilan aligtirmalardir 6rnegin farkindalikla yiirtime,

farkindalikla yemek yeme gibi. ikinci sinif ise formal alistirmalardir (28).

Germer ve arkadaslar1 bilingli farkindaligin tam olarak anlasilabilmesi igin
deneyimlenmesi gerektigini savunuyor. Esasinda bilingli farkindalik alistirmalarinin
yogunluklar cesitlilik gostermektedir. Stresli ve dikkatimizi dagitacak ¢ok fazla
unsurun oldugu giinliikk yasantimizda bile bilingli farkindalik anlar1 olabilir. Giinliik
hayatimizda yapiyor oldugumuz isten derin bilingli bir nefes alarak anlik olarak
uzaklasip kendimize su sorulari sorabiliriz: ““Su anda ne hissediyorum? Viicudumdaki
hislerim neler? Ne diisiinliyorum? Nelerin farkindayim?” Bilingli farkindalik i¢in
sakin olmaya da gerek yoktur. Ornegin su anki duygularimiza odaklanip “Su an
gergekten sinirli hissediyorum” diyebildigimiz hal, giinliik hayattaki bilingli
farkindalik halimizdir. Farkindalik temelli psikoterapilerde de farkindalik bu sekilde
ortaya ¢ikar (28).

Farkindalik temelli terapiler, bilissel davranisgi terapiler ailesinden kabul
edilmektedir fakat farkindalik temelli terapilerde biligsel davranisci terapilerden farkli
olarak olumsuz diislinceler kabul edilir ancak kisiligin bir pargasi olmaktan
cikartilarak gitmelerine izin verilir. Bu yonden kiiltiirel hassas bireylere verilen
psikoterapilerde Mesnevi’deki 6gretilerden yararlanilabilecegi savunulmaktadir.
Mesnevi’de yer alan olumlu olumsuz her tiirlii diisiincenin zihin evinde misafir gibi
ve gecici oldugu, onlar1 gézlemlemek, gerektigi gibi (6fkelenmeden, yargilamadan,
sadece anlamaya calisarak) agirladiktan sonra gitmelerine izin vermek metaforu,
farkindalik ve kabullenme terapilerinin kuramsal ¢atisindaki kabullenmeyi saglamakta

oldukga yararli bulunmus ve siklikla kullanilmistir (24, 25).
2.2.5.Bilinc¢li Farkindahik Calisma Alanlan

Gilinlimiiz bilingli farkindalik ¢alismalarina 6zellikle psikoloji, tip ve egitim
alaninda yogun ilgi bulunmaktadir. Biligsel Davranis¢1 Terapiler ve Kabullenme

Kararhilik Terapileri, Farkindalik Temelli Stres Azaltma Terapileri, Farkindalik Temelli
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Biligsel Terapi, Oz sefkatli Biligsel Farkindalik Terapisi psikolojik alandaki bilingli
farkindalik uygulama alanlaridir. Tip alaninda farkindalik terapilerinin hastalarin ve
saglik calisanlarinin stres yonetimi ve iyi olusu lizerindeki etkisinin arastirildigi

caligmalar yogunluktadir (2, 29, 30).

Psikolojik stresle iligkili faktorlerin arastirildigi bir c¢alismada bilingli
farkindaligin stres ciddiyetini 6ngérmede en etkili faktér oldugu goriilmiis ve bilingli

farkindalik psikolojik stres ile negatif iligkili bulunmus (31).

Benzer sekilde bilingli farkindalik temelli pratiklerin hastalar ve hasta yakinlari
tizerinde de streste azalma, hayat kalitesinde artis, olumsuz olaylarla bag etme becerisi

tizerinde olumlu gelismeler sagladig: goriilmiistiir (4, 32, 33).
2.2.6. Hekimlik Pratigi ve Bilin¢li Farkindahk

Groopman “Doktorlar nasil diistiniir?” isimli kitabinda doktorlarin teshis ve
tedaviyi belirlemekteki diisiince asamalarindan bahseder. Tip egitiminde Ogretilen
hastaligin hikayesi, ayrintili fizik muayene, laboratuvar sonuglarinin ve 6zge¢mis
verilerinin eksiksiz elde edilmesi, dogru teshise ulasincaya kadar diger segeneklerin
birer birer elenmesi yontemini yogun calisan klinisyenlerin klinik pratiklerine
uyarlamakta zorlanmalar1 klinisyenlerin deneyimleriyle baglantili ve kendine &zel
belirli pratik prosediirler gelistirmelerine ve belirli hastalik senaryolarini
kullanmalarina neden olur. Bu yaklagimin pratikte olumlu yanlarinin yaninda durumun
tiim yonleri ile irdelenememesi otomatik, bilingsiz ¢ikarimlarda bulunmak, ¢ikarimini
desteklemeyen verileri goz ardi ederek belirli bir sonugta veya tedavi seklinde 1srar
etmek gibi olumsuz sonuglarda olusturabilir. Groopman ¢ogu yanlis taninin bilgi
eksikliginden ¢ok yanlis diisiinme sekli, ¢abuk karar verme, basmakalip diisiinme ve
diger biligsel 0Ozellikler kaynakli olabileceginden ve bu biligsel sorunlarin
beklenmeyen durumlara dikkat, merak ve seceneklere agik olma gibi bilingli

farkindalik uygulamalariyla engellenebilecegini dneriyor (3).

2.3. HASTA MERKEZLi YAKLASIM VE BIiLINCLi FARKINDALIK
ARASINDAKI ILiSKi

Bilingli farkindaligin verilen tibbi bakima ve saglik bakim profesyonellerinin

mental iyilik haline olumlu katkilar olusturabildigi bazi caligmalarda gosterilmistir.
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Bilingli farkindalik egitimi sonrasi saglik ¢alisanlarinin bilingli farkindalik, 6z sefkat,
saglikli iligkiler kurma, bilingli rahatlama, saglikli sosyal aglar kurma iligkili bulunmusg
(4). Doktorlar iizerinde yapilan bir ¢alismada doktorlarin bilingli farkindalik egitimi
sonrasinda empati ve iletisim becerilerinin anlamli olarak arttig1 tespit edilmis ve
hastalarin duygularint anlama ve etkili iletisim kurma ve etkili iletisim kurma
becerileri arttigr gozlenmis (5). Saglik calisanlari {izerinde yapilan bir ¢alismada
bilingli farkindalik egitimi sonrasinda katilimcilar kendisine ve etrafindakilere
sefkatlerinin arttigini, kendilerinin ve hastalarin ihtiyaglari1 daha fazla dikkate
aldiklarini, zor is deneyimlerini kabullenme ve hasta deneyimlerini etkilenmeden
gbozlemleme kabiliyetlerinde artis oldugunu bildirmisler (34). Yapilan ¢alismalarda
bilingli farkindalik temelli pratiklerle gerek doktorlarda, gerek hemsirelerde ve
gerekse diger saglik calisanlarinda genel iyilik hali, is bagliligi, hayat kalitesi ve cabuk
iyilesme giicli gibi Ozelliklerde artis gozlenirken; tiikenmislikte, algilanan stres,
anksiyete ve depresyonda ise azalma gozlenmistir (35). Grepmair ve arkadaslarinin
yuriittiigii bilingli farkindalik temelli egitim almis terapistlerin hastalarinin egitim
almayanlara gore semptom iyilesmesinde anlamli daha i1yi sonuglar elde ettigi
goriilmiistiir (36). Birinci basamak saglik hizmeti veren doktorlar iizerinde yapilan bir
calismada bilingli farkindalik egitimi sonrasinda, farkindalik, tiikkenmislik,
depersonalizasyon, kisisel bagar1, empati, toplam duygudurum bozuklugu, vicdanlilik,
duygusal stabilite 6zelliklerinde olumlu etki gozlenmis. Farkindaliktaki iyilesmeler,
toplam duygudurum bozuklugu ve hekim empatisinin perspektif alma alt dlgegi,
tiikenmislik ve duygusal istikrarlilik ve sorumluluk gibi kisisel 6zelliklerdeki olumlu

gelismelerle iligkili bulunmus (37).

Doktorlarin iyi iletisim, empati, 6z sefkat, farkindalik gibi 6zelliklere sahip
olmas1 6z bakimlarinin yaninda diger bireylerle kaliteli iliski kurmas1 agisindan da
Oonemlidir ve bu agilardan bilingli farkindaligin hasta merkezli yaklasim ve hasta bakim

kalitesine katki saglayacagi diistiniilmektedir.
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3.GEREC VE YONTEM

3.1, ARASTIRMANIN TiPi
Calismamiz tanimlayici, prospektif, analitik 6zellikte bir anket ¢alismasidir.
3.2.ARASTIRMANIN EVRENI ve ORNEKLEM BUYUKLUGU

Arastirmanin evrenini Ankara ilinde bulunan dort biiyiikk hastanede (SBU
Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, SBU Giilhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi, SBU Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi) calisma siiresi
boyunca gorev yapmakta olan aile hekimligi asistanlar1 olusturmaktadir.

Aragtirmanin yapildig1 Ankara ilindeki dort biiyiik egitim ve arastirma hastanesinde
15.09.2023 tarihi itibari ile aktif ¢alisan 505 aile hekimligi asistani ¢alismaya dahil
edildi.

Planladigimiz GLM-ANCOVA modeli iizerinden arastirma oncesi 6rneklem
biiylikliigii hesapladik. 0,5 etki biyiikligi, 0,05 anlamlilik ve 0,8 power degeri
tizerinden hesapladigimiz deger 121°dir. Aragtirmada %20 veri kaybi ihtimali de
eklenerek 145 vaka toplamayi1 hedefledik (Sekil 1). Ancak anketin gonderildigi online
platformlarda tiim evrene ulasilabildiginden fazladan anket dolduran katilimcilar da
dahil edildiginde, 175 kisi 6rneklem grubunu olusturdu. Veri toplama agamasi sonrasi
eksik veriler bulunan 7 kisi ve analiz modelini bozan en u¢ 6 katilimcinin verileri

cikartilarak 162 katilimcinin verisi analizlere dahil edildi.

3.3.ARASTIRMANIN YERI VE ZAMANI

Arastirma etik kurul onay1 alindiktan sonra 22 Kasim 2023-12 Aralik 2023
tarihleri arasinda Ankara Etlik Sehir Hastanesi, Ankara Bilkent Sehir Hastanesi, SBU
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi ile

Hekimligi kliniklerinde gerceklestirildi.
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Sekil 1. Veri Toplama Oncesi Power Analizi

3.4.ARASTIRMANIN VERI TOPLAMA ARACLARI

Calisma online platformda kendi kendine anket doldurma seklinde yapilmis,
Google Forms® iizerinde hazirlanip katilimcilara e-mail ya da Whatsapp®
araciligiyla gonderilmis ve doldurmalar1 istenmistir. Anket, Hasta-hekim y&nelim
Olgegi(HHYO) ve Bes Boyutlu Bilgece Farkindalik Olgegi-kisa Formu(BFBFO-K)
ile Sosyodemografik form olmak iizere ili¢ parcadan olusmaktaydi. Yeterli anket
sayisina ulasildiginda veri toplama sonlandirilmig ve formlar Microsoft Excel®

formatinda indirilmistir (bkz. EK 1).

3.4.1. Sosyodemografik Veri Formu

Katilimcilarin hasta merkezli yaklasim ve bilingli farkindalik 6zellikleri ile
iliskili olabilecek sosyodemografik ve mesleki 6zellikleri sorularindan olusan anket
formu ile elde edildi.

Test edilen parametreler yas, cinsiyet, medeni durum, aile hekimligi uzmanlik
programi, toplam mesleki tecriibe siiresi, asistanlik yili, gilinlik bagvuran hasta

sayis1, giinliik fizik muayene yapilan hasta sayisi, hasta muayene siiresi, hastalara

28



adlar ile hitap etme durumu, tip fakiiltesini ve uzmanlik alanini isteyerek se¢me
durumu, kendisinde veya birinci derece yakininda kronik hastalik olma durumu, hasta
merkezli yaklasim konusunda egitim alma durumu ve daha dnce psikolojik destek

alma durumuydu.

3.4.2.Hasta Hekim Yonelim Olcegi (HHYO)

Katilimcilarin hasta merkezli yaklagim tutumunu incelemek amaciyla Hasta
Hekim Yo6nelim Olgegi kullanildi.

HHYO, 2000 yilinda Krupat ve arkadaslar tarafindan 18 maddelik iki alt
boyutlu olarak gelistirilmistir (38). Ozdemir ve Edirne tarafindan 2018 yilinda
Tiirk¢eye uyarlanmistir. Uyarlama ¢alismasinda faktor analizinde faktorlerin igerisine
uymayan 4 madde disarida birakilmis, 14 maddelik Tiirk¢e versiyonu orijinal dlgek ile
benzer yiik agirliklarinda bulunmus. Olgegin toplam Cronbach Alfa degeri 0,80,
paylasim alt boyutu i¢in bu deger 0,732; bakim alt boyutu i¢in ise 0,653 hesaplanmig
ve kabul edilebilir diizeyde bulunmus (39).

Hasta Merkezli Yaklasimi degerlendirmek amaciyla kullanilacak olan HHYO,
6’11 likert tarzinda toplam 14 sorudan olusmaktadir. Olgek segenekleri altili likert
tarzinda ‘kesinlikle katilmiyorum’dan ‘kesinlikle katiliyorum’a uzanmaktadir.
Olgegin ‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ olmak iizere iki alt boyutu mevcuttur.
8 soru ‘HHYO-Paylasim® 6zelliklerini diger 6 soru ‘HHYO-Bakim’ &zelliklerini
degerlendirmektedir. Olgegin iki alt dlgegi ‘HHYO-Paylasim® ve ‘HHYO-Bakim’
olmak iizere ayr1 ayri veya toplam puan olarak hesaplanabilmektedir. ‘HHYO-
Paylagim’ puanlar1 katilimcinin a) hasta ve hekim giic ve kontrolii esit olarak
paylasmali, b) hekimler bilgilerini hastalar1 ile miimkiin oldugu kadar ¢ok paylagsmali
diisiincesine ne kadar katildigin1 yansitir. ‘HHYO-Bakim’ puani katilimcinin a)
muayenede duygularin ele alinmasi ve kisiler arasi iligkinin 6nemli olduguna, b)
hekimlerin hastalarina bir hastalik tablosu olarak degil, bir birey olarak bakmalari
gerektigine ne kadar katildigini yansitir.

Alman toplam puan 14 ile 84 arasinda degismektedir. Toplam puan ne kadar
yiiksekse bireyin yonelimi o kadar hasta merkezlidir. Alt 6lgek puanlarindan ‘HHYO-
Paylasim’ puami 1 ila 36 puan arasinda, ‘HHYO-Bakim’ puani 1 ila 48 puan arasinda

degismektedir. Biz calismamizda alt 6l¢gek puanlarin1 degerlendirmeye aldik.
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3.4.3.Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olcegi-Kisa Formu (BFBFO-K)

Katilimcilarin  bilingli farkindalik diizeylerini belirlemek amaciyla Bes
Faktorlii Bilgece farkindalik Olgegi Kisa Formu (BFBFO-K) kullanildi. BFBFO-K,
Tran, Gluck ve Nader tarafindan ‘* Five Facet Mindfulness Questionare - Short Form™’
2013 yilinda gelistirilmistir (40). 2018 yilinda Ayalp ve Hisli Sahin tarafindan
Tirkceye uyarlanmigtir (41).

Olgegin ‘Dikkati Diizenleyebilme (DD)’, ‘Yargilamadan Gozlemleme (YGIi)’,
‘Etkilenmeden Gozlemleme ve Izleme (EGI)’, ‘Duyumsal Farkindalik (DF)’ ve
‘Duygularmi Isimlendirebilme (DI)’ olarak toplam 5 boyutu bulunmaktadir. ‘BFBFO-
DD’ alt 6l¢egi ‘Kisinin anlik deneyimlerine katilimini1 ve konsantre olmasini’ ifade
ederken; ‘BFBFO-YGI alt 6lcegi ‘Diisiince ve duygulara kars1 yargilayici bir durusa
sahip olmamak’ anlamma gelir; EGI ‘duygu ve diisiincelere kapilmadan, sadece gelip
gitmelerine izin verme egilimine sahip olma’ anlamin karsilarken; DF ‘Kisinin
duyumlar, biligler, duygular gibi i¢sel ve digsal deneyimlerini fark etmesi’ anlamin
karsilar. Duygularini1 Isimlendirebilme alt dlgegi ise ‘Icsel deneyimleri kelimelerle
tanimlayabilme’ anlamina gelir.

Ayalp ve arkadaglar1 tarafindan 6lgegin alt 6lgeklerinin cronbach alfa degerleri
‘BFBFO-DD’ alt élgeginin 0,85, ‘BFBFO-YGI’ alt 6lgeginin 0,76, EGI alt dlgeginin
0,71, DF alt dlgeginin 0,69 ve DI alt 6lgeginin ise 0,69 olarak hesaplanmis. BFBFO-
K’nin toplam i¢ tutarliligini ifade eden cronbach alfa degerinin ise 0,71 oldugu
sonucuna ulasilmis. Analiz sonucunda, 6l¢ek maddelerinin beklenen faktorler altinda
toplanmis oldugu gozlenmis(41).

BFBFO-K, 20 sorudan olusmaktadir. Olgek secenekleri 5°1i likert
olarak  ‘hi¢cbir zaman’ ile ‘hemen her zaman’a degisen secenekler olarak
hazirlanmistir. Her bir maddeden alina puanlar 1 ile 5 arasinda puanlanmakta, alinan
toplam puan 20 ile 100 arasinda degismektedir. Olgekten alinan toplam puan arttik¢a
bilingli farkindalik artmistir. Bes boyut i¢in puanlar ayr1 ayr1 da hesaplanabilmektedir.
Alt 6lgek puanlart 1 ila 20 arasinda degismektedir. Biz ¢alismamizda analizlerde alt

6l¢ek puanlarini degerlendirmeye aldik.

3.5. ETiK KURUL ONAYI
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Arastirmanin etik kurul onay1 Ankara Etlik Sehir Hastanesi 1 Nolu Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan AESH-EK1-2023-647 karar numarasi ile 22/11/2023
tarihinde alind1 (Bkz. Ek 5).

3.5.ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI:

Aragtirmamizda aile hekimligi asistan hekimlerinin bilingli farkindalik
Ozelliklerini, hasta merkezli yaklagim tutumunu ve bunlar {izerinde etkili olabilecek
faktorleri inceledik

Arastirmamizda test edilen hipotezler asagida belirtilmistir.

““Hlo: Bilingli farkindaligin hasta merkezli yaklagimin iizerine etkisi yoktur.”’

““H1:: Bilingli farkindaligin hasta merkezli yaklasimin {izerine etkisi vardir.”’

““H20: Sosyodemografik, klinik, mesleki ve meslek uygulama &zelliklerinin
hasta merkezli yaklagimin {izerine etkisi yoktur.”’

““H21 Sosyodemografik, klinik, mesleki ve meslek uygulama 6zelliklerinin
hasta merkezli yaklagim iizerine etkisi vardir.”’

““H30: Sosyodemografik, klinik, mesleki ve meslek uygulama ozellikleri
arasinda bilingli farkindalik agisindan fark yoktur.”’

““H31: Sosyodemografik, klinik, mesleki ve meslek uygulama o6zellikleri ile

arasinda bilingli farkindalik acisindan fark vardir.”’

3.6. VERILERIN DEGERLENDIRILMESI VE iSTATISTiKSEL
ANALIZ

Arastirmamizda aile hekimligi asistan hekimlerinin bilingli farkindalik
Ozelliklerini, hasta merkezli yaklagim tutumunu ve bunlar {izerinde etkili olabilecek
faktorleri inceledik. Bunun i¢in HHYO, BFBFO-K ve Sosyodemografik Veri
Formundan elde edilen veriler kullanilmistir.

Arastirmamizin  birincil sonu¢ degiskenleri bireylerin sosyodemografik
ozellikleri (yas, cinsiyet, medeni durum, tam zamanli- yar1 zamanli ¢alisma durumu,
asistanlik yili, mesleki tecriibe siiresi, giinde ortalama basvuran ve fizik muayene
yapilan hasta sayisi, ortalama muayene siireleri, kendisinde veya birinci derece

akrabasinda kronik hastaligmin olup olmamasi vb.) ile HHYO ve BFBFO-K sorularina
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verilen yamitlardir. Ikincil sonug degiskenleri ise; ‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHYO-
Bakim’ alt 6l¢ek skorlar1 ve ‘BFBFO-DD’, ‘BFBFO-YGI’, ‘BFBFO-EGI’, ‘BFBFO-
DF’, ‘BFBFO-DI’ alt 6lgek skorlaridir. ikincil sonug degiskenleri ise ilgili 6lgeklerin
alt kategori puanlar karsilagtirmasidir.

Veriler IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirildi. Temel analizlerde kullanilacak testlerin
belirlenebilmesi amaciyla dncelikle sayisal de§iskenlerde normallik testleri yapildi.
Normal dagilimin tespitinde ¢arpiklik, basiklik degerleri ve bunlarin Z skorlar1 ele
alindi. Z Skorlarinin -1,96 ile +1,96 arasinda olanlar “Normal Dagilim” kabul edildi.
Temel analizlerde sosyodemografik 6zellikler, BFBFO-K ve HHYO ile karsilastirildi..
BFBFO-K ve HHYO puanlarinin  birbiri ile ve sayisal degiskenlerle
karsilastirilmasinda verilerin normal dagilim durumlarina goére Pearson veya
Spearman Korelasyon analizi uygulandi. Kategorik degiskenlerin alt gruplarinda 6lgek
puanlarmin karsilagtirlmasinda normal dagilim durumuna gore iki kategorili
degiskenlerde bagimsiz 6rneklemlerde t testi veya Mann-Whitney U testi kullanildi;
ikiden daha fazla kategorisi olan degiskenlerin 6lgek puanlari ile karsilagtirilmasinda
ise normal dagilim saglanmadigi i¢in Kruskal-Wallis analizi kullanildi. Gruplar arasi
fark goriilmesi halinde Mann Whitney U testi ile ikili karsilagtirmalar ile farkin hangi
gruptan kaynaklandig: test edildi.

Daha sonra HHYO Paylasim ve Bakim puanlarindaki degisim iizerinde etkili
olabilecek BFBFO-K alt 6lcek puanlari ile yas, cinsiyet, medeni durum ve diger say1sal
ve kategorik degiskenlerin bir arada etkilerinin incelenebilecegi Genel Dogrusal
Model- ANCOVA analizi (Kovaryans Analizi) uygulandi. ‘HHYO-Paylasim’ ve
‘HHYO-Bakim® skorlar1 icim 2 ayri model olusturuldu. Analiz 4 asamada
gerceklestirildi.

1. Analiz 6ncesi hazirhk asamasi: Analiz 6ncesinde degiskenlerin normalite
degerlendirilmesi yapildi. Bunun i¢in ¢arpiklik ve basiklik degerleri ve
bunlarin Z skorlar1 ele alindi. Z skorlarinin — 1,96 ile +96 arasinda olanlar
Normal dagilim kabul edildi. Normaliteyi saglamak ve parametreleri daha
iyl hale getirmek i¢in 6nce SPSS degisken doniistiiriilmesi komutundan
‘Iniverse DF-Idf.Normal’ fonksiyonu kullanild: veriler normal ve daha iyi

dagilim gosteren verilere doniistiiriildii (Bkz. Ek 5 ve 6)
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2. Analiz dncesi varsayim degerlendirmeleri yapildi. ilk varsayim olan
sayisal degiskenlerin kollinearite degerlendirilmesi yapildi. Kollinearite
analizinde 6 sayisal degiskenden VIF degeri 5’in altinda olan 5 degisken
kollinearite agisindan uygunlugu sagladi. BFBFO-K Yargilamadan
Gozlemleme ve izleme degiskeni modele alinamadu. ikinci varsayim olarak
sayisal degiskenlerin hipotez faktor (kategorik degisken) gruplari arasinda
regresyon egilimlerinin homojenligi istatistiksel olarak degerlendirildi.
Regresyon egilimleri i¢in her iki modelde degiskenler ayr1 ayr1 incelenerek
regresyon egimleri homojen olmayan hipotez faktorleri modele alinamadi.
Ucgiincii varsayim olarak sayisal (kovaryant) degiskenler ile bagimli
degisken arasindaki linearite durumu Lineer Regresyon analizi ile ele
alindi. Rezidiilerde Otokorelasyonun olmamasi degiskenler arasinda
linearite kriteri olarak degerlendirildi (Bkz. Ek 5 ve 6)

3. Analiz Asamasi. Analiz asamasinda ug¢ degerler Cook Uzakligi ve
Leverage (kaldirag) testleri degerlendirildi. Yalnizca modelde analizi
etkileyecegi diisiinilen en ug¢ degerler veri setinden cikartildi. Analiz
Oncesi varsayim testlerine gore modele dahil edilebilecek degiskenler
ANCOVA modeline dahil edildi. Analiz sonucunda modelin anlamliligi,
modelin giicii ve degiskenlerin bagimli degisken iizerindeki etkisi ortaya
kondu. Anlamlilik degeri olarak p<0,05 kabul edildi. Modelde istatistiksel
anlamli etkisi bulunan degiskenlerde ek analizler uygulandi. Etkili bulunan
kategorik  degiskenler icin  bagimsiz  gruplarda  ortalamalarin
karsilagtirilmast  ve  sayisal degiskenler icin korelasyon veya
gruplandirilarak ki-kare ek analizleri yapildi (Bkz. Ek 5.ve 6).

4. Analiz sonrasinda modelin uygunlugu acisindan saglanmasi beklenen
varsayim testleri yapildi. Rezidiilerin normallik testleri ve rezidiiler
otokorelasyon degerlendirmesi ve rezidiilerin varyans homojenitesi
(homoskedasticity) degerlendirmeleri yapildi. Modelin uygun bir model
oldugu goriildii (Bkz. Ek 5 ve 6)
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4.BULGULAR

4.1. KATILIMCILARIN SOSYODEMOGRAFIK KLIiNIiK VE
MESLEKI OZELLIKLERINE AIiT TANIMLAYICI BULGULAR

Calismamiza Ankara ilindeki 4 biiyiik hastanede ¢aligma veri toplama
siirecinde egitim almakta olan arastirmaya katilmay1 kabul eden toplam 162 asistan
hekimin verileri dahil edilmistir. Katilimcilarin (n=95) %58,6’sinin kadin ve (n=99)
%61,1’1inin evli oldugu goriilmektedir. Katilimcilarin yas ortalamasi1 32 + 7.13 yil
olarak tespit edilmistir. Katilimcilarin (n=33) % 20,3 iinde kronik hastalik dykiisii
mevcutken (n=95); %58,6’s11n birinci derece akrabasinda kronik veya kritik hastalik
Oykiisii mevcuttu. Katilimcilarin (n=36) % 22,2’sinin daha 6nce psikolojik destek

alma Oykiisli mevcuttu (Tablo 1).

Katilimcilarin mesleki 6zelliklerine bakildiginda (n=101) %62.4’{iniin tam
zamanl aile hekimligi uzmanlik egitimi (AHU), (n=61) %37,65’inin ise sozlesmeli
aile hekimligi uzmanlik egitimi (SAHU) almaktaydi. Asistanlik egitimin 1. yilinda
olanlar katilimcilarin (n=56) %34,5’ini olustururken, 2. yilinda olanlar (n=55) kisi
%33,9’unu, 3. yilinda olanlar ise (n=51) %31,4’ilinli olusturuyordu. Asistan hekimlerin
(n=91) %56,1°1 5 y1l veya daha az mesleki tecriibeye sahip iken, (n=37) %22,8’1 11 yil
ve lzeri, (n=34) %20,99’u 6 ila 10 yil arasinda mesleki tecriibeye sahipti.
Katilimcilarin  (n=34) %20,99°’u poliklinige giinliik ortalama 30 ve alti hasta
basvurdugunu, (n=100) %61,72°1 31 ila 80 hasta bagvurdugunu ve (n=28) %17,3’ii 81
ve lizeri hasta bagvurdugunu belirtti Asistan hekimlerin hastalarini muayene etme
stirelerine bakildiginda katilimeilarin (n=75) %46,3’1 hastalarina 5 dk ve alti muayene
stiresi ayirdigini belirtirken, (n=87) %53,7°si 6 ila 10 dk ayirdigini belirtti, daha uzun
siire seceneklerinden birini segen katilimer olmadi. Katilimcilarin ¢gogunlugu (n=90)
%55,5°1 hastalarina genellikle adlar ile hitap ettigini belirtirken, bunu siras1 ile (n=40)
%24,69 ile bazen, (n=19) %11,7 ile her zaman, (n=9) %5,56 ile nadiren adi ile hitap
etme takip etmistir, son olarak katilimcilarin (n=4) %2.47’si ise hi¢cbir zaman adi ile
hitap etmedigini belirtti. Katilimcilarin basvuran hastalara fizik muayene yapma
yiizdeleri %52+21,52 olarak bulunmustur. Sablon recete kullananlarin orant (n=42)

%25,9 idi. Orneklemimizde tip fakiiltesini isteyerek tercih etme orani (n=134) %85,19
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ve uzmanlik alanini isteyerek tercih etme oram1 (n=134) %82,72 bulundu.
Katilimcilarin (n=95) %58,6’s1 hasta merkezli yaklagim {izerine egitim aldiklarini

belirtti (Tablo 1).

Tablo 1. Katilimeilarin Sosyodemografik, Klinik, Mesleki ve Meslek Uygulama
Ozellikleri

Katilimcilarin Sosyodemografik, Klinik ve Mesleki Ozellikleri
Degiskenler Ort (SS)
Yas(yil) 32 (7,13)
Fizik Muayene Uygulama Yiizdeleri 52 (21,52)
Degiskenler n (%)
Cinsiyet Erkek 67 (41,46)
Kadin 95 (58,64)
. Bekar 63 (38,89)
Medeni Durum Evli 99 (61.11)
. Evet 33 (20,37)
Kronik Hastalik Hayir 129 (79.63)
Akrabada Kronik Evet 95 (58,64)
Hastalik Hayir 67 (41,36)
Psikolojik Destek Iifyeltr 13266((2727”2728))
Uzmanlik Programi Sé&llljj 16011 ((3672”6355))
1. yil 56 (34,57)
Asistanlik Y1l 2.yl 55 (33,95)
3.yl 51 (31,48)
<5yl 91 (56,17)
Mesleki Tecriibe (yil) 6-10 y1l 34 (20,99)
>11 vyl 37 (22,84)
S <30 hasta 34 (20,99)
%);gl::‘é‘ag;ia“m“ 31-80 hasta 100 (61,73)
>81 hasta 28 (17,28)
T1ip Fakiiltesini Evet 134 (82,72)
Isteyerek Secme Hayir 28 (17,28)
Uzmanlik Alanini Evet 138 (85,19)
Isteyerek Secme Hayir 24 (14,81)
Hasta Merkezli Yaklagim Evet 95 (58,64)
Egitimi Alma Hayir 67 (41,36)
<5dk 75 (46,30)
(S);izllfr?a Muayene 6-10 dk 87 (53.70)
11-15 dk 0 (0,00)
Her Zaman 19 (11,73)
Hastaya Adi ile Genellikle 90 (55,56)
Hitap Etme Baz'en 40 (24,69
Nadiren 9 (5,56)
Higbir Zaman 4(2.47)
Sablon Regete Evet 42 (25,93)
Kullanma Hayir 120 (74,07)
Toplam 162 (100,00)
Not. AHU, Aile hekimligi uzmanligit SAHU, So6zlesmeli aile hekimligi uzmanligi
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4.2. KATILIMCILARIN HHYO VE BFBFO OLCEK PUANLARINA
TLISKIN TANIMLAYICI BULGULAR

Asistan hekimlerin HHYO toplam ve alt 8l¢ek puanlar ile BFBO-K toplam ve
alt olgek puanlarimin Z garpiklik ve Z basiklik degerleri -1,96 ile +1,96 arasinda
bulundu. Tiim 6l¢ek puanlart normal dagilim sartini karsiliyordu. Asistan hekimlerin
HHYO toplam puanindan aldig1 minimum puan 27, maksimum puan 52 ortalama puan
ise 40,77+5,37 olarak bulundu. Katilimcilarin ‘HHYO-paylasim® alt 6lcegi puan
ortalamasi 23,18+5,05 ve ‘HHYO-Bakim’ alt dlgegi puan ortalamasi 17,59+3,08 idi.
Asistan hekimlerin BFBFO-K toplam puanindan alindigi minimum puan 42,
maksimum puan 93, alinan toplam puan ortalamasi ise 67,56+9,23’tii. Alt 6lgek
puanlarma bakildiginda ‘BFBFO-DD’ alt &lgegi puan ortalamast 12,54+3,50;
‘BFBFO-YGI” alt dlgegi puan ortalamasi 13,86+3,09; ‘BFBFO-EGI alt élgegi puan
ortalamas1 13,10+2,83; ‘BFBFO-DF’ alt dlgegi puan ortalamasi 13,82+2,74 ve
‘BFBFO-DI’ alt 6l¢ek puan ortalamas1 14,25+2,67 idi (Tablo 2).

Tablo 2. Katilimcilarin HHYO ve BFBFO-K Puanlarma Iliskin Tanimlayici Bulgular

Olgekler ve Alt . Z. Z.
BT n Min Maks. Ort£SS Carpiklik Coilis Basiklik Basiklik
HHYO-Toplam 162 27 52 40,77+5,37 -0,03 -0,172 -0,31 0,82
HHYO-Paylagim 162 11 40  23,1845,05 0,25 1,3 0,19 0,48
HHYO-Bakim 162 9 26 17,59+3,08 0,26 1,37 0,08 0,21
BFBFO-Toplam 162 42 93 67,56+9,23 -0,23 -1,19 -0,08 -0,19
BFBFO-DD 162 4 20 12,54+3,50 -0,34 -0,14 -0,45 -1,18
BFBFO-YGI 162 6 20 13,86+3,09 -0,33 -1,76 -0,26 -0,69
BFBFO-EGI 162 4 20 13,10+2,83 -0,33 -1,74 0,53 -1.39
BFBFO-DF 162 5 20 13,82+2,74 -0,33 -1,7 0,54 -1,42
BFBFO-DI 162 6 20 14,25+2,67 -0,32 -1,7 0,1 0,27
Not: HHYO: Hasta Hekim Yénelim Olgegi BFBFO: Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi
DD: Dikkat Diizenleyebilme YGI: Yargilamadan Gézlemleme ve izleme
EGI: Etkilenmeden Gdzlemleme ve izleme DF: Duyumsal Farkindalik Di: Duygularini isimlendirme
Z skorunun -1,96 ile + 1,96 arasinda olmasi “Normal” dagilim kabul edildi.
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4.3. ASISTAN HEKIMLERIN HHYO PUANLARININ
SOSYODEMOGRAFIK, KLINIK VE MESLEKI OZELLIiKLERI iLE
KARSILASTIRILMASI

Katilimcilarin ‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ alt 6lgek skorlari ile
sosyodemografik, klinik mesleki ve meslek uygulama &zelliklerine iliskin bulgular
Tablo 3’te verilmistir.

Daha &nce psikolojik destek alanlarm ‘HHYO-Bakim’ puanlari, anlamli
(p=0,023) olarak daha ytiiksek saptanmistir. Cinsiyet, medeni durum, kronik hastalik
oykiisii ve birinci derece akrabada kronik hastalik bulunma durumu ile ‘HHYO-
Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ puani arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05). Yas ile her iki alt dlcek ‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ arasinda da
anlaml iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo 3).

Katilimeilarin  mesleki ozelliklerine bakildiginda asistanlik yili gruplar
arasinda ‘HHYO-Paylasim’ puan1 agisindan anlamli farklilik saptandi (p=0,026).
Asistanhigin 3. yilindaki katilmeilarin ‘HHYO-Paylasim’ puanlari,  2.yilindaki
katilimcilarin puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek saptanmigstir (p<0,01). Mesleki
tecriibe gruplar1 arasinda ‘HHY O-Paylasim’ puani agisindan anlamli farklilik saptandi
(p=0,019). 11 y1l ve iizeri mesleki tecriibeye sahip katilimcilarmn ‘HHYO-Paylasim’
puanlari, 5 yil ve altinda ve 6 ila 10 y1l aras1 mesleki tecriibeye sahip katilimcilarin
puanlarindan anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,05). Uzmanlik programi ve
poliklinige basvuran hasta sayisi ile ‘HHYO-Paylasim® arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Mesleki ozellikler ile ‘HHYO-Bakim’ puani arasinda
anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05) (Tablo 3).

Katilimeilarin meslek uygulama 6zelliklerine bakildiginda hastalara adi ile
hitap etme durumu ile ‘HHYO-Bakim’ puani arasinda anlamli farklilik saptanmustir.
Hastalarina ‘genellikle’ adi ile hitap eden katilimcilarin ‘HHYO-Bakim’ puanlari,
‘bazen’ ve ‘nadiren’ adi ile hitap eden katilimeilarin puanlarindan anlamli daha yiiksek
saptanmugtir (p<0,05). ‘HHYO-Bakim’ ile fizik muayene uygulama yiizdesi arasinda
pozitif yonlii zay1f anlaml1 bir korelasyon mevcuttu (tho=-0,068, p=0,041). ‘HHYO-
Paylagim’ puani ile fizik muayene uygulama yiizdesi arasinda anlamli bir iligkisi
saptanmamistir(p>0,05). Muayene siiresi, sablon regete kullanma durumu, tip

fakiiltesini isteyerek segme durumu, uzmanlik alanini isteyerek segme durumu ve hasta

37



merkezli egitim alma durumu ile HHYO alt 6lgek puanlari agisindan anlaml farklilik

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 3).

Tablo 3. Katilimcilarin ‘HHY O-Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ Skorlarinin

Sosyodemografik, Klinik ve Mesleki Ozelliklerle Karsilastiriimasi

Degiskenler n Pfgcl)aslm 5 n Eliklm 5
Yas (y1l) 162 0,131 0,096° 162 -0,068 0,392°
Fizik Muayene Uygulama -, o, 0.1 0.898° 162 0,161 0,0415
Yiizdesi
.. Medyan/Sira Medyan/Sira
Degiskenler n (}; it p n (}; ot p
.. Erkek 67 22,00 /79,33 o 07 18,00 /83,72 m
Cinsiyet Kadm 95 23,00/83,03 %% “o5 1700/7993 610
Medeni Bekar 63 24,00 /9,29 0.057™ 63 18,00 /86,63 0.263™
Durum Evli 99 22,00 /75,91 ’ 99 17,00 /78,23 ’
Kronik Evet 33 24,00 /88,52 0.335m 33 17,00 /84,24 0.705™
Hastalik Hayir 129 23,00 /79,71 ’ 129 18,00 /80,80 ’
Ailede K. Evet 105 24,00 /83,90 0.375m 105 18,00 /86,10 0.088™
Hast. Hay1r 57 22,00 /77,07 ’ 57 17,00 /73,02 ’
Psikolojik Evet 36 23,00 /81,92 0.950m 36 18,00 /97,03 0.023™
Destek Hayir 126 23,00 /81,38 ’ 126 17,00 /77,06 ’
Uzmanlhk AHU 101 23,00 /79,69 0.526™ 101 18,00 /84,41 0.307™
Programi SAHU 61 24,00 /84,50 ’ 61 17,00 /76,69 ’
Asistanlik 1.yl 56 23,00 /84,22 56 17,00 /71,36
Vil 2. yil 55 21,00 /68,45 0,026 55 18,00 /90,52 0,093k
3.yl 51 25,00 /92,58 51 17,00 /82,91
Mesleki <5 91 23,00 /78,04 91 18,00 /84,10
Tecriibe 6-10 34 22,00 /88,96 0,019« 34 18,00 /88,96 0,126%
(y11) >11 37 25,00 /9984 37 17,00 /68,26
Poliklinik <30 34 22,00 /74,43 34 18,00 /86,26
Hasta 31-80 100 23,00 /82,34 0,547 100 18,00 /83,85 0,203k
Sayist >81 28 24,00 /87,09 28 16,50 /67,34
Hastaya Hi.(; 4 21,50 /66,00 4 19,00 /105,13
Ads ile Nadiren 9 26,00 /97,06 9 16,00 /56,78
Hitap Baze.n 40 21,50 /74,06 0,443 40 16,50 /69,97 0,028
Etmek Genellikle 90 24,00 /85,66 90 18,00 /90,67
Hep 19 21,00 /73,34 19 17,00 /69,80
Degiskenler n Ort+SS p n Ort+SS p
Muayene <5 75 23,0445,36 . 15 17,55+2,80 .
Siresi(dk) 6-10 87  2320c478 70 s 17e0u331 087
Sablon Evet 42 22,8145,30 0,583t 42 17,50+2,84 0.833t
Regete Hayir 120 23,314+4,97 ’ 120 17,62+3,17 ’
Fakiilte Evet 134 23,33+4,98 0.419™ 134 17,57+3,01 0.984™
Tercih Hayir 28 22,43+5,38 ’ 28 17,68+3,42 ’
Brans Evet 138 23,2345,23 . 138 17,67+3,02 .
Tercih Hayir 24 22,87+3,91 0,750 24 17,12+3.,41 0,428
HMY Evet 95 23,35+5,23 0.615t 95 17,58+3,13 0.971t
Egitimi Hayir 67 22,94+4.79 ’ 67 17,59+3,02 ’
Notlar:* Spearman Korelasyonu ! {liskisiz Orneklemler T Testi * Kruskal-Wallis H ™ Mann-
Whitney U




4.3. ASISTAN HEKIMLERIN BFBFO-K PUANLARININ
SOSYODEMOGRAFIK, KLINIiK VE MESLEKI OZELLIiKLERI iLE
KARSILASTIRILMASI

Tablo 4a, 4b ve 4c’de katilimcilarin sosyodemografik ve klinik ve mesleki

ozelliklerinin BFBFO-K alt 6lgek puanlari iizerine etkisi gdsterilmistir.

Kadin katilimeilarin ‘BFBFO-YGI® puanlar1 (p=0,010) ve ‘BFBFO-DF’
puanlar1 (p=0,044) erkeklerden anlamli olarak daha ytiksek bulunmustur. Cinsiyet ile
‘BFBFO-DD’ ‘BFBFO-EGI’ ‘BFBFO-DI’ puani arasinda anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Yas ile BFBFO alt olcek puanlar1 arasinda anlamli
korelasyon saptanmamistir (p>0,05). Kronik hastalik dykiisii olmayan katilimcilarin
‘BFBFO-EGI’ puanlari, olanlardan anlamli yiiksek saptanmstir (p=0,049). Kronik
hastalik durumu ile ‘BFBFO-DD’ ‘BFBFO-YGI’ ‘BFBFO-DF’ ‘BFBFO-DI’ arasinda
anlamlh farklilik saptanmamistir (p>0,05). Daha once psikolojik destek almayan
katihmeilarin  ‘BFBFO-DD’ (p<0,01), ‘BFBFO-YGI’ (p<0,01) ve ‘BFBFO-DI’
(p=0,033) puanlar1, alan katilimcilardan anlamli yiiksek saptanmistir. Psikolojik
destek alma durumu ile ‘BFBFO-EGI’ ve ‘BFBFO-DF’ arasinda anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Medeni durum ve akrabada kronik hastalik durumu ile

BFBFO-K alt 6l¢ek arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4a).

Asistan hekimlerin mesleki 6zellikleri; uzmanlik programi, asistanlik yili,
mesleki tecriibe siiresi ve poliklinige basvuran hasta sayis1 ile BFBFO-K alt dlgek
skorlar1 arasinda anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4b).

Tip fakiiltesini isteyerek tercih eden katilimcilarin ‘BFBFO-EGI” (p<0,01) ve
‘BFBFO-DF’ (p<0,01) puanlari, istemeyerek tercih edenlerden istatistiksel olarak
anlaml yiiksek ¢ikmustir. Tip fakiiltesini tercih durumu ile ‘BFBFO-DD’, ‘BFBFO-
YGI’ ve ‘BFBFO-DI’ arasinda anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Muayene
siiresi, hastaya adi ile hitap etme, sablon recete kullanma, uzmanlik alanini tercih
durumu ile BFBFO-K alt 6lgek puanlari arasinda anlamli farklilik saptanmamustir

(p>0,05) (Tablo 4c).
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Tablo 4a. Katilimcilarin Sosyodemografik ve Klinik Ozellikleri ile BFBFO Alt Olgek Puanlarinin Karsilastiriimasi

BFBFO-DD BFBFO-YGI BFBFO-EGI BFBFBO-DF BFBFO-DI
Degiskenler n
rho p rho p rho p rho p r p
Yas (y11) 162 0,103 0,192¢ 0,131 0,096° 0,020 0,804* -0,004 0,962° 0,033 0,673¢
Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
Degiskenler n p p p P p
/Sira Ort. /Stra Ort /Sira Ort. /Stra Ort. /Stra Ort.
Erkek 67  13,00/80,01 13,00 /70,32 14,00 /85,59 14,00 /72,73 14,00 /75,56
Cinsiyet 0,734™ 0,010™ 0,348™ 0,044™ 0,172™
Kadm 95 13,00/82,55 15,00 /89,38 13,00 /78,62 14,00 /87,68 15,00 /85,69
Medeni Bekar 63  13,00/84,52 14,00 /79,33 13,00 /84,34 14,00 /87,25 15,00 /80,71
0,512™ 0,635™ 0,536™ 0,209™ 0,864™
Durum Evli 99  12,00/79,58 15,00 /82,88 13,00 /79,69 14,00 /77,84 14,00 /82,00
Kronik Evet 33 13,00/81,76 14,00 /72,56 12,00 /67,27 14,00 /80,74 14,00 /82,74
Hastalik 0,972m 0,217™ 0,049™ 0,917™ 0,864™
astall Hayrr 129 13,00/81,43 15,00/83,79 14,00 /85,14 14,00 /81,69 14,00 /81,18
Ailede Evet 105 12,00/77,01 15,00 /81,84 14,00 /83,94 14,00 /82,17 15,00 /83,27
Kr Hastalik 0,097™ 0,899™ 0,365™ 0,805™ 0,512m
Hastalik  Havyr 57 14,00 /89,76 14,00 /80,87 13,00 /77,00 14,00 /80,27 14,00 /78,25
Psikolojik Evet 36 11,00/59,74 13,00 /62,22 12,00 /61,04 13,00 /78,19 13,00 /66,92
Destek 0,002™ 0,005™ 0,003™ 0,629™ 0,033™
este Hayrr 126  13,00/87,72 15,00 /87,01 14,00 /87,35 14,00 /82,44 15,00 /85,67

Isimlendirme

*.Spearman Korelasyonu ™ Mann-Whitney U

Notlar: Dikkat Diizenleyebilme YGI: Yargilamadan Gézlemleme ve izleme EGI: Etkilenmeden Gozlemleme ve izleme DF: Duyumsal Farkindalik DI: Duygularmi
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Tablo 4b. Asistan Hekimlerin Mesleki Ozellikleri ile Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi Alt Olgek Puanlarmin Karsilastiriimasi

BFBFO-DD BFBFO-YGI BFBFO-EGI BFBFO-DF BFBFO-DI
Degiskenler n Medyan p Medyan p Medyan p Medyan p Medyan p
/Sira Ort. /Stra Ort /Sira Ort /Sira Ort /Sira Ort
Umante AHU 10120 7546 7708 535 153
Programi SAHU 61 13,00 0,215 15,00 0,284 14,00 0,121 14,00 0,766 14,00 0,992
/87,35 /86,54 /88,81 /80,10 /81,45
1 vl 56 13,50 15,00 14,00 14,00 15,00
4 /87,71 /85,24 /91,81 /83,79 /89,96
Asistanlik 13,00 . 13,00 . 13,00 . 14,00 . 14,00 .
Yili Zyl 55 /79,45 0,451 /79,36 0,758 /77,92 0,112 /84.88 0,516 ;104 0122
3. vil 51 12,00 14,00 13,00 14,00 14,00
Y /79,70 /79,70 /74,04 /75,33 /82,52
s o1 13,00 14,00 13,00 14,00 14,00
Mesleki = /77,98 /77,75 /83,04 /85,43 /81,98
» ] 12,00 . 13,50 . 13,00 . 14,00 . 14,00 .
;Fel?)rube 6-10 34 174.29 0,071 17951 0,255 17766 0,847 17210 0,358 17334 0,419
y .11 17 14,00 15,00 13,00 14,00 15,00
= /96,77 /92,54 /81,23 /80,47 /87,82
230 y 12,00 14,50 12,50 13,00 14,50
= /69,12 /83,51 /70,99 /72,90 /84,78
Poliklinik 100 13,00 . 14,00 . 13,00 . 14,00 § 14,00 .
Hasta Sayis1 >0 00 grar OO ggag 02670 gygy 0264 eggr 04200 gggp 0190
-1 28 14,00 15,00 14,00 14,00 15,00
= /95,79 /93,41 /89,63 /79,77 /94,32

k Kruskal Wallis

Notlar: BFBFBO: Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi DD: Dikkat Diizenleyebilme YGI: Yargilamadan Gozlemleme ve izleme E.G.I: Etkilenmeden
Gozlemleme ve izleme DF: Duyumsal Farkindalik D.i: Duygularini isimlendirme
™.Mann-Whitney U
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Tablo 4c. Asistan Hekimlerin Meslek Uygulama Ozellikleri ile BFBFO Alt Olgek Puanlarinin Karsilastirilmasi

. BFBFO-DD BFBFO-YGI BFBFO-EGI BFBFO-DF BFBFO-DI
Degiskenler n
rho p rho p rho p rho p rho p
Fizik Muayene Yiizdesi 162 0,160° 0,340° -0,07 0,340¢° -0.18 0,020° 0.03 0,690° -0.06 0,400°
- Medyan Medyan Medyan Medyan Medyan
Degiskenler n /Sira Ort. P /Sira Ort. P /Sira Ort. P /Sira Ort. P /Sira Ort. P
Muayene <5 75 13,00 /77,55 0.318" 14,00 /80,25 0.750m 13,00 /83,95 0.535m 14,00 /74,57 0.070™ 14,00 /80,33 0767
Stresi(dk)  6-10 87 13,00/84,90 15,00 /82,57 ’ 13,00/79,39 14,00 /87,47 14,00 /82,50
Hig 4 11,50 /68,25 14,50 /67,75 13,50 /9263 14,50 /76,00 14,00 /64,38
Hastaya Nadiren 9 16,00/106,50 16,00 /96,11 12,00 /60,78 14,00 /68,72 16,00/104,78
Adiile Bazen 40 13,00/89,03 0,123 13,00 /69,35 0,171 14,00 /84,00  0,594% 13,50/65,85 0,100 14,00/78,66  0,200*
Hitap Genellikle 90 12,00 /74,01 14,50 /82,56 13,00 /80,22 14,00 /89,04 14,00 /77,68
Hep 19 14,00 /92,11 15,00 /98,03 14,00 /89,76 14,00 /85,92 15,00 /98,16

Sablon Evet 42 13,00 /79,64 0.764m 13,00 /74,89 0.285™ 13,00 /84,79 0.595m 13,00 /76,76 0.444m 15,00 /85,89 0.477™
Regete Hayir 120 13,00 /82,15 15,00 /83,81 ’ 13,00/80,35 14,00 /83,16 14,00 /79,96
Fakiilte Evet 134 13,00 /84,28 15,00 /82,97 14,00 /85,83 14,00 /86,21 15,00 /82,57

. 0,09 ————— 0381™m ——F7+——— 0,008 —————— 0,005™ ————— —— 0,522™
Tercih Hayir 28 12,00 /68,18 13,00 /74,48 11,50 /60,32 13,50 /58,98 13,50 /76,38
Brans Evet 138 13,00 /79,78 14,50 /81,04 13,00 /82,77 14,00 /82,45 14,00 /80,61

; 0,259 ————— 0,765 ———— ———— 0,406 ————« ———— 0,535™ —————— 0,560™
Tercih Hayir 24 14,00 /91,42 14,50 /84,13 12,50 /74,21 14,00 /76,06 15,00 /86,60
HMY Evet 95 13,00 /80,54 0.754m 15,00 /85,65 0.177m 14,00 /86,24 0.123™ 14,00 /83,19 0.582m 15,00 /84,84 0277
Egitimi Hayir 67 14,00 /82,87 7 14,00 /75,61 ’ 12,00 /74,78 7 14,00 /79,10 7 14,00 /76,77 7

Notlar: BFBFBO: Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi
DD: Dikkat Diizenleyebilme YGI: Yargilamadan Gézlemleme ve izleme EGI: Etkilenmeden Gozlemleme ve izleme DF: Duyumsal Farkindahik D.I: Duygularini
Isimlendirme. °.Spearman Korelasyonu ™ Mann-Whitney U ¥ Kruskal-Wallis H
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4.4. ASISTAN HEKIMLERIN HHYO VE BFBFO ALT OLCEK
PUANLARI ARASINDAKI ILISKIYE AiT BULGULAR

‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ alt 6l¢ek puanlar1 ile BFBFO alt l¢ek
puanlarinmn karsilastirilmast Tablo 5°de verilmistir. ‘BFBFO-DD’ puan1 ile ‘HHYO-
Paylasim’ arasinda pozitif yonlii zayif anlamli (r=0,213, p=0,029), ‘HHYO-Bakim’ ile
arasinda negatif yonli giiclii anlamhi (r=-0,754, p<0,001) korelasyon saptanmistur.
‘BFBFO-YGI’ puan1 ile ‘HHYO-Paylasim’ arasinda pozitif yonlii orta diizey anlaml
(r=0,171, p=0,029), ‘HHYO-Bakim’ ile arasinda negatif yonlii orta diizey anlamli (r=-
0,521, p<0,001) korelasyon saptanmustir. ‘BFBFO-EGI> puani ile ‘HHYO-Bakim’
puani arasinda negatif yonlii orta diizey anlamli (r=-0,243, p<0,001) korelasyon vardir.
‘BFBFO-EGI’ puami ile ‘HHYO-Paylasim’ puam arasinda anlamli bir korelasyon
saptanmamistir (p>0,05). ‘BFBFO-DF’ puani ile ‘HHYO-Bakim’ puam arasinda
pozitif yonlii orta diizey anlamli (r=0,415, p<0,001) korelasyon vardi. ‘BFBFO-DF’
puani ile ‘HHYO-Paylasim’ puani arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir
(p>0,05). ‘BFBFO-DI’ puan1 ile ‘HHYO-Paylasim’ puani arasinda pozitif yonlii zayif
anlamli (r=0,162, p=0,039); ‘HHYO-Bakim’ arasinda negatif yonlil orta diizey anlamli
(r=-0,514, p<0,001) korelasyon vardir (Tablo 5).

Tablo 5. Katilimcilarin HHYO ve BFBFO-K Puanlarimin Arasindaki Iligki

Degiskenler HHYO-Paylagim HHYO-Bakim
BFBFO-Dikkati r T o
Diizenleyebilme P 2 >

n 162 162
" r 0,171 -0,521
BFBFO-Yargilamadan > ’
Gézlemlemf P 0,029 <0,001
n 162 162
.. . r 0,131 -0,243
BFBFO-Etkilenmeden > >
Gozlemleme P 0,097 <0,001
n 162 162
BFBFO-Duyumsal L g’g?g 3640105 1
Farkindalik P 2 >
n 162 162
) r 0,162 -0,514
BFBFO-Duygularini > ’
Isimlendirme p 0,039 <0,001
n 162 162
Not: Pearson korelasyon analizi kullanilmigtir.
HHYO: Hasta Hekim Yonelim Olgegi BFBFBO: Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi
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4.5. ASISTAN HEKIiMLERIN HHYO OLCEGi PAYLASIM
PUANLARININ KOVARYANS ANALIZLERINE ILISKIN BULGULAR

‘HHYO-Paylasim’ puanlarindaki degisim iizerinde etkili olabilecek BFBFO alt
Olcek puanlar ile yas, cinsiyet ve diger sayisal ve kategorik degiskenlerin bir arada
etkilerinin incelendigi Genel Dogrusal Model - ANCOVA analizi uygulandi. Analiz
varsayimlarini saglayan modele dahil edilebilen kategorik ve sayisal degiskenler Tablo

6’da gosterildi.

Tablo 6. ‘HHYO-Paylasim’ Puanlarindaki Degisim Uzerinde Etkili Olabilecek ve
ANCOVA Analizi Modeline Dahil Edilebilen Kategorik ve Sayisal Degiskenler

Kategorik Degiskenler

Cinsiyet

Medeni Durum

Kronik Hastalik Oykiisii

Uzmanlik Programi

Asistanlik Yili

Ortalama Hasta Muayene Etme Siiresi
Hastaya Adi ile Hitap Etme Durumu
Tip Fakiiltesini Isteyerek Segme

Uzmanlik Alanini Isteyerek segme

Hasta Merkezli Egitim Alma Durumu

Sayisal Degiskenler

Fizik Muayene Yiizdesi
BFBFO-DD?
BFBFO-EG*
BFBFO-DF?
BFBFO-DI*
a. Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi Puanlarin Normal Dagilima Gore Daha Iyi Dagilmis
Halleri
DD: Dikkati Diizenleyebilme EGI: Etkilenmeden Gozlemleme izleme DF: Duyumsal Farkindalik
DI: D uygularmi Isimlendirme. Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi Alt Boyutlar

G Power analizi sonucunda ANCOVA ‘HHYO-Paylasim’ modelinin etki
biiyiikliigii 0,620 olarak tespit edildi. ‘HHYO-Paylasim’ puanlarinin iizerine etki eden
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faktorlerin incelendigi Genel Dogrusal Model — ANCOVA (Kovaryans Analizi)
sonuglar1 Tablo 7°de gosterilmistir.

Analiz sonuglarina gore kurulan ANCOVA ‘HHYO-Paylasim’ Modeli
istatistiksel olarak anlamli (F(32,129)=1,549, p=0,046) bulundu ve modelin giicii %99,
nonsentrimetrik parametre ise 49,557 olarak bulundu (Tablo 7) ve ayrica modelimiz
Sekil 2’de de gosterildigi lizere paylasim puanlarindaki degisimin %27,8’ini
aciklamaktaydi (n?= 0,278).

Modelin Olayi A¢iklama Orani

m H Model
b -

Sekil 2. ANCOVA ‘HHYO-Paylasim’ Modelinin Olay1 Agiklama

Orani

Degiskenlerin ‘HHYO-Paylasim’ puanlari iizerindeki etkisi Tablo 7°de
gdsterilmistir. Medeni durumun ‘HHY O-Paylasim’ iizerinde anlamli etkisi vardi
(F(1, 129) =5,749, p=0,018). ‘BFBFO-DI’ ve medeni durum etkilesiminin ‘HHYO-
Paylasim’ puanlar1 lizerinde istatistiksel anlamli etkisi vardi (F(1, 129) =4,641,
p=0,033). Diger degiskenler ile ‘HHYO-Paylasim’ puanlar1 arasinda marjinal etki
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 7).

Tablo 7’de degiskenler ‘HHYO-Paylasim’ puanlari iizerindeki degisime
verdikleri katkiya gore azalan olgiide siralanmustir (Sekil 3). ‘HHYO-Paylasim’
puanlar1 lizerinde anlamli etkisi olan degiskenler katki boyutuna gore siralamasi dnce
medeni durum (n2=0,043) ve sonrasinda medeni durum-‘BFBFO-DI’ etkilesimi
(n2=0,035) seklindedir. Poliklinik hasta sayisi, hasta merkezli egitim alma, uzmanlik
alanmi isteyerek tercih etme ve asistanlik yil1 kronik hastalik etkilesiminin modele

katki saglamamistir (n2=0,000).
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Tablo 7. Katilimcilarin ‘HHYO-Paylasim’ Puanlari Uzerine Etkili Olabilecek

Faktorlerin Kovaryans Analizi Sonuglari

Par.
.. Kareler Kareler Fta Nonsen  Gozlenen
Degiskenler Top. df Ort. F p Skoru  Param. Giig
. m2)
ﬁ‘;zdeellulmls 1137870 32 35558 1,549 0,046 0278 49,557 0,978
Kesisim 188,323 1 188,323 8202 0,005 0,060 8,202 0,811
Ad.Hitap-

M 159,145 4 39,786 1,733 0,147 0,051 6,931 0,518

Med.Durm 132,012 1 132,012 5,749 0,018 0,043 5,749 0,663

Ad.Hitap 109,904 4 27,476 1,197 0,315 0,036 4,787 0,367

1]\)’[1?‘1““' 106,568 1 106,568 4,641 0,033 0,035 4,641 0,571
DD* 67,683 1 67,683 2,948 0,088 0022 2,948 0399
Asist.Y1l. 59,481 2 29,740 1295 0277 0,020 2,591 0,277
g[l;?u“n' 59,050 1 59050 2,572 0,111 0,020 2,572 0357
y&asme- 50,948 1 50,948 2219 0,139 0,017 2219 0315
MuaSiire 41,869 1 41,869 1,823 0,179 0,014 1,823 0,268
Cinsiyet 39,031 1 39.031 1,700 0,195 0,013 1,700 0253
Cins-DI? 38,266 1 38266 1,667 0,199 0,013 1,667 0249
As.YI-FM 37,640 2 18,820 0,820 0,443 0,013 1,639 0,188
Uzm.Prog. 33,980 1 33080 1,480 0226 0011 1480 0227
Di® 27,669 1 27669 1205 0274 0,000 1205 0,193
FM 20,052 1 20,052 0,873 0,352 0,007 0873 0,153
gﬁpmg' 14,261 1 14261 0621 0432 0,005 0621 0,123
EGI* 11,807 1 11,807 0514 0,475 0,004 0514 0,11
DF? 11,972 1 11,972 0,521 0472 0,004 0521 0,111
KrHst. 9,054 1 9054 0394 0531 0003 0394 0,096
Kr.Hst-FM 8,744 1 8,744 0381 0538 0003 0,381 0,094
Tip Tercih 5,884 1 5884 0256 0614 0002 0256 0,079
Uzm.Tercih 0,451 1 0451 0020 0889 0000 0020 0052
As.Yil- 1,073 2 0537 0023 0977 0000 0047 0053
KrHst

Hata 2961939 129 22,961

Toplam o1l %7’00 162

Diizeltilmis 4099.809 161

Toplam

Notlar: ANCOVA analizi uygulanmistir.

a.Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi Puanlarmin Normal Dagilima Gére Daha Iyi
Dagilmis Halleri. DD: Dikkati Diizenleyebilme EGI: Etkilenmeden Gozlemleme izleme DF:
Duyumsal Farkindalik Di: Duygularini Isimlendirme.

Cins:Cinsiyet, M.Durm: Medeni Durum, Uz.Prog: ,Uzmanlik Programi, As.Y1l: Asistanlik Y1ili,
Hast.Say1: Poliklinige bagvuran giinliik hasta sayisi, MuaSiire: Hastalarin ortalama muayene siiresi,
Adi.Hitap: Hastalara adi ile hitap etme, Sabln.Rgt: Sablon Recete Kullanma, Tip.Tercih: Tip
Fakiiltesini Isteyerek Segme, Uzm.Tercih: Uzmanlk alanini isteyerek Secme, Kr.Hst: Kronik
hastalik durumu, Akraba.Kr.Hastalik: Birinci derece akrabada kronik hastalik durumu,
Hast.Merk.Egit: Hasta merkezli egitim alma durumu.
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Marjinal Degiskenlerin HHYO Paylasim Uzerine

Etkileri

Medeni Durum | 4.3

Medeni Durum * BFBFO.Duy.isim.IDFN [ NN -

o o5 1 15 2 25 3 35 4 45 5

Sekil 3. ‘HHYO-Paylasim® Puanlar1 Uzerinde Marjinal Etkili Degiskenlerin Katki

Boyutlarina Gore Siralamasi

Not: IDFN, 6lgek puanlarimin normal dagilima gore diizenlenmis seklini gostermektedir.

BFBFO, Bes faktorlii bilgece farkindalik 6lgegi. M.durum, medeni durum. M.durum*Duy.Isim, medeni

durum duygularmi isimlendirebilme etkilesimi

Kovaryans analizi sonucunda olaya anlamli katkisi bulunan degiskenlerin

etkisini agiklayabilmek i¢in ek analizler yapilmistir.

1. Medeni

Ortalamalarimin Durumu

Duruma Gére ‘HHYO-Paylasim’ Puanlar1 Marjinal

Bekar katilimcilarin diizeltilmis ‘HHYO-Paylasim’ puan ortalamalar1 evli

katilimcilarin puanlarindan yiiksekti (p=0,018) (Tablo 8).

Tablo 8. Medeni Durum Gruplarinda ‘HHY O-Paylasim’ Marjinal Puanlarinin

Durumu

%095 Giiven Aralig1

Medeni Durum Ortalama Elanka Alt Ust
Hata
Sinir sinir
Bekar 24.,97° 1,68 21,63 28,30
Evli 23,012 1,60 19,84 26,19

NOT: a. Modeldeki kovaryans degiskenlerin belirtilen degerlerinde diizeltilmis paylasim
puan ortalamalar1. Kovaryans degiskenler: Fizik Muayene Yiizdesi = 52,37, Dikkati
Diizenleyebilme= 12,59, Etkilenmeden Gézlemleme ve Izleme= 13,17, Duyusal
Farkindalik= 13,79, Duygularin1 isimlendirme= 14,24,

Bagimli degisken: Hasta Hekim Yonelim Olgegi Paylasim Alt Olgek Puani
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2. Medeni Duruma Gore, ‘BFBFO-DI’ puanlari ile ‘HHYO-Paylasim’

Puaninin Korelasyonu

Bekar grubunda ‘BFBFO-DI’ puani ile ‘HHYO-Paylasim’ puani arasinda
pozitif yonlii orta diizeyde anlamli (p<0,01) bir iliski oldugu saptanmistir. Bekar
grubunda katilimeilarin ‘BFBFO-DI’ puanlar arttikca ‘HHY O-Paylasim’ artmaktaydi.
Evli grubunda ise ‘BFBFO-DI’ ile ‘HHYO-Paylasim’ puanlari arasinda anlamli iliski
saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 9).

Tablo 9. Medeni Durum Alt Gruplarinda ‘HHYO-Paylasim’ Puanlari ile ‘BFBFO-

DI’ Puanlarinin Korelasyonu

Degiskenler I{—;I}—]Igs(l)r;l
« tho 0,346
BFBFO-Duygularini
Bekar Isimlendirebilme? p 0,005
n 63
i rho 0,085
; BFBFO-Duygularini
Evi Isimlendirebilme? p 0,400
n 99

Not: Spearman korelasyon analizi kullamlmistir. HHYO: Hasta Hekim Yénelim Olgegi
BFBFBO: Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi

a.Bes faktorlii bilgece farkindalik 6lgegi puanlarinin normal dagilima gore daha iyi dagilmis
hallerini gostermektedir.

BFBFO: Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi

Bagimli degisken: HHYO-Paylasim: Hasta Hekim Yonelim Olgegi Paylasim puani

4.6.ASISTAN HEKIMLERIN ‘HHYO-BAKIM’ PUANLARININ
KOVARYANS ANALIZLERINE iLISKIN BULGULAR

‘HHY O-Bakim’ puanlarindaki degisim iizerinde etkili olabilecek BFBFO-K alt
Ol¢cek puanlar ile yas, cinsiyet ve diger sayisal ve kategorik degiskenlerin bir arada
etkilerinin incelendigi Genel Dogrusal Model - ANCOVA analizi uygulandi. Analiz
varsayimlarini saglayan modele dahil edilebilen kategorik ve sayisal degiskenler Tablo

10’ da gosterilmistir.
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Tablo 10. ‘HHYO-Bakim’ Puanlarindaki Degisim Uzerinde Etkili Olabilecek ve
ANCOVA Analizi Modeline Dahil Edilebilen Kategorik Degiskenler

Kategorik Degiskenler

Cinsiyet

Uzmanlik Programi

Asistanlik Yili

Poliklinige Bagvuran Hasta Sayisi

Ortalama Muayene Siireleri

Hastaya Adi ile Hitap Etme

Sablon Regete Kullanma

Tip Fakiiltesini isteyerek Se¢me

Ailede Kronik Hastalik Oykiisii

Hasta Merkezli Egitim Alma Durumu

Sayisal Degiskenler

Fizik Muayene Yiizdesi

DD*

EGI*

DF®

DI*

a.Bes faktorlii bilgece farkindalik 6l¢egi puanlarinin normal dagilima goére daha iyi dagilmis
hallerini gostermektedir. , )

DD: Dikkati Diizenleyebilme EGI: Etkilenmeden Gozlemleme Izleme DF: Duyumsal Farkindalik
DI: Duygularini Isimlendirme. Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi Alt Boyutlari

G Power analizi sonucunda ‘HHYO-Bakim> ANCOVA modelinin etki
biiyiikliigii 3,280 olarak bulundu. ‘HHYO-Bakim’ puanlarmin iizerine etki eden
faktorlerin incelendigi Genel Dogrusal Model-ANCOVA (Kovaryans Analizi) modeli
istatistiksel olarak anlamli bulundu (F23,138)=65,185, p<0,001). Analiz sonucunda

calismanin giicli %100, nonsentrimetrik parametre ise 1499,25 olarak tespit edildi

Modelin Olayi Agiklama
Orani

Sekil 4. ANCOVA ‘HHYO-Bakim’ Modelinin Olay1 Agiklama Orani
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(Tablo 11). Sekil 3’te gosterildigi tlizere kurulan kovaryans analiz modeli bakim
puanlarindaki degisimin %91,6’sin1 agiklamaktaydi (n2= 0,916) (Tablo 11).

Degiskenlerin ‘HHYO-Bakim’ puanlar1 iizerindeki etkisi Tablo 11°de
gosterilmistir. Cinsiyetin ‘HHYO-Bakim’ puanlari iizerinde anlamli etkisi vardi (F(1,
138) = 11,332, p= 0,001). Akrabada kronik hastalik olma durumunun ‘HHYO-
Bakim’ puani iizerinde anlaml etkisi vardi (F(1, 138) = 10,536, p= 0,001). ‘BFBFO-
DD’ puanmin ‘HHYO-Bakim’ puanlar iizerinde istatistiksel anlaml1 etkisi vard1 (F(1,
138) = 423,115, p< 0,001). ‘BFBFO-DF’ puaninin ‘HHYO-Bakim’ puani iizerinde
anlamli etkisi vard1 (F(1, 138) = 285,061, p< 0,001). ‘BFBFO-EGI’ puanmin ‘HHYO-
Bakim’ puani iizerinde anlaml etkisi vardi (F(1, 138) = 77,919, p< 0,001). ‘BFBFO-
DI’ puaninin ‘HHYO-Bakim’ puani iizerinde anlaml etkisi vard1 (F(1, 138) = 45,177,
p< 0,001). Cinsiyet ve ‘BFBFO-DF’ etkilesiminin ‘HHYO-Bakim’ puani iizerinde
anlamli etkisi vard1 (F(1, 138) = 10,891, p=0,001). Diger degiskenler ile ‘HHYO-
Bakim’ puanlar1 arasinda marjinal etki saptanmamistir(p>0,05).

Tablo 11°de degiskenler ‘HHYO-Bakim’ puanlar1 iizerindeki degisime
verdikleri katkiya gdre azalan 6l¢iide siralanmistir. ‘HHY O-Bakim’ puanlari iizerinde
anlamli etkisi olan degiskenler katki boyutuna goére siralamasi ‘BFBFO-DD’
(n2=0,754), ‘BFBFO-DF’ (12=0,674), ‘BFBFO-EGI’ (12=0,361), ‘BFBFO-DI’
(12=0,247), cinsiyet (12=0,076), ‘cinsiyet ve ‘BFBFO-DF" etkilesimi’ (12=0,073) ve
akrabada kronik hastalik olma durumu (m2=0,071) seklindedir (Sekil 4). Muayene
stiresi, tip fakiiltesini isteyerek se¢gme durumu ve hasta merkezli egitim durumu ise

bakim puanlarindaki degisime katki saglamamaistir (n2=0,000).
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Tablo 11. ‘HHYO-Bakim’ Puanlar1 Uzerinde Etkili Olabilecek Faktorlerin

Kovaryans Analizi Sonuglari

Par.Eta
Degisken Kareler o Kareler . b - Noncent.  Gozlenen
Top. Ort. Param. Glig
(2)
Diizeltilmis
Model 1396,727 23 60,727 65,185 <0,001 0,916 1499,25 1,000
Kesisim 818,493 1 818,493 878,572  <0,001 0,864 878,572 1,000
DD? 394,182 1 394,182 423,115  <0,001 0,754 423,115 1,000
DF? 265,568 1 265,568 285,061  <0,001 0,674 285,061 1,000
EGI® 72,590 1 72,590 77,919 <0,001 0,361 77,919 1,000
Di? 42,088 1 42,088 45,177 <0,001 0,247 45,177 1,000
Cins. 10,557 1 10,557 11,332 <0,001 0,076 11,332 0,917
Cins-DF? 10,146 1 10,146 10,891 <0,001 0,073 10,891 0,906
Aile.KrHst. 9,815 1 9,815 10,536 <0,001 0,071 10,536 0,897
Adi.Hitap 6,110 4 1,528 1,640 0,168 0,045 6,559 0,494
Asist. Y1l 3,374 2 1,687 1,811 0,167 0,026 3,622 0,373
Cins-Di? 2,634 1 2,634 2,827 0,095 0,020 2,827 0,386
UzProg. 1,172 1 1,172 1,258 0,264 0,009 1,258 0,200
Hast.Say1. 0,987 2 0,493 0,530 0,590 0,008 1,059 0,136
KrHst. 0,404 1 0,404 0,433 0,511 0,003 0,433 0,100
Sabln.Rgt. 0,247 1 0,247 0,265 0,607 0,002 0,265 0,080
FM 0,146 1 0,146 0,157 0,693 0,001 0,157 0,068
HMEgitm 0,059 1 0,059 0,063 0,802 0,000 0,063 0,057
Tip.Tercih 0,000 1 0,000 0,000 0,985 0,000 0,000 0,050
Hata 128,563 138 0,932
Toplam 51629,000 162
Diizeltilmis 1525,290 161
Toplam

Puanmi

a.Bes faktorlii bilgece farkindalik 6lgegi puanlarinin normal dagilima gére daha iyi dagilnmusg hallerini

Farkindalik, Di: Duygularmi Isimlendirme (Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi Alt Boyutlart).

Notlar: ANCOVA analizi uygulanmistir. *p<0,05 Bagimli Degisken: Hasta Hekim Yonelim Olgegi Bakim

gostermektedir. DD: Dikkati Diizenleyebilme, EGI: Etkilenmeden Gézlemleme izleme, DF: Duyumsal

Cins: Cinsiyet; UzProg: ,Uzmanlik Programi; Asist.Y1l: Asistanlik Y1li; Hast.Say1: Poliklinige basvuran giinlitk
hasta sayisi; Mua.Siire: Hastalarin ortalama muayene siiresi; Adi.Hitap: Hastalara adi ile hitap etme; Sabln.Ret:
Sablon Regete Kullanma; Tip.Tercih: Tip Fakiiltesini Isteyerek Segme; KrHst: Kronik hastalik durumu;

Aile. KrHast: birinci derece akrabada kronik hastalik durumu; HMEgtm: Hasta merkezli egitim alma durumu
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BFBFO.Dikkt.DzIDFN
BFBFO.Duy.Fark.IDFN
BFBFO.Et.G6zIDFN
BFBFO.Duy.isim.IDFN

Cinsiyet
Cinsiyet*BFBFO.Duy.Fark.IDFN
Akrabada.Kronik Hast

Marjinal Degiskenlerin HHYO Bakim Uzerine Etkileri

75,4
67,4

36,1

7.6
s 7 3
e 7]

’

0 10

24,7

20 30 40 50 60 70 80

Sekil 5. ‘HHYO-Bakim’ Puanlar1 Uzerinde Marjinal Etkili Degiskenlerin Katk1

Bovutlarina Gore Siralamast

Not: IDFN,Ol¢ek puanlarmin normal dagilima gore diizenlenmis hallerini gdstermektedir. BFBFO, Bes
Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi. Dikkt.Dz, Dikkati Diizenleyebilme. Duy.Fark, Duyumsal
Farkindalik. Et.Géz, Etkilenmeden Gozlemleme ve izleme. Cns, Cinsiyet. Cns*Duy.fark, Cinsiyet ve

Duyumsal Farkindalik etkilesimi. Akrabada Kr. Hast, akrabada kronik hastalik.

Kovaryans analizi sonucunda olaya anlamli katkisi bulunan degiskenlerin

etkisini agiklayabilmek i¢in ek analizler yapilmistir. Bu analizler su sekildedir:

1.Cinsiyete gore ‘HHYO-Bakim’ Puanlarimn Marjinal Ortalamalarinin

Durumu

Erkeklerin diizeltilmis ‘HHY O-Bakim’ puan ortalamalar1 kadinlardan yiiksekti

(p<0,001) (Tablo 12).

Tablo 12. Katilimcilarin Cinsiyet Gruplarina Gére ‘HHY O-Bakim' Marjinal

Ortalamalarinin Durumu

%95 Giiven Aralig1

Cinsiyet n Ortalama Standart Hata _

Alt Smir Ust Sinir
Erkek 67 17,702 0,21 17,29 18,10
Kadin 95 17,512 0,20 17,12 17,90

NOT: a. Modeldeki kovaryans degiskenlerin belirtilen degerlerine gore diizeltilmis bakim
puan ortalamalar1. Kovaryans degiskenler: Fizik Muayene Yiizdesi = 51.99, Dikkati
Diizenleyebilme= 12,62, Etkilenmeden Gézlemleme ve izleme= 13,13, Duyumsal
Farkindalik .IDFN = 13,85, Duygularini isimlendirebilme= 14,28.

Bagimli degisken: Hasta Hekim Yonelim Olgegi Bakim Alt Olgek Puani

52




2. Ailede Kronik Hastahk Bulunma Durumuna Gore ‘HHYO-Bakim’

Puanlarimin Marjinal Ortalamalarinin Durumu;

Ailede kronik hastalik dykiisii bulunanlarin diizeltilmis ‘HHYO-Bakim’ puan
ortalamalari, olmayanlardan yiiksekti (p<0,001) (Tablo 13).

Tablo 13. Katilimcilarin Akrabada Kronik Hastalik Oykiisiine Gére ‘HHYO-

Bakim’ Marjinal Ortalamalarinin Durumu

Ailede %95 Giiven Aralig1
Kronik Standart
Hastalik i Ol Hata A Ust Sinir
P Sinir
Oykisii
Evet 95 17,892 0,19 17,52 18,25
Hayir 67 17,32° 0,21 16,91 17,74

NOT: a. Modeldeki kovaryans degiskenlerin belirtilen degerlerine gore
diizeltilmis bakim puan ortalamalar1. Kovaryans degiskenler: Fizik Muayene
Yiizdesi = 51.99, Dikkati Diizenleyebilme= 12,62, Etkilenmeden Gdzlemleme
ve Izleme= 13,13, Duyumsal Farkindalik .IDFN = 13,85, Duygularin1
Isimlendirebilme= 14,28.

Bagimli degisken: Hasta Hekim Yonelim Olgegi Bakim Alt Olgek Puani

3. BFBF-K Alt Boyutlari ile ‘HHYO-Bakim’ Puanlarimin liskisi

‘BFBFO-DD’ puani ile ‘HHYO-Bakim’ puanlari arasinda negatif yonlii giiclii
diizeyde, anlaml1 (p<0,001 ) bir iliski saptanmistir. ‘BFBFO-EGI’ ve ‘BFBFO-DI’
puani ile ‘HHYO-Bakim’ puanlar1 arasinda negatif yonde orta diizeyde, anlaml1 bir
(p<0,001) iliski saptanmigtir. ‘BFBFO-DF’ puan1 ile ‘HHYO-Bakim’ puani arasinda
pozitif yonde, orta diizeyde anlamli (p<0,001) bir iligki saptanmistir. Katilimcilarin
‘BFBFO-DD’ ‘BFBFO-EGI’ ‘BFBFO-DI’ puanlari arttikca ‘HHYO-Bakim’ puanlar
azalmaktadir. ‘BFBFO-DF’ puanlar arttikga ‘HHYO-Bakim’ puanlari artmaktadir
(Tablo 14).
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Tablo 14. Katilimcilarin ‘HHYO-Bakim’ Puani ile BFBFO-K Alt Olcek

Puanlarmin Iliskisi

Degiskenler HHYO-Bakim
. -0,751
BFBFO-Dikkati g :
. o p <0,001
Diizenleyebilme *
n 162
. -0,522
BFBFO-Etkilenmeden :
) . P <0,001
Gozlemleme ve Izleme *
n 162
. r 0,418
BFBFO-Duyumsal <0.001
Farkindalik * P 2
n 162
BFBFO-Duygul - LTl
B - uygularmi » <0,001
Isimlendirme *
n 162
Notlar: Pearson korelasyon analizi kullamlmisti. HHYO: Hasta Hekim
Yonelim Olgegi BFBFBO: Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi
a. Olgek puanlarinin normal dagilimi gore yeniden diizenlenmis hallerini
gostermektedir.

4. Cinsiyet Gruplarinda ‘BFBFO-DF’ Puanlari ile ‘HHYO-Bakim’

Puanlarinin Karsilastirilmasi

Her iki cinsiyet grubunda ‘BFBFO-DF’ puan kategorisi arttikca, ‘HHYO-
Bakim’ puani 21 ve iizerinde olma durumu artmaktaydi. Bu durum kadinlarda daha

belirgin ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,01) (Tablo 15).
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Tablo 15. Cinsiyet Alt Gruplarinda ‘HHYO-Bakim’ Puanlari ile ‘BFBFO-DF’

Puanlariin Karsilagtirilmasi

Cinsivet HHYO-Bakim
J <15 1620 >21 Toplam p
Erkek <10 n 5 5 0 10
- (%) (50,0) (50,0) (0,0)  (100)
BFBFO- || s n 9 23 9 41
DF (%) (22,0) (56,0) (22,0) (100)
0,079
16 D 1 10 5 16
- (%) (6,3) (62,5) (31,2) (100)
Toolam ™ 15 38 14 67
PR (%) (224) (56,7) (20,9  (100)
Kadin <10 n 2 4 0 6
- (%) (33,3) (66,7) (0,00 (100)
BFBFO- || s n 20 36 6 62
DF (%) (32,2) (58,1) (9,7)  (100)
0,006
P 2 15 10 27
- (%) (7,4  (55,6) (37,0) (100)
n 24 55 16 95
Toplam

(%) (25,3) (57,9 (16,8) (100)
Notlar: Pearson ki kare analizi kullanilmistir. DF: Duyumsal Farkindalik
HHYO: Hasta Hekim Yonelim Olcegi BFBFBO: Bes Faktorlii Bilgece
Farkindalik Olgegi
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5.TARTISMA

Arastirmamizda aile hekimligi asistan hekimlerinin bilin¢li farkindalik (BF)
diizeylerinin hasta merkezli yaklasim (HMY) tutumu iizerinde etkisini ortaya koymay1
amacladik. BF diizeyi, medeni durum, cinsiyet ve ailede kronik hastalik dykiisii aile
hekimligi asistanlarinin hasta merkezli tutumu {izerinde  anlamh etkiliydi.
Katilimeilarm HMY tutumunu, ‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHY O-Bakim’ olmak iizere iki
baslik altinda inceledik.

Calismamizda katilimcilarin yarisindan fazlasi kadinlardan ve evli bireylerden
olusmaktaydi. Ekonomik Kalkinma ve Is Birligi Orgiitii’niin (OECD) 2021 Tiirkiye
raporuna gore hekimlerin yarisindan fazlasi (yiizde 58) erkek hekimler olugsmaktadir
(42). Bu durum aile hekimliginin kadin hekimlerce daha fazla tercih edilmesinden
kaynaklaniyor olabilir. Yas ortalamasi asistanlar iizerinde yapilan diger ¢alismalarla

benzerdi (43, 44).

Krupat’in siniflandirmasina gore ¢aligmamizdaki aile hekimligi asistanlarinin
HHYO 6lgegi puan1 HMY tutumu acisindan diisiik diizeydeydi (45). Literatiire
bakildiginda diger c¢alismalarda da genellikle benzer diisiik diizeyde oldugu
goriilmektedir. Calismamizda asistan hekimlerin HHYO puanlar1 genel olarak diger
calismalardan diistiktii (16, 18, 46-49) ancak daha Song ve ark.nin ¢alismasindakinden
ise yiiksekti (17). Onal ve arkadaslarinin calismasinda tip egitimi siirecinde HMY
tutumunun arttif1 gozlenirken (50), Ishikawa ve arkadaslarinin ¢alismasinda intérn
doktorluk déneminin sonunda azaldig1 gozlenmistir (47). Bu c¢alismalar HMY nin
meslek hayatinin  farkli  donemlerinden ¢esitli  sekillerde etkilenebildigini
gostermektedir. Caligmamizda katilimcilarin stresli ve yogun bir meslek hayati
donemi olan asistanlik siirecinde olmalari, yine ¢alismanin yapildig1 yer itibari ile
hasta yogunlugu yiiksek bir bolgede ¢alismanin yapilmasi hekimlerin hasta merkezli
yaklasimint olumsuz etkilemis olabilir. Bunun yaninda HMY nin hekimin de bir
pargast oldugu toplumun sosyokiiltiirel yapisindan etkilenmesi farkli sonuglara sebep

olmus olabilir.
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Calismamizda HHYO puanlart 6 puan iizerinden standardize edildiginde
‘HHYO-Bakim’ puanlar1 ve ‘HHYO-Paylasim’ puanlar birbirine benzerdi. Ishikawa
ve arkadaglarinin asistan doktorlar lizerindeki ¢alismasinda ¢calismamizda oldugu gibi
‘HHYO-Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ puanlarin1 benzer tespit edilmistir (47).
Incelenen caligmalarda ise genel olarak ‘HHYO-Bakim’ puanlar1 daha yiiksek
saptanmigtir (46, 48, 49, 51). Calismamizda asistan hekimlerin paylasilmis karar

verme ve psikososyal yaklasima benzer sekilde yaklastig1 sdylenebilir.

Calismanmizda katilmcilarrm BFBFO-K  toplam puanlar1 Botaya ve
arkadaslarinin (52) c¢alismasi ile benzer bulunmustur. Dobkin ve arkadaslarinin
calismasinda ise ‘BFBFO-DD’ ‘BFBFO-EGI’ ve ‘BFBFO-YGI’ puanlar1 bizim
calismamizdan yiiksek saptanmistir (53). Her ii¢ ¢alismada birinci basamakta hizmet
veren doktorlarda yapilmasina ragmen sonuglarin farkli olmasi, Botaya ve
arkadaslarinin goniilliiler tizerinde miidahale ¢alismasi bizim ise durum degerlendirme

caligmas1 yapmamizdan kaynaklanmis olabilir.

Aile hekimligi asistanlarinda HMY ile BF arasindaki iligkiyi net bir sekilde
ortaya koyan literatiirde birebir benzer ¢aligmaya rastlanilamadi. Bilingli farkindaligin,
iletisim (53-55) , empati (5, 17,37, 56, 57) gibi 6zellikler ile iligskisine bakildigi, direkt
olarak hasta merkezli yaklasimi degil fakat hastaya daha objektif ve hasta yanlisi
yaklagima olan etkisinin arastirildig: ¢alismalar mevcuttur. Benzer olup bu eksende

donen caligmalardan bizim ¢alismamizda Ortiisen ve ¢atigsanlar vardir.

Calismamizda asistan doktorlarin BFBFO-BF diizeyleri ‘HHYO-Bakim’
skorlar1 {izerinde etkiliydi. Katilimeilarin ‘BFBFO-DF’ skorlar1 arttikca ‘HHYO-
Bakim’ skorlar1 artarken; ‘BFBFO-DD’ ‘BFBFO-DI’ ‘BFBFO-EGI’ skorlar1 arttikca
‘HHYO-Bakim’ skorlar1 azalmaktaydi. HIV pozitif hastalara saglik bakim hizmeti
veren doktorlar iizerinde yapilan bir ¢alismada, bilingli farkindalig1 ytliksek doktorlarin
goriigmelerinin daha hasta merkezli iletisim karakterinde oldugu goriilmiis (54).
Fransa’da yapilan bir ¢aligmada, farkindalik temelli stres azaltma egitimi sonrasinda
doktorlarin BF diizeylerinde artis ve egitim sonrasi hastalarm Rochester Iletisim
Olgegi ile doktorlarini degerlendirmesinde ‘HHYO-Bakim’ ile benzer sayilabilecek
ozelliklerinde gelisme goriilmiistir (53). ‘HHYO-Bakim® skorlar1 doktorlarin

goriismelerde hastalarin duygularinin ele alinmasi ve hastalarin hastalik olarak degil
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birey olarak goriilmesi yoniindeki tutumunu gostermektedir. Kisinin kendi duygu
deneyimlerine karsi ‘BFBFO-DF” si arttikca, diger kisilerin de duygularma dikkat
etmesi beklenebilir. Calismamizda ‘BFBFO-DD’ ‘BFBFO-EGI’ ‘BFBFO-DI’ nin
hasta merkezli yaklasimin iki alt bileseninden ‘HHYO-Bakim’ tutumundaki negatif
etkisi, bu 6zellikleri daha yiliksek hekimlerin, hastalar1 ile gorligmeleri sirasinda daha
subjektif davranmasina ve hastalarin hastalik degil birey olarak goriilmesi gerektigi
yaklasimini olumsuz etkilemis olabilir. Birinci basamak saglik kurulusunda yapilan bir
calismada, BFBFO-BF temelli miidahalenin, hasta merkezli iletisim ve hastalarn
doktor degerlendirmesinde anlamli etkisi bulunmamaistir (55). Bu c¢alismanin bizim
calismamizdan farkli olarak goniilliiler iizerinde yapilan bir miidahale ¢aligmasi olmasi
sonuglarin farkli ¢ikmasina neden olmus olabilir. Ayrica belirtilen miidahale
caligmalarinda katilimc1  sayisinin  olduk¢ca az oldugu da g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Calismamizda bekar katilimcilarda BF alt &lceklerinden ‘BFBFO-DI’
skorlarinin arttikca, ‘HHYO-Paylasim’ skorlarmin arttig1 tespit edilmistir. BFBFO-
Duygularini isimlendirebilme kisinin kendi duygularini ve emosyonel deneyimlerini
tanimlayabilmesini gosterir. Kisinin karsisindakiyle olan iletisiminde duygularini
anlamas1 ve empati gosterebilmesi oncelikle kendi duygularinin farkinda olmasi ile
iliskili olabilir. Yapilan caligmalarda farkindalik ile empati arasinda olumlu iliski
oldugu gosterilmistir (58). Yang ve arkadaslarinin, 1165 hemsirelik 6grencileri
tizerinde yaptig1 ¢aligmada, empati ve iletisim kabiliyetlerinin, duygusal zeka ile hasta
bakim kabiliyetleri arasindaki iliskide 6nemli bir araci faktér oldugu tespit edilmistir
(57). Bu da bizim ¢alismamizda ‘BFBFO-DI’ ile HMY arasinda buldugumuz pozitif
iligkiyi aciklamaktadir. Yine doktorlar {izerinde yapilan ¢esitli BF temelli miidahale
calismalarinda hekimlerin empati diizeylerinde ve iletisim kabiliyetlerinde artis ve
psikososyal inang¢larinda olumlu gelisme saptanmistir (5, 37). Biz miidahale etmemis
olsak da asistan doktorlarin bilingli farkindalikla iliskili olarak benzer tutum

sergiledikleri goriildii.

Calismamizda bekar katilimcilar evli bireylere gore daha yiiksek ‘HHYO-
Paylagim’ tutumuna sahipti. Evli katilimcilarin stres ve yogunlugunun fazla olmasi
veya hayat odaklarinin degismesi hastalara olan yaklagimlarini olumsuz etkilemis

olabilir. Literatiire bakildiginda medeni durum ile HMY arasindaki iligkiyi inceleyen
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az sayida calismaya rastlanabilmistir. Song ve ark.nin saglik caliganlar iizerinde
yaptig1 (17) ve Wang ve ark.nin doktorlar iizerinde yaptig1 iki ¢alismada da (49)
medeni durum ile HMY arasinda iliski bulunmamistir. HMY, hem toplumun
sosyokiiltiirel 6zelliklerinden hem de gelismislik diizeyinden etkilenmektedir. Bizim
calismamiz ile sonuglarin farkli bulunmasinin sebebi 6rneklemlerin farkli olmasindan

kaynaklaniyor olabilir.

Calismamizda erkek asistan doktorlarn ‘HHYO-Bakim’ skorlar1 kadinlardan
daha yiiksekti. Orneklemimiz gogunlukla kadin ve evli bireylerden olusmaktaydi,
kadinlarin asistanlik siireci ile birlikte, evlilik siirecindeki stres ve yogunlugu hasta
merkezli bakimini olumsuz etkilemis olabilir. Lee ve ark. kadin dis hekimligi
ogrencilerinin ‘HHYO-Paylasim’ skorlarinin erkeklerden yiiksek oldugunu (18), yine
Pekin’de yapilan bir calismada kadin hekimlerin daha HMY’a sahip oldugu
gbézlemlenmistir (16). Cerrahlar {izerinde yapilan bir ¢aligmada kadin cerrahlarin
erkeklere gore daha fazla ortak karar verme yoniinde tercihte bulunduklar1 goriilmiis
(59). Ponce ve ark.nin Meksika’da psikiyatri doktorlarinda yaptigi bir calismada kadin
hekimlerin erkek hekimlere gore tan1 ve tedavi stratejilerini hastalar ve hasta yakinlari
ile acik bir sekilde paylastigi ve daha az paternalistik yaklagima sahip olduklari
bulunmus (60). Yine iilkemizde tip 6grencileri iizerinde yapilan bir calismada
kadinlarin daha hasta merkezli tutuma sahip oldugu tespit edilmis (50). Genel olarak
yapilan c¢alismalarda kadinlarin HMY tutumu erkeklerden yiiksek bulunmus. Bu
durum sosyokiiltiirel ve uzmanlik alanindaki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir.
Alomran ve ark.nin aile hekimligi asistanlarinda yaptig1 bir caligmada ise cinsiyete
gore farklilik tespit edilmemis (48). Bu durum, orneklemlerin farkli olmasindan
kaynaklaniyor olabilecegi gibi bizim c¢aligmamizda cinsiyet degiskenini diger
degiskenlerle bir arada  kiimiilatif degerlendirme igerisinde ele almamizdan
kaynaklanmis olabilir ve etkisini daha net ortaya koymus olmamizi saglamis

olabiliriz.

Calismamizda ailesinde kronik hastalig1 olan bireyler, beklenildigi gibi daha
fazla ‘HHYO-Bakim’ tutuma sahipti. Bu bireyler beklenildigi gibi hastalar1 birey
olarak gérme ve hastanin duygularina ve hasta ile arasindaki iligskiye verilen énem
acisindan daha HMY tutumuna sahipti. Onal ve ark.nin tip fakiiltesi dgrencileri

tizerinde yaptig1 bir ¢alismada, doktor kontroliinde yakin akrabaya sahip olmanin
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HMY iizerinde etkisi goriilmemistir (50). Bu durum aile hekimligi asistanlarinin
hekimlik pratigine aktif olarak katilmis olmasindan kaynaklantyor olabilir ayni
zamanda bizim ¢aligsmamizda etkili bulunmasi ise analiz yontemi itibari ile kiimiilatif

olarak degerlendirmemizden de kaynaklaniyor olabilir.

Liang ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢aligmada hasta-doktor iletisim dersi alan
hekimlerin ‘HHYO-Bakim’ ve ‘HHYO-Paylasim’ tutumlarinin iletisim dersi
almayanlardan daha yiiksek oldugu saptanmistir (16). Bu iligki direkt olarak
bakilmamis olmakla beraber ‘Hasta merkezli egitim almak’ HMY modelleri iizerinde
beklenildiginin aksine anlamli katki saglamamistir. Belirtilen ¢alismada katilimcilarin
kendi istegi ile egitim almaya yonelen bireyler olmast HMY tutumuna da daha fazla

katki saglamis olabilir.

Calismamizda ‘BFBFO-YGI’ ve ‘BFBFO-DF’ skorlar1 kadinlarda erkeklerden
daha yiiksekti. BF’in cinsiyet ile iliskisini degerlendiren az sayida ¢alisma vardir.
Beach ve arkadaslarinin klinisyenlerle ile yaptigi ¢alismada bizim g¢alismamizla
benzer sekilde kadinlarin bilingli farkindalik diizeyi erkeklerden yiiksek bulunmus
(54). Ispanya’da birinci basamak saglik ¢alisanlari iizerinde yapilan bir ¢alismada ise
cinsiyetin bilingli farkindalik iizerinde etkisi olmadig1 goriilmistir (52).
Calismamizda sonuglarin onceki calismadan farkli olmasi, 6nceki ¢alismada total
bilingli farkindalik puani {izerinden degerlendirilme yapilmis olmasi bizim ise alt
Olcekler iizerinden degerlendirmemizden kaynaklanmis, alt 6lcek puani iizerindeki

farklilagsma total 6l¢ek puanina yansimamis olabilir.

Calismamizda daha 6nce psikolojik destek almayanlarin ‘BFBFO-DD’ EGI,
DI skorlari, alanlardan yiiksekti. Acil servis ¢alisanlar1 iizerinde yapilan longitudinal
bir ¢alismada bilingli farkindaligin katilimcilar ise basladiktan 6 ay sonra hala daha az
depresyon, anksiyete ve sosyal bozuklugu 6ngordiigii ve bilingli farkindaligin mental
tyilik halinin gii¢lii bir 6ngdriiclisii oldugu saptanmistir (61). Bizim ¢alismamizda da
mental iyilik halinin negatif gostergesi olan psikolojik destek alma durumunun diisiik
BF diizeyi ile iliskili bulunmasinin 6nceki ¢aligmalarla bagdastigin1 diisiinmekteyiz.
Genel olarak bilingli farkindalik miidahalelerinin mental iyilik hali {izerinde olumlu

etkisi goriilse de (43, 62-65), etkisinin olmadig1 (66, 67) veya daha az belirgin oldugu
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(44, 68) ¢alismalar da vardir. Bu sonuglar bilingli farkindalik tizerinde etkili olabilecek
diger psikolojik ve kisisel faktorlerden kaynaklanmis olabilir.

Tip fakiiltesini isteyerek tercih eden hekimlerin, ‘BFBFO-EGI’ ve ‘BFBFO-
DF’ diizeyleri isteyerek tercih etmeyenlerden yiiksekti. BF diizeyleri daha yiiksek olan
hekimlerin fakiilte tercihlerini de beklenildigi gibi farkindalikla yaptiklar1 sdylenebilir.
Kronik hastalik &ykiisii olmayan hekimlerin, olanlara gére ‘BFBFO-EGI’ daha
ylksekti. Kronik hastalik siireci, katilimcilar1 duygusal deneyimlerine daha tepkisel
olmalar1 yoniinde etkilemis olabilir. Yine katilimcilarin FM uygulama yiizdeleri ile
‘BFBFO-EGI’ skorlar1 arasinda zayif negatif bir korelasyon vardi. Duygu
deneyimlerine karsi daha az tepkisel olan bireylerin daha fazla FM uyguladig

sOylenebilir. Literatiirde bu 6zellikleri irdeleyen ¢alismalara rastlanilamamaistir.

Kovaryans analizi olusturdugumuz c¢alismamizda degiskenlerin, ‘HHYO-
Paylasim’ ve ‘HHYO-Bakim’ puanlar iizerinde anlamli etkisinin olup olmadiginin
saptanmasinin yaninda, kiimiilatif etki icerisindeki katki boyutlar1 siralamasi da tespit
edildi. ‘HHYO-Paylasim’ tutumu iizerinde marjinal etkili degiskenlerin katki
boyutlarma gore siralamas dncelikle ‘medeni durum’ sonrasinda ‘BFBFO-duygularini
isimlendirebilme’ seklindeydi. ‘HHYO-Bakim’ tutumu {izerinde marjinal etkili
degiskenlerin katki boyutlarma gore siralamasi ise en fazla ‘BFBFO-dikkati
diizenleyebilme’ sonrasinda sirayla ‘BFBFO-duyumsal farkindalik’, ‘BFBFO-
etkilenmeden gozlemleme ve izleme’, ‘cinsiyet’ ve ‘ailede kronik hastalik oykiisii’

seklindeydi. Bu bulgularin literatiire katki sagladigini diisiinmekteyiz.

5. 1. CALISMANIN KISITLILIKLARI VE GUCLU YONLERI

Calismamiz yalnizca aile hekimligi asistan grubundan katilimeilar ile
yapilmis olmasi nedeniyle calismamizin bulgulari tiim asistanlara atfedilemez ancak
ayn1 alanda, benzer sartlarda, ortak miifredatta egitim alan asistan hekimler iizerinde
yapilmis olmasi, aile hekimligi asistanlarinin hasta merkezli tutumunu daha net bir

sekilde ortaya koyulmasini saglamis olabilir.

Hasta hekim iliskisi iki tarafi igeren bir iliskidir. Calismamizda yalnizca

hekimlerin hasta merkezli tutumunu etkileyecek faktorler iizerinde durulmus fakat
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ikinci taraf olan hastalar agisindan degerlendirilememis olmasi, verilerin hekimlerin
0z bildirimleri ile elde edilmesi ve hasta merkezli tutum disinda davraniglar1 da dlgen
sorgulamalar veya goriisme kayitlariyla da degerlendirilmemis olmasi verilerimizi
kisitlamaktadir. ileride yapilacak calismalarda bu noktalarin dikkate alinmasinin,

HMY 'nin daha net degerlendirilmesinde yarali olacagini diistinmekteyiz.

Ayrica hem hasta merkezli yaklasim hem de bilingli farkindalik asistan
hekimlerin psikolojik durumlarindan ve kisilik 6zelliklerinden de etkilenebilmektedir.
Calismamizda bu etkenlerin ayrintili ele alimnmamis olmast ¢alismamizin

kisitliliklarindandir.

Calismamiz hasta merkezli yaklasim tlizerinde etkili faktorlerin tek tek degil
kiimiilatif bir bakis agisiyla tiim etki tizerindeki paylarinin da gosterilmesinin

saglanmasi acisindan dnemlidir.

Calismamizin hasta hekim iligkisinin ve iletisiminin en 6n planda yer aldig1
branslardan olan aile hekimligi bransinda yapilmis olmasi, daha once iilkemizde
bilingli farkindaligin hasta merkezli yaklagim {izerine etkisinin arastirildigi bir
caligmaya rastlanilmamis olmasi ve ayrica literatiirde etkililigi ve gegerliligi
kanitlanmis Olgeklerle BF ‘imm HMY iizerine etkisinin ortaya kondugu benzer bir
calismaya da rastlanilamamis olmast ¢aligmamizin  giicli  yOnlerindendir.

Calismamizin bu alanda yapilacak baska ¢aligmalara 151k tutacaginiz diisiiniiyoruz.
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6.SONUC VE ONERILER

Bilingli farkindaligin, hasta merkezli tutum iizerinde etkili bir faktoér oldugu
tespit edildi. Ayrica sosyodemografik ozelliklerden cinsiyet, medeni durum ve ailede
kronik hastalik bulunma 6ykiisii HMY iizerinde etkiliyken, Bilingli farkindalik ile
cinsiyet, kronik hastalik ve psikolojik destek alma Oykiisii, arasinda anlamli farklilik

tespit edildi.

Bu ¢alisma ile bilingli farkindalik gibi kisisel ve toplumsal iyi olusa odaklanan
yaklasimlarin hasta hekim arasi iligkiyi de gelistirecegine, iyi hekimligin kendisiyle ve
cevresiyle olan farkindaligina baglh olduguna dikkat ¢ekmis olabiliriz. Hekimligin
mekanik bir bakis agisiyla hastalarin ‘arizasini tamir etme’ye indirgenmemesi gerekir,
hekimlerin toplumun bir bireyi olarak i¢inde bulundugu toplumu anlamasi, empatik
bir yaklasim tarzi ve olumlu bir iletisimle i¢inde bulundugu toplumun, fiziksel
sagliginin yaninda zihinsel ve ruhsal iyilik halini de gelistirici adimlarda bulunmasi
gerektigini disiinmekteyiz. Bu 0Ozellikler uzmanlik dalinin 6zelliklerinden ve

egitiminden bagimsizdir ve 6nemini tiim tip disiplinleri i¢in korumaktadir.

Yapilan ¢alismalar farkindalik ve hasta hekim iletisim becerisi gibi egitimlerin
hasta merkezli yaklasgim iizerinde olumlu etkisini gdstermistir. Bu tarz yaklagimlari
iceren egitimlerin lilkemizde de gerek tip fakiiltesinde gerekse sonrasinda devamli tip
egitimi kapsaminda mezuniyet sonrasinda verilmesi hekimlerin mesleki gelisimi

olumlu etkileyebilir.

Hasta merkezli yaklasim hasta hekim iligkisinde yeni bir kavram olarak
karsimiza ¢ikmaktadir ve lizerinde etkili olabilecek faktorler yogun ilgi gérmektedir.
Bilingli farkindalik hasta merkezli yaklasimi etkileyebilecek faktorlerden yalnizca
birisidir dolayisiyla hasta merkezli yaklasimi etkileyebilecek baska yaklagim
tarzlarinin da degerlendirildigi genis capli caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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9. EKLER
EK 1. ANKET FORMLARI

SOSYODEMOGRAFIK FORM SPSS NO:

1-Yasimz: .........

2-Cinsiyetiniz: 1)Kadin 2)Erkek

3-Medeni Durumunuz: 1)Bekar 2)Evli

4-Aile hekimligi uzmanhk egitiminde hangi programdasimz?

1)Aile Hekimligi Uzmanlhig1 2)Sozlesmeli Aile Hekimligi Uzmanlhigt
5-Toplam mesleki tecriibeniz nedir?

1) 0-5 y1l 2) 6-10 y1l 3) 11-15y1l 4) 16 y1l ve iizeri
6-Aile hekimligi asistanhginda ka¢inci yilimz?(SAHU egitimi alanlar i¢in her iki yih bir yil olarak yaziniz)
1) 0-1 y1l 2) 1-2 y1l 3)2-3yi

7- Polikliniginize bir giinde bagvuran ortalama hasta sayisiniz nedir?

1) 30 hasta ve alt1 2) 31-80 hasta 3) 81 hasta ve iizeri

8- Bir giinde fizik muayene yaptiginiz hasta sayisi ortalama yiizde kactir? (yiizdelik oran belirtiniz)

9-Hastalariniz1 muayene siireniz ortalama ne kadardir?

1) 5dk ve alt1 2) 6-10 dk 3) 11-15dk 4) 16 20 dk 5) 21 dk ve iizeri)
10-Hastalariniza adlari ile hitap eder misiniz?

1) Her Zaman  2) Genellikle  3) Bazen 4)Nadiren  5) Higbir Zaman
11-Hastalarimzin tedavisinde sablon regete kullanir misiniz?

1)Evet 2)Hay1r

12-Tip Fakiiltesini isteyerek mi sectiniz?

1) Evet 2)Hay1r

13-Uzmanhk alanimiz isteyerek mi sectiniz?

1)Evet 2)Hayir

14-Kronik bir hastaligimiz var m?

1)Evet 2)Hay1r

15-Birinci derece akrabalarimzda kronik veya kritik hastalig1 olan var m1?

1)Evet 2)Hayir

16-Hasta Merkezli Yaklasim konusunda egitim aldimiz mi?

1)Evet 2)Hayir

17-Daha once psikolojik destek aldimiz m1? Aldiysaniz hangi konuda veya tani ile aldimz?

1)Evet (........... ) 2)Hay1r
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BFEFO-K

Lidtfen azafidaki sorulara, size uygunluklan acismdan, 1-5 araldfindaki puanlardan yalozca bir tanesing isaretleyerek
cevap veriniz. Gnemli olan, sorulan cevaplandinrken, size en uygun cevabi ictenlikle isaretlementzdir. 1-5 araliindaki
her bir puamn ifade ettidi anlamlar, asabdaki clzelgede verilmistir.

riizgan, yiiziime vuran giinesi ya da buna benzer duywmlan fark eder
we dﬂtkal:lml h1r ﬂ.‘lrellghe- onlara veririm.

E Cevremdeki kokulan, aromalan fark ederim. .....

Olaylar hakknda neler hissetti@imi ifade edebilecek dafru kelimeler bulmakta
glicliik cekerim.

Dogru stzolklen bulamadi@im icin, bedenimde bir seyler hissettigimde, onlan
ta'nniarnaj:r.a guiclik cekerim.

1 Hayallere daldfim, kayg duyduium ya da dikkatim dagnldvd icin; dikkatimi o an
© | yapti@im seye VEremem.

13 Baz duysulanmin kvl ya da wygunsuz elduduenu ve bunlan hissetmemem
| gerektiin didslndbriim.

15 Bamn dilstincelerimin kil ya da anormal oldefuna ve bu sekilde dislnmemem
| gerekti@ine inannm.

Zor durumlarda; hemen tepkl vermeden dnce, kendimi biraz durdwrabilirim. .....

19 Rahatsiz edici ditslincelerim ya da hayallerimin etkisi altina girmeden, ger adim
- | abip, onlarn farkna varabilirim.

Ayalp, H. D. ve Hisli Sahin, N. (2018). Bes Faktorli Bilgece Farkindalik Olgegi - Kisa Formu'nun
{BFBFO-K) Tiirkge Uyarlamas:. Klinik Psikoloji Dergisi, 2(3), 117-127.
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Asagida hekimler, hastalar ve saglik hizmetlerine iliskin kisilerin diisinceleri ile ilgili ifadeler yer almaktadir. Her bir ifadeyi
okuduktan sonra size uyma derecesine ghre saf taraftaki kutwouklardan birini isaretleyerek belirtiniz

HASTA HEKIM YONELIM BLCEE! (PPOS TR-14)

Bu dlgekte hasta-hekim gorlsmesi ile ilgili gdris ve tecribelerinizin belirlenmesi amaclanmaktadir. Veriler yalmzca bilimsel
amagla kullamlacaktr.

E E
Y g g i} g E‘ E E
" - 3| & | 3
HEAEHE R RE
S| 2 |22 4| 5| =
3|3 |*3| 5| 2%
= W
= &
1 Muayene sirasinda neyin konugulacagina hekim karar
vermelidir.
Gilnidmizde saghk hizmetlerinin birey merkezli olmaktan
2 |uzaklasmasi, tip alanindaki llerlemeler icin Gdenmesi gereken kigik
bir bedeldir.
3 Hastalar hekimlerine glvenmeli ve kendi baslanna saghk durumlan
hakkinda bilgi edinmeye calismamalidirlar.
4 Hekimler hastalanna dzgecmisleri hakkinda cok soru sorduklannda,
onlarin Szel hayatina gereginden fazla karismis olurlar.
5 Eger hekim tani ve tedavide gercekten iyi ise, hasta ile nasil bir iligki
kurdugunun bir 8nemi kalmaz.
6 Pek cok hasta yeni bir sey dgrenmiyor olsa bile soru sormaya devam
eder.
7 Hekimler hastalara kendileri ile egit glg ve konumda olan biri
gibi davranmalidirlar.
8 Hastalar genellikle sagliklan hakkinda bilgi verilmesi yerine, iyi
olduklanna dair glivence verilmesini isterler.
9 Hastalarina karsi acik sazll ve samimi davranan hekimler genelde
basanl olamazlar.
10 Hastarmin hekimi ile hemfikir clmamasi, ona gliven ve saygi
duymadiginin bir gdstergesidir.
1 Hastamin yasam tarzi ve degerleri ile uyusmayan tedavi plani basarh
olamaz.
12 Hasta yetkinin her zaman hekimin elinde oldugunun farkinda
almalidir.
13 Hastayi tedavi etmek icin onun kiltdrel altyapisini ve gecmisini
bilmek o kadar da énemili degildir.
14 Hastalarin kendi baglanna tibbi bilgiler edinmeleri, genellikle yardimci
olmaktan cok onlarin kafalanm karistinir.
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EK 2. OLCEKLERIN YAZARINDAN KULLANIM iZNi

Handan Deniz Ayalp <hdenizayalp@gmail.com> S S 2
Kime: Siz 20.09.2023 Car 21:04

A4

= BFBFO-K.pdf

2 BFBFO-K Puanlama Formu.pdf
83 KB =

84 KB

X/ 3 ekin (2 MB) timani géster & Tumind OneDrive'a kaydet & Tumna indir

Sayin Altun,

Bes Faktorlii Bilgece Farkindalik Olgegi - Kisa Formu’nu (BFBFO-K)
arastirma amach olarak kullanmanizda benim acimdan bir sakinca
bulunmamaktadir. Ancak sizden énemli ricam, 6l¢egin baska kopyalarimni degil,
size gonderdigim kopyasini, puanlama formunu ve makalesini kullanmanizdir.
S6z konusu materyalleri ekte gonderiyorum. Ayrica, élcegin orijinal formunun
Tran, Gliick ve Nader (2013) tarafindan gelistirilmis olmasi nedeniyle,
caligmanizda gerekli olan referanslara yer verilmesi gerekmektedir.

Calismanizda basarilar dilerim,

Serdar Ozdemir <drserdarozdemir@gmail.com> a8

sO . .
Kime: Siz 1.02.202

Bilgi: tamer edirne
Zeynep Hanim merhaba.

Hasta-Hekim Yénelim Olcegi'nin tarafimizdan uyarlanan Tiirkce Formu'nu
arastirmanizda kullanabilirsiniz.

lyi calismalar dilerim.
Serdar OZDEMIR MD, MA, PhD

Assistant Professor at the Department of Medical Education
Yeditepe University, Faculty of Medicine

73




EK 3. ETiK KURUL ONAY FORMU

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Aile Hekimligi Asistanlannda Bilingli Farkindahifin  Hasta Merkezli Yaklasim
(lzerine Etkisi

CALISMAYA ETIK KURUL TARAFINDAN VERILEN

AESH-EK1-2023-047

NUMARAKOD
a ETIK KURULUN ADT Ankara Etlik Schir Hastanesi 1 Nolu Klinik Aragtwmalar Etik Kurulu
= E ACIK ADRESL: Etik Kurul Sckreterligi Varlik Mh. Halil Sezai Erkut Ce. No:S Ellik/ ANKARA
-
5 E TELEFOM 0302 797 00 OO 730274
ES FAKS -
E-FOSTA elliksh etikkurul @saglik.gov, ir
KOORDINATOR/SORUMLL o
ARASTIRMALC] Uzm. Dr, Ozlem SUVAK
UNVANIADLSOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Aile Hekimligi
ALANI
KODRDINATOR/SORUMLL
ARASTIRMACININ Ankara Etlik §ehir Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORLIMLLU R
UNVANFADISOYADI
DESTEKLEYICH -
PROJE YOROTOCDSO
- UNVANIADUSOYADI )
= (TUBITAK vb, gibi kaynakiardan
= destek alanlar igin)
= DESTEKLEYICININ YASAL
= TEMSILCIS]
Z FAZ 1 O
=]
% FAZ2 0
= FAZ3 O
FAZ 4 O
AMSTIRM-";NEN FAZIVE | Gozlemsel ilag caligmas: O
1]
1 Tabbi cihaz klinik arastirmas: |
In vitro tibbi tam cihazlan ile yapilan
performans deferlendirme a
calgmalan
Tlag dist klinik aragtima i)
Difier ise belirtiniz :Dr. Zeymep Seyma ALTUNwn Tez Aragtirmasi
ARASTIRMAY A KATILAN TEK MERKEZ | QOK MERKEZLI | ULUSAL ULUSLARARASL
MERKEZLER ] | | = (]
Etik Kurul Bagkaminin
Unvany/Adi/Soyadi: Prof. Dr. Hils JESKIN

imza:

Nz Bk Kl bagkan, imzasinn yer admadigs fer sopfuya fmgn atmabidir,
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI Aile Hekimligi Asistanlaninda Bilingli Farkindaligin Hasta Merkezli Yaklasim
Dzerine Etkisi
CALISMAYA ETIK KURUL TARAFINDAN YERILEN COHLEK 12
MUMARAKOD ALSH-EK1-2023-647
P Belge Adi Tarihi Versiyon Dili
E Mumaras
E o . . .
£5 | ARASTIRMA PROTOKOLD 24/1002023 ] Torkee (8 ingilizcs[] _ Diger []
S%  [BILGILENDIRILMIS GONOLLT OLUR [, 10000 o
E‘g FORMU Torkge (] Ingilizce Diger
&% | OLGU RAPOR FORMU 2471072023 0 Tarkge [ Ingilizce (] Diger [
iad
& . )
ARASTIRMA BROSORT Tarkge []  Ingilizoe [] Diger []

Belge Ady Agiklama

SIGORTA

ARASTIRMA BOTCES]

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

iLAN

YILLIK BILDIRIM

SOMUC RAFORL

Ojo|jooo|o|O

GUVENMLILIK BILDIRIMLER]

DEGERLENDIRILEN DIGER BELGELER

DIGER: O

Karar No:AESH-EKI1-2023-647 Tarih: 22/11/2023

Yukanda bilgileri verilen bagvuru dosyass ile ilgili belgeler aragtmanin/calismanin gerekge, amag, yaklagim ve yoniemleri dikkate
alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup arstrmanm/calismann basvuru dosyssinda belirtilen merkexlerds
gergeklestirilmesinde etik ve bilimse] sakinea bulunmadifina toplantiya katilan etik kurul fiyelerinin oy bifigi ile karar verilmistir

KARAR BILGILERI

Etik Kurul Baskammn
Unvany/AdySoyadi: Prof. Dr. Hiss KESKIN

fmza: 4

Mat: Etik knrnd bagkarm, femzasomn yer almadige her saypfaya feeca et ledie,
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Czerine Etkisi

Aile Hekimligi Asistanlaninda Bilingli Farkindabin Hasia Merkezli Yaklagim

CALISMAYA ETIK KURUL TARAFINDAN VERILEN

NUMARA/KOD

AESH-EK1-2023-647

KLINiK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

Kilavuzu

Beseri Tibbi Urcinlerin Klinik Aragtumalan Hakknda Yénetmelik. Iyi Klinik Uygalamalar:

BASKANIN UNVANI/ ADIf SOYADE:

Prof. Dr, Hilseyin Levent KESKIN

Unvam/AdySayads Uemanhk Alan Kurumu Cinsiyet ":I:altl:;::l Katilim imza y
Prof. Dr. Hilseyin Levent Kadin Hastaliklari Ankara Etlik Schir E K I " E u ’ i
KESKIN ve Dafum Hastanasi B 0 O = 0O 0O
{ KURUL BASKANI) h.
Prof. Dr. Giileser SAYLAM . . . L4
KBR Hastaliklan | Ankara Etlik $ehir | E K E H E H
{ KURUL BASKAN -
YARDIMCIS) Histanesi 0 ® |0 & |00 1
‘tlik Sehi : E H E H
Praf, Dr. $ibel ORSEL Pikiyatri sk Bk ekl LD E 5w o o
) | Fizik Tedavi- AnkaraEtlikSenir |E |K |E |H |E |H |
Prof. Dr. Bce ONLO AKYOZ Rehabilitasyon Hastanesi O |\ |0 i&E (010 -
. sk i E K E H E H "
Prof. Dr. Ebri GOK OGUZ | Nefroloji e 0 lm g lg o o Y
i i E [3 E H E H : - .
Dog.Dr. Emin GEMCIOGLU | Dahiliye s AL et 215 lale loldg !l
Do . Rasime Pelin e - . K E " E n
KAVAK (BILDIRIMDEN | Tdvolali A e ED % 0olm oo
SORUMLU UYE) a
Dog. Dr. Aysen Sumru . Ankara Etlik Sehir E K E H E H
KAVURT Neongtoloji Hastanesi O R [0 /® 010 . ! |
, i i E K E H E H  Salaliis
Dog.Dr.Ahmet Burak ERDEM | Acil Tip Klinigi E::l?;:efimk ehir = ) 0 = 0 0
. Anestezi ve Ankara Etlik Sehir | E K E H [ 1 . =7
Dog.Dr.. Emine ARTK Reanimasyon Hastanesi O @ 08\ |010 o . »
Gazi Uni. Tip Fak. . . .
D, Op. 0 Burcu KOCUK . o E K E H E H [
Halk Saghigy Tip Egitimi e
BIGER Bilisimi AD O ® O R@ (OO B
Uzm Dr. Hitrriyed Ekmel . - Ankara Bilkent E I E H E H r "
OLCAY Farmakolojt smi'r:l Hastanesi B 0018 (0|0
. S0 Dugkapr .
Yiksek Mithendis Burcu - . E K E H E H
DEMIR Biyomedikal ::.,.I,I:I.lr-rllm Beymat 0 = O = 0 o
A
Avukal Cigdem GUNER] 5.0 Halk Sagliga E K E H E H -
AYDIN Hukukgu Genel Mdr. 0O R |O0|H Oln -.]
» Safilik Mensubu . " E K E H E H o
Serdar YILMAZ Olmavan Emekli Biirokrat i [ [ ] 0 0 o
P
221072023

*Toplantida Bulunma

Etik Kurul Bagkanimn

Unvani/AdifSovadi: Prof. Dr. Hiis:

imza:

Mo Evik kwrad bagkar, imzasinm yer almadige her sapfaya imca atmelidie,

P 7

ESKIN
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EK 4. BENZERLIK ORANI RAPORU

Zeynep Seyma Altun Uzmanlk Tezi

ORIJINALLIK RAPORU

9 %8 Wi %3

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR OGRENCI ODEVLERI

TUM KAYNAKLARI ESLESTIR ( SADECE SECILI OLAN KAYNAGI YAZDIR)

%3

* vdoc.pub

Internet Kaynag

Alintilar ¢ikart Kapat Eslesmeleri ¢cikar Kapat
Bibliyografyay Cikart Kapat
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EK 5. ANCOVA PAYLASIM MODELI VARSAYIMLARINA ILiSKIN
BULGULAR

1-Analiz Hazirhk Asamasi Varsayimi: Degiskenlerin normalite degerlendirilmesi.

Parametre Say1 | Ort. | S.S. |Skewness|S.E.Skw| Z.Skw [Kurtosis|S.E.Kurt| Z.Kurt
HHYO.Paylasim 175 | 23.39| 5.14 0.216 .184| 1.174| 0.083 365 0.227
BFBFO.Dikkt.Dz 175 | 12.49 3.51] -0.369 .184| -2.005| -0.429 365 -1.175
BFBFO.Dikkt.DzIDFN | 175 | 12.54| 3.47 0.090 .184| 0.489| -0.072 365 -0.197
BFBFO.Yarg.Goz 175 | 13.79| 3.14] -0.246 .184| -1.336| -0.388 365 -1.063
BFBFO.Yarg.Goz.IDFN | 175 | 13.83| 3.08 0.041 184 0.222| -0.226 365 -0.619
BFBFO.Et.Goz 175 | 13.08] 2.76| -0.309 184 -1.679] 0.570 365 1.561
BFBFO.Et.Goz.IDFN 175 | 13.11} 2.72 0.041 184 0.222| -0.226 365 -0.619
BFBFO.Duy.Fark 175 | 13.74| 2.82| -0.393 .184| -2.136/ 0.729 365 1.997
BFBFO.Duy.Fark.IDFN | 175 | 13.78| 2.77 0.037 .184| 0.201| -0.200 365 -0.548
BFBFO.Duyg.Isim 175 | 14.15| 2.66| -0.334 .184| -1.815| 0.168 365 0.460
BFBFO.Duyg.Isim.IDFN| 175 | 14.19| 2.62 0.049 .184| 0.266| -0.152 365 -0.416
FM.Y{izde 170 | 52.34[21.98 -0.052 .186| -0.279| -0.496 370 -1.340

Not: Analizde Kullanacagimiz Sayisal degiskenlerin Normalite degerlendirmeleri yapildi. Bunun i¢in Skewness
ve Kurtosis degerleri ve bunlarin Z skorlari ele alindi. Z skorlarmin -1.96 ile + 1.96 arasinda olanlar “Normal”
dagilim kabul edildi. Normaliteyi saglamak veya parametreleri daha iyi hale getirmek i¢in iki agamali iglem
yapildi. Oncelikle verilerin “Fractional Rank” degerleri hesaplandi. Daha sonra SPSS “Transform-Compute
Variable” meniisiinde “Inverse DF-Idf.Normal” fonksiyonu kullanilarak normal veya daha iyi dagilim gosteren
verilere donligtiiriildii.

2.Analiz Oncesi Varsayimlar

2.1.Sayisal degiskenlerin kollinearite degerlendirilmesi

Coefficients®
Correlations Collinearity Statistics
Model Zero-order Partial Part Tolerance VIF
1 FM.Yiizde -,022 ,020 ,019 977 1,024
BFBO.Dikkt.DzIDFN ,236 ,175 ,170 ,841 1,189
BFBFO.Et.G6zIDFN ,175 ,087 ,084 ,821 1,218
BFBFO.Duy.Fark.IDFN ,099 ,085 ,082 ,993 1,007
BFBFO.Duyg.Isim IDFN ,165 ,059 ,057 ,799 1,251

a. Dependent Variable: HHYO.Paylasim

Not: Bagimsiz Sayisal degiskenlerin kendi aralarindaki korelasyonun arastirildig1 “Kollinearite” analizinde 6
sayisal degiskenden Sinin VIF degerlerinin 5°In altinda oldugu gériildii. Bu durumda, 5 sayisal degisken igin

Kollinearite degerlerinin uygun oldugu degerlendirildi

78




2.2.Sayisal degiskenlerin hipotez faktor(kategorik degiskenlerin) gruplari
arasinda regresyon egimlerinin homojenliginin degerlendirilmesi.

Faktor p Degisken p Etkilesim p

Kod.Yas.2 .049 | FM.Yiizde .321 | Kod.Yas.2*FM.Yiizde .140
Cns 616 | FM.Yiizde 748 | Cns*FM.Yiizde 457
M.Durum .578 | FM.Yiizde .664 | M.Durum*FM.Yiizde 776
Uzm.Prog .136 | FM.Yiizde .813 | Uzm.Prog*FM.Yiizde .160
Mes.Tec .005 | FM.Yiizde 905 | Mes.Tec*FM.Yiizde .047
Asist.Yili .880 | FM.Yiizde .609 | Asist. Yili*FM.Yiizde 727
Plk.Say1 .140 | FM.Yiizde .936 | Plk.Say1*FM.Yiizde 216
Mua.Siire .160 | FM.Yiizde 764 | Mua.Siire*FM.Yiizde .104
Hastaya.Ad1 .680 | FM.Yiizde .372 | Hastaya.Ad1*FM.Y{izde 317
Sab.Regete 977 | FM.Yiizde 769 | Sab.Regete*FM.Yiizde .887
Tip.Istek 321 | FM.Yiizde .788 | Tip.Istek*FM.Yiizde .509
Uzm.Istek .868 | FM.Yiizde .871 | Uzm.Istek*FM.Yiizde .988
Kr.Hast 231 | FM.Yiizde 417 | Kr.Hast*FM.Yiizde 285
Akraba.Kr.Hast | .099 | FM.Yiizde .857 | Akraba.Kr.Hast*FM.Yiizde .099
Hast.Mrk.Egt .601 | FM.Yiizde .888 | Hast.Mrk.Egt*FM.Yiizde .568
Psik.Destek .116 | FM.Yiizde .334 | Psik.Destek*FM.Yiizde 135
Kod.Yas.2 .329 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .003 | Kod.Yas.2* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN 159
Cns .724 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .002 | Cns* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN 792
M.Durum 413 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .009 | M.Durum* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN 751
Uzm.Prog 918 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .003 | Uzm.Prog* BFBFQ.Dikkt.DzIDFN 968
Asist. Y1l .035 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .011 | Asist.Yili* BFBFO.Dikkt.DzIDFN 056
Plk.Say1 .954 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .022 | Plk.Sayr* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN 977
Mua.Siire .549 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .104 | Mua.Siire* BEBFO.Dikkt.DzIDFN 456
Hastaya.Ad1 .067 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .004 | Hastaya.Adi* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN 120
Sab.Regete .002 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .000 | Sab.Recete* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN .002
Tip.Istek 344 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .004 | Tip.Istek* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN 424
Uzm.istek .641 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .011 | Uzm.istek* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN .598
Kr.Hast .093 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .000 | Kr.Hast* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN 052
Akraba.Kr.Hast | .394 | BFBFO.Dikkt.DzIDFN | .004 | Akraba.Kr.Hast* FBFO.Dikkt.DzIDFN | 277
Hast Mrk.Egt .095 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .010 | Hast.Mrk.Egt* BFBFQO.Dikkt.DzIDFN | .081
Psik.Destek 218 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .000 | Psik.Destek* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN .090
Kod.Yas.2 .528 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .057 | Kod.Yas.2* BFBFO.Et.Goz.IDFN 384
Cns .988 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .029 | Cns* BFBFO.Et.G6z.IDFN 974
M.Durum 301 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .058 | M.Durum* BFBFQ Et.Go6z.IDFN .539
Uzm.Prog .927 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .030 | Uzm.Prog* BFBFQ.Et.G6z.IDFN .864
Asist. Y1l .845 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .020 | Asist.Yih* BFBFO.Et.G6z.IDFN .849
Plk.Say1 .812 | BFBFO.Et.GozIDFN .041 | Plk.Say1* BFBFO.Et.G6z.IDFN 684
Mua.Siire .629 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .021 | Mua.Siire* BFBFO.Et.G6z.IDFN 347
Hastaya.Ad1 .713 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .033 | Hastaya.Adr* BFBFO.Et.G6zIDFN 756
Tip.Istek .699 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .050 | Tip.Istek* BFBFQ.Et.GozIDFN .845
Uzm.Istek .512 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .133 | Uzm.Istek* BFBFO.Et.G6z.IDFN 567
Kr.Hast .842 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .032 | Kr.Hast* BFBFO.Et.G6zIDFN 705
Akraba.Kr.Hast | .243 | BFBFQ.Et.G6z.IDFN .072 | Akraba.Kr Hast* BFBFO.Et.G6zIDFN | .204
Hast. Mrk.Egt 409 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .030 | Hast.Mrk.Egt* BFBFO.Et.G6z.IDFN 429
Psik Destek .044 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .001 | Psik.Destek* BFBFQ.Et.Goz IDFN .021
Kod.Yas.2 .018 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .136 | Kod.Yas.2*BFBFO.Duy.Fark. IDFN .007
Cns .108 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .215 | Cns*BFBFQ.Duy.Fark.IDFN 092
M.Durum 230 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .167 | M.Durum*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .109
Uzm.Prog 477 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .209 | Uzm.Prog*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .558
Asist.Y1li .721 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .127 | Asist.Yili*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .872
Plk.Say1 .623 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .146 | Plk.Say1*BFBFO.Duy.Fark.IDFN 719
Mua.Siire .503 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .062 | Mua.Siire*BFBFO.Duy.Fark.IDFN 297
Hastaya.Ad1 .101 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .019 | Hastaya.Adi*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .108
Tip.Istek .890 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .572 | Tip.Istek*BFBFO.Duy.Fark.IDFN 763
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Uzm.Istek .728 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .415 | Uzm.Istek*BFBFQ.Duy.Fark.IDFN .808
Kr.Hast .749 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .190 | Kr.Hast*BFBFO.Duy.Fark IDFN .654
Akraba.Kr.Hast | .056 | BEBFO.Duy.Fark.IDFN | .551 | Akraba.Kr.Hast*BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .044
Hast.Mrk.Egt .907 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .208 | Hast.Mrk Egt*BFBFO.Duy.Fark.IDFN 918
Cns .758 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .044 | Cns*BFBFOQ.Duy.isim.IDFN 721
M.Durum 331 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .013 | M.Durum*BFBFO.Duy.Isim.IDFN 173
Uzm.Prog .783 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .033 | Uzm.Prog*BFBFO.Duy.Isim.IDFN .690
Asist. Y1l .052 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .040 | Asist.Yii* BFBFO.Duy.Isim.IDFN .101
Plk.Say1 .865 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .083 | Plk.Say1*BFBFO.Duy.isim.IDFN 717
Mua.Siire .884 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .393 | Mua.Siire*BFBFO.Duy.Isim.IDFN 812
Hastaya.Ad1 .695 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .572 | Hastaya.Adi*BFBFQ.Duy.isim.IDFN .699
Tip.Istek 494 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .045 | Tip.Istek*BFBFO.Duy.isim.IDFN .614
Uzm.Istek 251 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .388 | Uzm.Istek*BFBFO.Duy.isim.IDFN 278
Kr.Hast 440 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .024 | Kr.Hast*BFBFO.Duy.isim.IDFN 368
Hast.Mrk.Egt .131 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .075 | Hast.Mrk.Egt*BFBFO.Duy.Isim.IDFN 134
Not: Sayisal Degiskenlerin Hipotez Faktor Gruplar arasindaki Regresyon Egimlerinin Homojenitesi
istatistiksel olarak incelendi. Her kritere uygun olarak degiskenler belirlendi.
2.3.Sayisal degiskenler ile bagimh degisken arasinda linearite durumunun
degerlendirilmesi.
Otokorelasyon
Autocorrelation
Degisken R | Quebin | acpL1 | pL1 | ACL2 | pL2 | ACL3 | p.L3
FM.Yiizde .021 1.866 .055 469 .057 .579 .017 766
BFBFO.Dikkt.Dz. IDFN 235 1.813 .079 302 .061 428 .018 .625
BFBFO.Et.G6z.IDFN 177 1.902 .041 592 .074 544 .005 147
BFBFO.Duy.Fark.IDFN .098 1.854 .062 416 .057 .545 .013 744
BFBFO.Duy.Isim.IDFN 161 1.786 .097 206 .069 .300 .008 490

alindi.

ndi1. Rezidiilerde Otokore]
kriteri olarak degerlendirildi.

ore

Not: Sayisal Degiskenlerle Ba%mlll degisken arasindaki Lineerite durumu Lineer Regresyon analizi ile ele
asyon ve Heteroskedastisite olmamas1 degiskenler arasinda lineerite

3. Analiz asamasinda ug¢ degerlerin degerlendirilmesi.

Modelin ilk analizi sonras1t Cook Uzaklig1 ve Leverage (kaldirag) degerlerini
degerlendirmek vasitasiyla ug veriler belirlendi ve yalnizca analizi etkileyecegi diistiniilen az

sayidaki en ug veriler ¢ikartilarak tekrar analiz yapildi.

Simple Scatter of Cook's Distance for HHY®.Paylagim by Uncentered Leverage Value for HHYO Paylagim

Cook's Distance for HHY®.Paylagim

Uncentered Leverage Value for HHY®.Paylagim
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Frequency

30

4. Analiz Sonras1 Modelin Uygunlugunun Degerlendirildigi Varsayim Testleri

4.1.Rezidiilerin Normallik Testleri

Expected Normal

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov?®
Statistic df Sig.
Residual for .
HHYO.Paylagim 0,054 162 200

*_ This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Histogram — Normal

Mean = -1 15E-14
Std. Dev.=4,289
N=162

-10,00 -500 i) 5,00 10,00

Residual for HHY®.Paylagim

Normal Q-Q Plot of Residual for HHYS Paylagim

18 10 5 0 5 10 15

Observed Value
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4.2. Rezidiilerin Otokorelasyon Degerlendirilmesi

Autocorrelations

Series: Residual for HHYO.Paylasim

Box-Ljung Statistic
Lag Autocorrelation Std. Error® Value df Sig.b
1 -,024 ,078 ,092 1 ,762
2 -,084 ,078 1,273 2 ,529
3 -,053 ,077 1,750 3 ,626
4 -135 077 4,823 4 ,306
5 ,067 077 5,585 5 349
6 -128 077 8,377 6 212
7 -,052 ,076 8,847 7 264
8 ,020 ,076 8,919 8 349
9 -,080 ,076 10,020 9 349
10 -,010 ,076 10,038 10 437
a. The underlying process assumed is independence (white noise).
b. Based on the asymptotic chi-square approximation.
Residual for HHYG.Bakim
1.0 :S;;?IF‘(?Q;ﬂdence Limit
— Lower Confidence Limit
0s
§ 0p P ) M— g
05
10
1 2 3 4 5 8 7T B 9 10
Lag Number

4.3.Rezidiilerin Varyans Homojenligi Degerlendirilmesi
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Levene's Test of Equality of Error Variances®*

Dependent Variable: HHYO.Paylasim

F dfl daf2 Sig.

992 121 40 ,530

Breusch-Pagan Test for Heteroskedasticity™*

Chi-Square df Sig.

,029 1 865

Paylasim Uzerine Etki Eden Faktorlerin incelendigi ANCOVA Modelinin Giicii
ve Etki Biiyiikliigii
e G*Power 3.1.9.4 — >

File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions Protocol of power analyses

critical F = 1.93725

0.8 4
0.6 4
0.4 4
0.2 — ==
B ol = e
- =~ -
NN - ———
o] T = T T T = T
o 2 4 (53 B 10 12 14

Test family Statistical test
F tests ~ ANCOWVA: Fixed effects, main effects and interactions ~

Type of power analysis

Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size v
Input Parameters Output Parameters

Determine == Effect size f 0.6205172 Noncentrality parameter A 62.3767385
o err prob 0.046 Critical F 1.9372523
Total sample size 162 Denominator df 125
Numerator df 10 Power (1-B err prob) 0.9999777

MNumber of groups 32

Number of covariates 5

X-¥ plot for a range of values
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EK 6. ANCOVA BAKIM MODELI VARSAYIMLARINA iLISKIN
BULGULAR

1-Analiz Hazirhk Asamasi Varsayimi: Degiskenlerin normalite degerlendirilmesi.

Parametre Say1 |Ort.| S.S. |Skewness|S.E.Skw|Z.Skw |[Kurtosis(S.E.Kurt| Z.Kurt
HHYO.Bakim 175 |17.66| 3.03 0.203 184 1.130[ 0.067 365 0.183
BFBFO.Dikkt.Dz 175 |12.49 3.51] -0.369 .184| -2.005| -0.429 365 -1.175
BFBFO.Dikkt.DzIDFN | 175 [12.54] 3.47 0.090 .184| 0.489| -0.072 365 -0.197
BFBFO.Yarg.Goz 175 [13.79| 3.14] -0.246 .184| -1.336| -0.388 .365| -1.063
BFBFO.Yarg.Goz.IDFN | 175 [13.83] 3.08 0.041 184 0.222] -0.226 365 -0.619
BFBFO.Et.Goz 175 (13.08| 2.76| -0.309 .184| -1.679]  0.570 365 1.561
BFBFO.Et.Goz.IDFN 175 |13.11| 2.72 0.041 184 0.222] -0.226 .365| -0.619
BFBFO.Duy.Fark 175 |13.74| 2.82| -0.393 .184| -2.136/ 0.729 365 1.997
BFBFO.Duy.Fark.IDFN | 175 [13.78] 2.77 0.037 .184| 0.201] -0.200 365 -0.548
BFBFO.Duyg.Isim 175 |14.15 2.66| -0.334 .184| -1.815|  0.168 365 0.460
BFBFO.Duyg.Isim.IDFN| 175 [14.19] 2.62 0.049 .184| 0.266| -0.152 365 -0.416
FM.Y{izde 170 [52.3421.98 -0.052 .186| -0.279] -0.496 370] -1.340

Notlar: Analizde Kullanacagimiz Sayisal degiskenlerin Normalite degerlendirmeleri yapildi. Bunun i¢in Skewness
ve Kurtosis degerleri ve bunlarin Z skorlari ele alindi. Z skorlarinin -1.96 ile + 1.96 arasinda olanlar “Normal”|
dagilim kabul edildi. Normaliteyi saglamak veya parametreleri daha iyi hale getirmek i¢in iki agamali islem yapildi.
Oncelikle verilerin “Fractional Rank” degerleri hesaplandi. Daha sonra SPSS “Transform-Compute Variable”
meniisiinde “Inverse DF-Idf.Normal” fonksiyonu kullanilarak normal veya daha iyi dagilim gdsteren verilere
doniistirildi.

2.Analiz Oncesi Varsayimlar

2.1.Sayisal degiskenlerin kollinearite degerlendirilmesi

Coefficients®
Correlations Collinearity Statistics
Model Zero-order Partial Part Tolerance VIF
1 FM.Yiizde ,150 ,127 ,044 977 1,024
BFBO.Dikkt.Dz.IDFN -,750 -,858 -,570 ,841 1,189
BFBFO.Et.G6z.IDFN -,492 -,526 =211 ,821 1,218
BFBFO.Duy.Fark.IDFN ,405 ,804 ,461 ,993 1,007
BFBFO.Duyg.isim.IDFN -,490 -,506 -,200 ,799 1,251

a. Dependent Variable: HHYO.Bakim

Bagimsiz Sayisal degiskenlerin kendi aralarindaki korelasyonun arastirildigr “Kollinearite” analizinde 6 say1sal
degiskenden Sinin VIF degerlerinin 5’In altinda oldugu goriildii. Bu durumda, 5 sayisal degisken icin

Kollinearite degerlerinin uygun oldugu degerlendirildi
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2.2.Sayisal degiskenlerin hipotez faktor (kategorik degiskenlerin) gruplar:
arasinda regresyon egimlerinin homojenliginin degerlendirilmesi.

Faktor P Degisken P Etkilesim P

Kod.Yas.2 .028 | FM.Yiizde .006 | Kod.Yas.2*FM.Yiizde .041
Cns 443 | FM.Yiizde .055 | Cns*FM.Yiizde 462
M.Durum .692 | FM.Yiizde .079 | M.Durum*FM.Ylizde .975
Uzm.Prog .514 | FM.Yiizde .109 | Uzm.Prog*FM.Yiizde 74
Mes.Tec 115 | FM.Yiizde .051 | Mes.Tec*FM.Yiizde 322
Asist.Yili .112 | FM.Yiizde 350 | Asist. Yili*FM. Yiizde 154
Plk.Say1 .280 | FM.Yiizde .238 | Plk.Say1*FM.Yiizde 701
Mua.Siire .399 | FM.Yiizde .129 | Mua.Siire*FM.Yiizde 321
Hastaya.Ad1 .367 | FM.Yiizde .052 | Hastaya.Adi1*FM.Y{izde .662
Sab.Regete .689 | FM.Yiizde .126 | Sab.Recete*FM.Yiizde 77
Tip.Istek 477 | FM.Yiizde 318 | Tip.Istek*FM.Yiizde 412
Uzm.Istek .015 | FM.Yiizde 399 | Uzm.Istek*FM.Yiizde .004
Kr.Hast .683 | FM.Yiizde .047 | Kr.Hast*FM.Yiizde 469
Akraba.Kr.Hast | .436 | FM.Yiizde .056 | Akraba.Kr.Hast*FM.Yiizde 912
Hast. Mrk.Egt 672 | FM.Yiizde 775 | Hast.Mrk. Egt*FM.Yiizde .566
Psik.Destek 912 | FM.Yiizde .022 | Psik.Destek*FM.Yiizde 263
Cns 273 | BFBFO.Dikkt.DzIDFN | .001 | Cns* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN 247
M.Durum .909 | BFBFO.Dikkt.DzIDFN | .001 | M.Durum* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN .522
Uzm.Prog 267 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Uzm.Prog* BFBFQ.Dikkt.DzIDFN 343
Mes.Tec .804 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Mes.Tec* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN 691
Asist.Y1l1 .063 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Asist.Yili* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN .149
Plk.Say1 .021 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Plk.Sayr* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN 077
Mua.Siire .046 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .542 | Mua.Siire* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN .083
Hastaya.Ad1 .129 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Hastaya.Adi* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN .208
Sab.Regete .099 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Sab.Recete* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN 107
Tip.Istek .620 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Tip.Istek* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN 910
Kr.Hast .181 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Kr.Hast* BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN 192
Akraba Kr.Hast | .329 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Akraba.Kr.Hast*FBFO.Dikkt.Dz.IDFN 237
Hast. Mrk.Egt 795 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .126 | Hast.Mrk Egt* BFBFO.Dikkt DzIDFN | .702
Psik.Destek .386 | BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | .001 | Psik.Destek* BFBFQ.Dikkt.Dz.IDFN 477
Cns 430 | BFBFO.Et.GozIDFN .001 | Cns* BFBFQ.Et.G6z.IDFN .537
M.Durum .062 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .001 | M.Durum* BFBFO.Et.G6z.IDFN .038
Uzm.Prog 611 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .001 | Uzm. Prog* BFBFQ.Et.G6z.IDFN 458
Mes.Tec .066 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .001 | Mes.Tec* BFBFO.Et.GozIDFN 027
Asist.Y1l1 481 | BFBFO.Et.GozIDFN .001 | Asist.Y1li* BFBFO.Et.G6z.IDFN 262
Plk.Say1 .718 | BFBFO.Et.GozIDFN .001 | Plk.Say1* BFBFO.Et.G6z.IDFN .888
Mua.Siire .072 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .615 | Mua.Siire* BFBFO.Et.G6z.IDFN 067
Hastaya.Ad1 486 | BFBFO.Et.Goz.IDFN .001 | Hastaya.Adr* BFBFO.Et.G6zIDFN .555
Sab.Regete .855 | BFBFO.Et.G6zIDFN .001 | Sab.Recete* BFBFO.Et.Goz.IDFN .890
Tip.Istek .353 | BFBFO.Et.GozIDFN .001 | Tip.Istek* BFBFO.Et.Goz.IDFN 411
Kr.Hast 278 | BFBFO.Et.GozIDFN .001 | Kr.Hast* BFBFO.Et.G6z.IDFN 264
Akraba.Kr.Hast | .109 | BFBFQ.Et.Géz.IDFN .001 | Akraba.Kr Hast* BFBFO.Et.G6zIDFN | .204
Hast. Mrk.Egt 790 | BFBFO.Et.G6z.IDFN .001 | Hast.Mrk.Egt* BFBF(.Et.G6z.IDEN 690
Psik.Destek .027 | BEBFO.Et.G6zIDFN .001 | Psik.Destek* BFBFO.Et.Goz.IDFN .050
Cns .906 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .001 | Cns*BFBFQ.Duy.Fark.IDFN .709
Uzm.Prog .996 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .001 | Uzm.Prog*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .836
Asist. Y1l .956 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .001 | Asist.Yii*BFBFO.Duy.Fark.IDFN 975
Plk.Say1 .818 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .001 | Plk.Say1*BFBFO.Duy.Fark.IDFN 571
Mua.Siire 441 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .695 | Mua.Siire*BFBFO.Duy.Fark.IDFN 552
Hastaya.Ad1 .544 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .320 | Hastaya.Adi*BFBFQ.Duy.Fark.IDFN 401
Sab.Regete .546 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .001 | Sab.Recete* BFBFQ.Duy.Fark.IDFN .586
Tip.Istek .971 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .001 | Tip.istek*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .674
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Kr.Hast .697 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .001 | Kr.Hast*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .864
Akraba.Kr.Hast | .075 | BFBFO.Duy.Fark IDFN | .001 | Akraba.Kr.Hast*BFBFO.Duy.Fark IDFN | .148
Hast.Mrk.Egt 914 | BFBFO.Duy.Fark.IDFN | .996 | Hast.Mrk.Egt*BFBFO.Duy.Fark.IDFN .930
Cns .195 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .001 | Cns*BFBFOQ.Duy.isim.IDFN 228
Uzm.Prog 293 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .001 | Uzm.Prog*BFBFO.Duy.isim.IDFN 470
Asist. Y1l .627 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .001 | Asist.Yii*BFBFO.Duy.Isim.IDFN 810
Plk.Say1 .176 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .001 | Plk.Sayr*BFBFO.Duy.isim.IDFN 253
Mua.Siire .706 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .186 | Mua.Siire*BFBFO.Duy.isim.IDFN 744
Hastaya.Ad1 .733 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .026 | Hastaya.Adi*BFBFQ.Duy.Isim.IDFN .806
Sab.Regete .661 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .001 | Hastaya.Adi* BFBFO.Duy.Isim.IDFN 572
Tip.Istek .552 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .001 | Tip.Istek*BFBFO.Duy.isim.IDFN 495
Kr.Hast .743 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .001 | Kr.Hast*BFBFO.Duy.isim.IDFN .608
Akraba.Kr.Hast | .736 | BFBFO.Duy.isim.IDFN | .001 | Akraba.Kr.Hast*BFBFQ.Duy.Isim.IDFN | .947
Hast.Mrk.Egt 480 | BFBFO.Duy.Isim.IDFN | .936 | Hast.Mrk.Egt*BFBFO.Duy.Isim.IDFN 515
Not: Sayisal Degiskenlerin Hipotez Faktor Gruplari arasindaki Regresyon Egimlerinin Homojenitesi
istatistiksel olarak incelendi. Her kritere uygun olarak degiskenler belirlendi

2.3.Sayisal degiskenler ile bagimh degisken arasinda linearite durumunun
degerlendirilmesi.

Otokorelasyon
Autocorrelation
Degisken R Durbin | ACL1 | p.L1 ACL2 p.L2 ACL3 p.L3
Watson
FM.Yiizde 0.150 1.867) 0.066] 0.386 -0.065|  0.477 0.014| 0.679

BFBFO.Dikkt.Dz.IDFN | 0.749 2.093] -0.048) 0.526 0.078] 0.473 -0.099|  0.353
BFBFO.Et.G6zIDFN 0.494 1.837|  0.079] 0.294 -0.024|  0.548 -0.022]  0.731
BFBFO.Duy.Fark.IDFN | 0.399 1.779|  0.106]  0.159 -0.060[  0.269 -0.001 0.452
BFBFO.Duy.Isim.IDFN | 0.495 1.809] 0.091 0.227 -0.063|  0.339 0.036] 0.495

[Not:Sayisal Degiskenlerle Bagimli degisken arasindaki Lineerite durumu Lineer Regresyon analizi ile ele
alindi. Rezidiilerde Otokorelasyon olmamasi degiskenler arasinda lineerite kriteri olarak degerlendirildi

3. Analiz asamasinda ug¢ degerlerin degerlendirilmesi.

Modelin ilk analizi sonrast Cook Uzaklig1 ve Leverage (kaldirag) degerlerini
degerlendirmek vasitasiyla ug veriler belirlendi ve yalnizca analizi etkileyecegi diistiniilen az
sayidaki en ug veriler c¢ikartilarak tekrar analiz yapildi.

Simple Scatter of Cook's Distance for HHY®.Bakim by Uncentered Leverage Value for HHY®.Bakim
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Uncentered Leverage Value for HHY®.Bakim
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4. Analiz Sonras1 Modelin Uygunlugunun Degerlendirildigi Varsayim Testleri

4.1.Rezidiilerin Normallik Testleri

Tests of Normality
Kolmogorov-Smirnov?®
Statistic df Sig.
Residual for 0,056 162 0,200
HHYO.Bakim
Histogram ——

IMean = -9,18E-15
Std. Dev. = 894
N=182

Frequency

Residual for HHYO.Bakim

4.2. Rezidiilerin Otokorelasyon Degerlendirilmesi

Autocorrelations
Series: Residual for HHYO.Bakim
Box-Ljung Statistic

Lag Autocorrelation Std. Error® Value df Sig.?

I 0,003 0,078 0,002 I 0,964
2 -0,040 0,078 0,265 2 0,876
3 0,021 0,077 0,336 3 0,953
4 0,022 0,077 0,414 4 0,981
5 -0,05T1 0,077 0,846 5 0,974
6 -0,012 0,077 0,870 6 0,990
7 0,090 0,076 2,249 7 0,945
8 0,096 0,076 3,826 8 0,872
9 0,030 0,076 3,985 9 0,912
10 -0,157 0,076 8,308 10 0,599
a. The underlying process assumed 1s independence (white noise).
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b. Based on the asymptotic chi-square approximation.

Residual for HHYO.Bakim

W Coefficient
w== pper Confidence Limit
== Lower Confidence Limit

05

0 —_— — -._-_

05

ACF

1 2 3 4 5 3 7 8 9 10
Lag Number

4.3.Rezidiilerin Varyans Homojenligi Degerlendirilmesi

Levene's Test of Equality of Error Variances®

Dependent Variable: HHYO.Bakim

F afl df2 Sig.

1,828 144 17 0,076

Tests the null hypothesis that the error variance of the dependent variable is equal across groups.

a. Design: Intercept + Cns + Uzm.Prog + Asist.Y1l + Plk.Say1 + Mua.Siiresi + Hastaya.Ad1.ile + Sablon.Regete
+ Tip.Istek + Kr.Hast + Akraba.Kr.Hast + Hast.Merkezli.Egtm + FM.Yiizde + BFBO.Dikkt.DzIDFN +
BFBFOQ.Et.G6z.IDFN + BFBFO.Duy.Fark. IDFN + BFBFO.Duy.isim.IDFN + Cns * BFBFO.Duy.Fark. IDFN +
Cns * BFBFO.Duy.isim.IDFN

Modified Breusch-Pagan Test for Heteroskedasticity™"*

Chi-Square df Sig.

1,546 1 0,214

a. Dependent variable: HHYO.Bakim

b. Tests the null hypothesis that the variance of the errors does not depend on the values of the independent
variables.

c. Predicted values from design: Intercept + Cns + Uzm.Prog + Asist. Y1l + Plk.Say1 + Mua.Siiresi +
Hastaya.Adu1ile + Sablon.Regete + Tip.istek + Kr.Hast + Akraba. Kr.Hast + Hast.Merkezli. Egtm + FM.Yiizde +
BFBO.Dikkt.DzIDFN + BFBFO.Et.G6zIDFN + BFBFO.Duy.Fark.IDFN + BFBFO.Duy.Isim.IDFN + Cns *
BFBFO.Duy.Fark.IDFN + Cns * BFBFO.Duy.isim.IDFN
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Bakim Uzerine Etki Eden Faktorlerin incelend

Giicii ve Etki Biiyii

i1
File Edit View Tests Calculator Help

Central and noncentral distributions  Protocal of power analyses

critical F = 2.3898

X-Y plot for a range of values

0.4
0.3 4
0.2 4
O.B-
o -
N -
0 ; . ; r =
o 20 40 60 80 100
Test family Statistical test
F tests ~ ANCOVA: Fixed effects, main effects and interactions ~
Type of power analysis
Post hoc: Compute achieved power - given o, sample size, and effect size ~
Input Parameters Output Parameters
Determine == Effect size f 3.28090611 Noncentrality parameter A 1743.882
o err prob 0.001 Critical F 2.3898013
Total sample size 162 Denominator df 141
Numerator df 23 Power (1-f err prob) 1.0000000
Number of groups 16
Number of covariates 5

| Calculas
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