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T
his paper is based on a speech that was delivered at
the Family Medicine Research Days, Izmir,
November 2012. It is about a key concept in fami-

ly practice worldwide, the patient-centered clinical
method. This paper covers the conceptual framework and
the research that has illuminated it. The context derives
from two sources: a book called Patient-Centered
Medicine – Transforming the Clinical Method;[1] and a
previous lecture.[2]

This paper has six sections: the concepts of patient-
centered clinical method; its importance to patients; the
role of patient-centered clinical method in diagnosis and
cure; studies of patient-centered care; international find-
ings about patient-centered care; and the ways that
patient-centered care be taught and learned.

The Patient-Centered Clinical Method
How can the clinician work in a more patient-centered

manner? What does it mean to be patient centered?
Literature on patient-family physician relationships

has been reviewed critically by Mead&Bower[3] who com-
pared and contrasted patient-centered ideas with the con-
ventional biomedical model. They recommended the def-
inition from our book as the most comprehensive in the
literature.[1]

A patient-centered clinical method presupposes two
overarching principles or changes in the mindset of the
family physician. First, the hierarchical notion of the
physician being in charge and the patient being passive
does not hold here. To be patient-centered the physician
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Özet

Kas›m 2012’de ‹zmir’de düzenlenen Aile Hekimli¤i Araflt›rma
Günleri’nde bir konuflma olarak sunulmufl olan bu makalede, aile
hekimli¤inde hasta merkezli klinik yöntem anlat›lmaktad›r. Yönte-
min dört bilefleninin tan›mlanmas›n›n yan› s›ra, hasta merkezlili¤in
hastalar için neden önemli oldu¤u da tart›fl›lm›flt›r. Makalede ayr›-
ca hasta merkezli bak›m›n tan› ve tedavideki rolü de vurgulanm›fl-
t›r. Bu alandaki araflt›rmalar›m›z, hasta merkezli bak›m ile ilgili ya-
p›lacak çal›flmalar için hem bir rehber olacak hem de motivasyon
sa¤layacakt›r. Dünyada bu konuda yap›lm›fl ve yöntemin, hastala-
r›n kendilerine sunulan hizmet ile ilgili alg›lar› ve kendi sa¤l›klar›
üzerindeki olumlu etkisini gösteren çal›flmalara at›fta bulunulmufl-
tur. Son olarak hasta merkezlili¤i ö¤renmenin ve ö¤retmenin et-
kin yollar› tan›mlanm›flt›r. 

Anahtar sözcükler: Aile hekimli¤i, hasta merkezli hekimlik, hasta-
hekim iliflkisi.

Summary

This paper describes the patient-centered clinical method for fam-
ily practice. It was presented as a speech at the Family Medicine
Research Days, Izmir, November 2012. As well as describing, in
depth, the four components of the patient-centered clinical
method, I also cover the reasons why patient-centeredness is
important to patients. I offer examples that explain how patient-
centered care has a role in diagnosis and cure. Our own research
studies provide guides to encourage others to conduct research
on patient-centered care. I cite worldwide research which has
found that patient-centered care has a positive influence on
patient perceptions of their care and on their own health. Finally,
I describe the effective ways that patient-centeredness can be
taught and learned.
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must be able to share power in the relationship. This bal-
ance of power is the moral imperative of patient-cen-
tered practice.

Second, the objective stance of the family physician in
relation to patients, that distancing of physician from
patient, is not acceptable in patient-centered practice.
Rather, the physician must be emotionally supportive,
sensitive to the patients' suffering at the level of the whole
person. This requires the clinician to balance subjective
and objective responses and to try to bring together the
mind and the body.

We recognise the foundational importance of Dr.
George Engel's biopsychosocial model.[4] In the 1970's
Engel, an internist and psychiatrist with a psychoanalyt-
ic orientation, offered a critique of the conventional bio-
medical clinical method, as being too narrow, excluding
clinically important information. He proposed an alter-
native, a biopsychosocial model, broadening the view of
medicine as integrating biologic, psychologic and social
data into medicine. Engel provided a model, a theory,
but was less clear about what the physician must do. His
model is an abstraction; but a method needed with its
practical application in order to implement the model in
practice. The patient-centered clinical method is an
answer to this challenge. It will make the biopsychosocial
model practical, that is, capable of: being put into prac-
tice; being researched; and being taught.

The patient-centered clinical method has four inter-
acting components.

1. Exploring Both the Disease and the Illness 
Experience (upper left corner of Figure 1)
The first component involves physicians understand-

ing two conceptualizations of ill health with all of their
patients: disease and illness. Disease is a theoretical con-
struct, or abstraction, by which physicians attempt to
explain patients’ problems in terms of abnormalities of
structure and/or function of body organs and systems
and includes both physical and mental disorders. Illness
refers to patients’ personal experiences of ill health, the
patients' story. The diagnostic label explains what each
individual with a disease has in common with all others,
but the illness of each person is unique.

Effective patient care requires attending as much to
patients’ personal experiences of illnesses as to their dis-
eases. The identification of disease is established by using
the conventional biomedical model, but understanding ill-
nesses requires an additional approach. A patient-centered
method focuses on four principal dimensions of patients’
illness experiences: first, their feelings, especially fears
about being ill; second, their ideas about what is wrong
with them; third, the impact of their problems on func-
tioning; and fourth, their expectations about what should
be done. The key to this approach is attention to patients’

cues related to these dimensions; the goal is to follow
patients’ leads, to understand patients’ experiences from
their own points of view. This method improves patient
satisfaction, adherence, and outcomes of both illness and
disease and is applicable to the everyday work of physi-
cians with “ordinary” patients.

Reaching a therapeutic understanding of patients’ ill-
ness experiences requires skill in interviewing to enable
the doctor to “enter into the patient’s world,” to respect
the patient as an expert on his/her illness and to under-
stand the illness from the patient’s point of view. Often
this component will be straightforward; at other times,
however, the doctor must be alert for any cues to the
patient’s feelings, ideas, expectations, or effects on func-
tion. Patients may prompt a physician if he or she miss-
es cues. Sometimes, it is only at the end of an interview
that a crucial comment is made, sometimes when the
patient is at the door ready to leave and has a hand on the
doorknob. These “doorknob” remarks may indicate that
the doctor has missed earlier cues and that the patient
finally has summoned up enough courage to raise a fear-
ful or embarrassing issue before it is too late.

2. Understanding the Whole Person 
(upper right corner of Figure 1)
The second component is an integrated understand-

ing of the whole person. Over time, doctors accumulate
a myriad of information about their patients that goes
beyond diagnosing disease or attending to illness
responses. They begin to know the whole person and, in
doing so, come to understand the patient’s disease and
experience of illness, in the context of his or her life set-
ting and stage of personal development. This knowledge
of the person may include the family, work, beliefs, and
struggles with various life crises.

Serious illness of a family member reverberates
throughout the entire family system. The doctor who
understands the whole person recognizes the impact of
the family in ameliorating, aggravating, or even causing
illness in its members. The patient’s cultural beliefs and
attitudes also influence his or her care.

An understanding of the whole person can enhance
the physician’s interaction with the patient at specific
times – for example, when the signs or symptoms do not
point to a clearly defined disease process or when the
patient’s response to an illness appears exaggerated or
out of character. On these occasions, consideration of
the patient’s position in the life cycle may shed some
light on his or her current experience. But even when the
diagnosis is clear and uncomplicated, knowledge of the
whole person can help the doctor answer the question
“Why now?”

Finally, understanding the whole person can deepen
the doctor’s knowledge of the human condition, espe-
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cially the nature of suffering and the responses of per-
sons to sickness.

3. Finding Common Ground 
(in the centre of Figure 1)
The third component of the method is the mutual

understanding of finding common ground. Developing
an effective management plan requires physician and
patient to reach agreement in three key areas: first, the
nature of the problems and priorities; second, the goals of
treatment; and third, the roles of the doctor and the
patient. Often, doctors and patients have widely diver-
gent views in each of these areas. The process of finding
a satisfactory resolution is not so much one of bargaining
or negotiating, but rather of moving toward a meeting of
minds or finding common ground. This framework
reminds physicians to incorporate patients’ feelings,
ideas, expectations, and function into treatment planning.
This third component is central to the Patient-centered
Clinical Method, which is why it is placed at the middle
of the diagram.

4. Enhancing the Patient-Doctor Relationship 
(at the foundation of Figure 1).
The fourth component of the patient-centered

method is foundational and is the conscious attention to

enhancing the patient-doctor relationship. When doc-
tors see the same patients time after time with a variety
of problems, they acquire considerable personal knowl-
edge of them that may be helpful in managing subse-
quent problems. At every visit, in the context of continu-
ity of care, physicians strive to build an effective long-
term relationship with each patient as a foundation for
their work together and to use the relationship for its
healing potential. Physicians use personal self-awareness,
as well as the basic tools of effective relationships:
unconditional positive regard, empathy, and genuine-
ness. They attend fully to patients and their needs with-
out always having to interpret or intervene. Physicians
recognize that different patients require different
approaches and use themselves in a variety of ways to
meet the patients' needs (for example, sensing a patient
who has unquenchable need for support and is vulnera-
ble to abandonment; or recognizing and accommodating
an assertive, involved patient). Physicians, at the very
least, “walk with” the patients and, at most, use them-
selves and their relationship to mobilize the strengths of
patients for a healing purpose.

In summary, then, these are four criteria on which
patient-centered care can now be researched, assessed
and taught.
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Figure 1. The patient-centered clinical method four interactive components.[1]



Stewart M | The patient-centered clinical method: a family medicine perspective76

D
u

ru
m

 R
ap

o
ru

Is Patient-Centeredness Important 
to Patients?
Little et al.’s[5] series of studies in the UK indicate that

greater than 75 percent of patients want a patient-cen-
tered approach. Furthermore, the sceptical authors asked
the research question, “Do patients want all components
of patient-centeredness?”. The answer was “Yes”.

To me, it is not such a surprise that a high proportion
of patients expect a patient-centered approach. The fol-
lowing data provide an explanation.

These data show that adult patients visiting family
physicians have not merely one condition but frequently
suffer from multiple conditions at the same time. A focus
on one disease at a time may not lead to high quality
care; 23 percent of patients have 2 or more chronic con-
ditions and for 65 year old patients (or older) greater
than 65 percent have 2 or more chronic conditions.[6] In
addition, chronic and acute diseases are only part of the
picture that patients bring to their family physician for
discussion.

The following information comes from one of our
studies[7] but the information has not been published
before. Of all 315 encounters or visits by patients to fam-
ily physicians, 311 had at least one symptom presented.
Eighty-nine percent of these patients expressed ideas
about what they thought the symptom meant. For exam-
ple, a patient might say: “I think these headaches may
have serious significance.” or “I was wondering if it could
be stress”

Of the 311 patients, seventy-two percent had an
expectation of what should occur during the visit. For
example: “I am here to have something done about these
headaches.”

Fifty-seven percent of the 311 patients had problems
with functioning in daily life, For example: “It sure is
interfering with my sleeping what with the coughing and
sweating.” or “I can’t go swimming anymore.”

Fifty-five percent of patients expressed family, friends
or life cycle issues, For example: “My son is in such big
trouble.”

And forty-two percent of patients expressed feelings
(concerns, worries, fear, anger), For example: “I’m find-
ing this waiting frustrating.” or “This pain is really wor-
rying me.”

These issues co-occur with the symptoms that
patients present verbally to family physicians. Sixteen
percent of family practice patients express all five ele-
ments (ideas; expectations; problems with function in
daily life; problems with family, friends and life cycle;
and feelings). Almost 45 percent have four of the five and
71 percent of patients have three of the five. 

These data on multimorbidity and on co-occurring
illness experiences help family physicians appreciate the
need for a deep understanding of all of these aspects of
patients’ problems and of the interplay among these ele-
ments of disease and illness. These data help us under-
stand why patients’ expect patient-centered care.

Role of the Patient-Centered Clinical
Method in Diagnosis and Cure
Two examples demonstrate the importance of patient-

centered components in the two central tasks in conven-
tional medicine: diagnosis and cure. A real case shown in
a teaching videotape will illustrate the role in diagnosis.[8]

The videotape shows a young woman patient, coughing
and looking tired. The medical student conducts a thor-
ough enquiry but asks closed-ended questions finding out
that the cough has been going on for some time, that the
patient is tired, that she has phlegm, that it hurts when she
coughs. The student said the diagnosis was bronchitis and
an antibiotic prescribed. The teacher later talked with the
patient using a broader approach, one that I would call
patient-centered. The patient was asked two broad ques-
tions which dramatically changed the differential diagno-
sis: with regard to her illness experience, she was asked
how the illness affected her daily life and she responded,
“I cannot sleep with the coughing, the nights are so diffi-
cult with drenching sweats and, actually I coughed so hard
once one night there was blood in the handkerchief.” As
well she was asked, “What do you think this is?” and she
responded that because she worked with immigrants each
day, she wondered if it was something she had acquired
from them. Tuberculosis. The point of telling this story is
to emphasize that correct diagnosis can rely on taking a
medical history that encompasses all the dimensions of
human life. 

The second example concerns cure. When one thinks
about treating hypertension and diabetes, one immediate-
ly thinks of appropriate drug treatments. However, one
rigorous intervention trial has shown that when patients
are encouraged to more fully participate in their visits with
their primary care doctor, their diastolic blood pressure is
83 millimetres of mercury versus 95 millimetres of mercu-
ry before (for the intervention group of patients), and 91
millimetres of mercury before and after (for the control
group).[9] While the study did not explain the mechanism,
there is both biological and psychological plausibility for a
process revealed by seminal qualitative studies suggesting
that when doctors listen, patients begin to trust in the rela-
tionship, they feel better and become more active partners
in care.[10] They feel and become more empowered to
mobilize their own resources finally leading to an
improvement in physiologic health status.



Studies of Patient-Centered Care
In the 1980s and 1990s, a research program, at

Western University, Department of Family Medicine,
began to take shape, running three tracks each informing
the other: a measurement development track; an epi-
demiologic track; and a qualitative track. 

In order to be able to conduct studies of patient-cen-
teredness using epidemiologic methodology, quantita-
tive measurements had to be created. Two measures
have been developed.[7] One is the Measure of Patient-
Centered Communication, based on coding and scoring
audiotaped or videotaped encounters. An overall score
ranging from 0-100 has been validated through correla-
tions with Global Scores and found to be reliable
between raters, after training. A coding and scoring sheet
is used when listening to an audiotape of the interview.

Another measure is the Patient Perception of Patient
Centeredness, which is a 14 item validated and internally
reliable questionnaire which patients complete after a visit
with a doctor. It is the patients’ view of patient-centered-
ness. The 14-item questionnaire is reliable and valid. 

Over two decades, the epidemiology track followed
the typical epidemiologic progression: beginning with
descriptive studies (of residents over a three-month peri-
od of training and of seven community-based family
physicians); followed by an analytic cohort study testing
the hypothesis that patient-centered care was associated
with subsequent patient health and with use of medical
resources. This led to our ability to justify a randomized
controlled trial of an education program for doctors
which contained a qualitative element.

The analytic cohort study of a random sample of fam-
ily physicians and their patients with new symptoms, stud-
ied the impact of patient-centered care on outcomes in
family practice.[7] Patient-centeredness of a study visit was
ascertained using the two measures I just described above:
we audiotaped the visit so we could measure the patient-
centered communication; and after the visits, the patient
completed a questionnaire on the patient perception of
patient-centeredness. Two months later the patients
reported their health. As well, a chart audit ascertained the
use of medical resources, i.e. referrals and diagnostic tests
ordered over the same two month period. Thirty-nine
randomly selected family physicians participated. 315 con-
secutive eligible patients were recruited.

The study found that the measure of patient-centered
communication, the audiotape measure, was not signifi-
cantly related to patient health outcomes nor to use of
medical resources. The patients’ perception that the visit
had been patient-centered was, however, statistically sig-
nificantly associated with patient health outcomes and

use of medical resources. This was an important, clini-
cally significant result, in that diagnostic tests were half
as likely if the visit was perceived to be patient-centered.
We portray these results in this diagram indicating the
patient-centered communication was associated, not
directly with outcomes, (the dotted line upper left to
right) but associated with the patient perceptions of
patient-centeredness (center solid line going top down)
which in turn affected subsequent outcomes (solid line
bottom going left to right) (Figure 2). It is noteworthy
that the patients’ perception of Finding Common
Ground influenced outcomes. For this reason, Finding
Common Ground is now at the center of the conceptual
diagram shown previously in Figure 1.

The next study in the program sought to translate
patient-centered care into practice in a randomized con-
trolled trial. This was entitled “Innovative Training to
Improve Physician Communication with Breast Cancer
Patients”.[11] We wanted to answer this research question:
Does intensive education improve physician communi-
cation with breast cancer patients? The research team
was supported by a breast cancer patient advisory group.
There were three phases to the study: a qualitative study,
a pre-test phase of the education program, and the eval-
uation of the education in a randomized controlled trial.

The qualitative findings of long interviews with 11
breast cancer survivors were that their experience of
communication with their doctor at the time of diagno-
sis or diagnosis of recurrence was characterized by four
key themes: relationship building including trust and
hope, intertwined with information sharing, creating the
experience of control, and mastering life as a whole per-
son with a chronic disease.[12]

The 6-hour education program included these key
elements: the physicians’ perspective; the patients’ per-
spective including a discussion with breast cancer sur-
vivors; and videotaped practice sessions with feedback
using standardized patients.

The randomized controlled trial included 51 family
physicians, surgeons and oncologists who were random-
ized to experience either the 6-hour education (the
Intensive Group) or a 2-hour videotape viewing and dis-
cussion (the traditional Group). The education was evalu-
ated in terms of its influence on the measure of patient-
centered communication with audiotaped visits with stan-
dardized patients (these are actors, trained to portray a case
that we researchers created). These visits occurred before
and after the intervention. As well, we asked real breast
cancer patients’ about their satisfaction and well-being.

The strengths of the research methods included
seven points: random allocation; two reliable raters of
communication; validated communication measures;
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raters blind to the group the physicians were in; no rea-
son to suspect contamination; 100 percent compliance
by physicians i.e. all attended the education and all com-
pleted the standardized patient interviews; and patient
outcomes included.

The results were that the surgeons’ and oncologists’
audiotaped visits showed no change before and after the
education, but the education did demonstrate a signifi-
cant improvement in the family physicians.

In addition, the intervention group oncologists’ and
surgeons’ patients were more satisfied and felt better after
their visit with their doctor compared to control group
patients. In other words, the patients noticed a difference
that the audiotape measure did not. What more patient-
centered result could one imagine in the research pro-
gram – that patients’ themselves are more discerning than
we observers, regarding the important elements in a con-
sultation.

Studies Conducted Around the World
Other researchers have found that patient-centered

care does make a difference: to patients’ experience; to
patients’ health; and to the efficiency of health care.

It is virtually a universal finding in the international lit-
erature that more patient-centeredness will result in more
positive patient perceptions. I have chosen two examples
of such studies. In South Africa, Henbest et al. showed a
large and significant difference in the percent of satisfied
patients, 15 percent in the not so patient-centered visits
versus 46 percent satisfied after the highly patient-cen-
tered visits.[13] In Spain, Moral et al.’s trial demonstrated
significantly higher patient perceptions in the intervention
group (whose family doctor had received patient-centered
training), 55 percent versus 29 percent.[14]

With regard to patient health outcomes, results are
mixed in the general patient-provider communication
literature but with regard to family medicine and
patient-centered care, results are promising. Griffin and
colleagues conducted a systematic review of world liter-
ature and found that most of the 35 interventions
improved the relationship between the patient and the
doctor and as well, slightly more than half of the inter-
ventions improved patients’ health.[15] This review points
to several worthwhile ways to support effective patient-
doctor relationships, including: patient interventions
such as encouraging patients to ask questions, having
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Figure 2. Relationships among measure of patient-centered communication, patient perceptions of patient-centeredness, and outcomes (NS: not
significant).



patients write down what their concerns are; and inter-
ventions with doctors such as teaching doctors how to
better explore the patients’ ideas, concerns and expecta-
tions, helping doctors provide clear information about
disease and its treatment, and enhancing doctors’ atten-
tion to emotion in the consultation. These ideas are
highly relevant to the education strategies presented
later segment in this paper. The health outcomes which
were positively affected were: improved symptoms;
decreased anxiety; and improved functional status.

Concerns about health care spending and being wise
stewards of health care have led to studies on resource
use and costs. In North America, both numbers and costs
of diagnostic testing are lower for patients who received
patient-centered care. For example, in Canada, our
cohort study showed that at 24.3 percent of patients
received diagnostic tests when the visit was not patient-
centered in contrast to 14.6 percent when the visit was
patient-centered.[16] In the United States, Epstein found
that the costs for diagnostic testing were higher when the
doctor was not patient-centered ($100 dollars) versus
when the doctor was patient-centered ($89 dollars).[17]

In summary, we can say that patient-centered care
leads to: positive patient perceptions of their experience;
improved patient health; and increased efficiency
through reduced use of resources and costs.

Patient-Centered Care can be Taught
and Learned
From the studies that have been conducted, here are

six of the elements of successful education programs
whose goal was to improve patient-centered care
between family doctors and patients: 1) present some of
the evidence from rigorous studies; 2) know and share
the concepts about what are the components or tasks of
patient-centered care, (in other words describe a patient-
centered clinical method); 3) learn from patients, either
by asking them to share emotional stories of their illness
narrative or by asking them to complete a 14-item ques-
tionnaire; practice doing patient-centered care, perhaps
using role-play or videotapes of visits with patients; pro-
vide safe and constructive feedback to students regarding
their visits with patients; and 6) consider integrating the
teaching of patient-centered care with all other clinical
tasks, as well as integrating education into everyday clin-
ical care, by caring for patients with students.

Conclusion
I hope that this paper has helped you to better under-

stand the patient-centered clinical method. The paper
has covered the reasons why it is important to patients.
The patient-centered approach can assist a family physi-
cian in making a diagnosis and achieving a cure. The
paper shows that patient-centered care can be
researched. As well, we have seen ways that the patient-
centered clinical method can be taught and learned.
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K
as›m 2012 tarihinde ‹zmir’de düzenlenen Aile He-
kimli¤i Araflt›rma Günleri’nde verilen konferans
çerçevesinde haz›rlanan bu makale, tüm dünyada

aile hekimli¤inin temel kavramlar›ndan biri olan hasta
merkezli klinik yöntemi konu almaktad›r. Burada, yönte-
min kavramsal çerçevesi çizilerek ona ›fl›k tutan araflt›rma-
lardan söz edilecektir. ‹çeri¤in haz›rlanmas›nda bafll›ca iki
kaynaktan yararlan›lm›flt›r. “Hasta Merkezli T›p – Klinik
Yöntemin Dönüfltürülmesi” isimli kitap[1] ve daha önce ve-
rilen bir ders.[2]

Makale alt› bölümden oluflmaktad›r: Hasta merkezli
klinik yöntem ile ilgili kavramlar; yöntemin hastalar aç›s›n-
dan önemi; hasta merkezli klinik yöntemin tan› ve iyilefl-
medeki rolü; hasta merkezli klinik yöntem ile ilgili araflt›r-
malar; hasta merkezli bak›m ile ilgili uluslararas› bulgular
ve hasta merkezli bak›m› ö¤renme ve ö¤retme yöntemleri. 

Hasta Merkezli Klinik Yöntem
Bir hekim nas›l daha hasta merkezli bir flekilde çal›fla-

bilir? Hasta merkezli olmak ne demektir?
Mead ve Bower, hasta – aile hekimi iliflkisi hakk›nda-

ki literatürü elefltirel olarak derlemifller ve hasta merkez-
li görüfller ile geleneksel biyomedikal klinik yöntemi kar-
fl›laflt›rarak farklar›n› ortaya koymufllard›r.[3] Bu derleme-
de bizim kitab›m›zdaki tan›m›n,[1] literatürdeki en kap-
saml› tan›m oldu¤u kabul edilmifltir. 

Hasta merkezli klinik yöntem, aile hekiminin düflün-
ce yap›s›nda birbiri ile iliflkili iki vazgeçilmez ilkenin var
olmas›n›, bir baflka deyiflle iki temel de¤iflimi gerektirir.
Bu de¤iflimlerden ilki hekimin belirleyici, hastan›n ise
pasif bir al›c› oldu¤u hiyerarflik düflünce tarz›n›n bu yön-
temde yeri olmad›¤›n› kavramakt›r. Bir hekim, hasta
merkezli olabilmek için iliflkideki gücü paylaflmay› ö¤-
renmek zorundad›r. Bu güçler dengesi, hasta merkezli
bir uygulaman›n zorunlu erdemidir. 

‹kincisi ise, aile hekiminin, hastas› ile iliflkisindeki
nesnelli¤i, onunla aras›na mesafe koyan bir durufl olarak

göstermesinin kabul edilemeyece¤idir. Asl›nda hekim,
duygusal olarak destekleyici ve hastas›n›n bir birey olarak
yaflam›n›n bütün boyutlar›nda çekti¤i ›zd›raba karfl› du-
yarl› olmal›d›r. Bunun için aile hekiminin hastadan gelen
nesnel ve öznel tepkileri dengelemesi ve zihin ve bedeni
bir arada alg›lamaya çal›flmas› gerekmektedir. 

Dr. George Engel’in biyopsikososyal modelinin dev-
rimsel önemi aç›kt›r.[4] Hem bir dahiliyeci hem de psiko-
analitik yönelimli bir psikiyatrist olan Engel, 1970’lerde
geleneksel biyomedikal yöntemi, çok dar bir bak›fl aç›s›na
sahip oldu¤u ve klinik olarak önemli bilgileri d›fllad›¤› sav›
ile elefltirmiflti. Önerdi¤i alternatif, biyopsikososyal model,
biyolojik, psikolojik ve sosyal verileri entegre ederek t›bb›n
bak›fl aç›s›n› geniflletti. Engel bir model, bir teori ortaya
koymufltu; ancak hekimin tam olarak ne yapmas› gerekti¤i
çok da aç›k de¤ildi. Bu model sonuçta bir soyutlamayd› ve
uygulamada hayata geçebilmesi için bir yönteme gereksi-
nim duymaktayd›. ‹flte, hasta merkezli klinik yöntem bu
gereksinimi karfl›lamaktad›r. Biyopsikosoyal modelin ha-
yata geçmesini, yani, uygulanabilmesini, araflt›r›labilmesi-
ni ve ö¤retilebilmesini sa¤lamaktad›r. 

Hasta merkezli klinik yöntem birbirleri ile etkileflim
içinde olan dört bileflenden oluflmaktad›r. 

1. Hem Hastal›¤›n hem de Rahats›zl›k
Deneyiminin Araflt›r›lmas› (fiekil 1, sol üst köfle)
‹lk bileflen hekimin, her bir hastas› için, sa¤l›¤›n bo-

zulmas› ile ilgili iki kavram olan “hastal›k ve rahats›zl›k”›
anlayabilmesini gerektirir. Hastal›k, hekimin hastan›n
sorunlar›n›, beden organlar›n›n ve sistemlerinin yap›sal
ve/veya ifllevsel anormallikleri çerçevesinde, hem fiziksel
hem de ruhsal hastal›klar ile aç›klamaya çal›flt›¤› teorik
bir yap›, ya da bir soyutlamad›r. Rahats›zl›k ise hastan›n
kendi sa¤l›¤›ndaki bozulma ile yaflad›¤› kiflisel deneyim,
yani hastan›n öyküsüdür. Bir insana koydu¤umuz “tan›
etiketi” onun ayn› hastal›¤a sahip di¤erleri ile ortaklaflt›-
¤› noktalar› belirlerken, her insan›n “rahats›zl›¤›” sadece
kendisine özgüdür. 
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Etkin bir hasta bak›m›, bireylerin hastal›klar›n› dikkate
ald›¤›m›z kadar onlar›n rahats›zl›k deneyimlerini de dikka-
te almam›z ile olas›d›r. Hastal›k geleneksel biyomedikal
yöntem ile saptanabilir; ancak rahats›zl›k deneyiminin
kavranmas› için ek bir yaklafl›ma gereksinim vard›r. Hasta
merkezli klinik yöntem, bireylerin rahats›zl›k deneyimine
dört temel boyutta yaklafl›r: ‹lk olarak duygular, özellikle
hasta olmalar› nedeniyle duyduklar› korkular; ikinci ola-
rak, sorunlar›n›n ne oldu¤u hakk›ndaki görüflleri; üçüncü-
sü, sorunlar›n›n günlük yaflam ifllevleri üzerindeki etkisi ve
son olarak da ne yap›lmas› gerekti¤i hakk›ndaki beklenti-
leri. Bu yaklafl›m›n anahtar›, hastalar›n bu boyutlar ile ilgi-
li sundu¤u ipuçlar›na duyarl› olmakt›r; amaç hastalar›n
sundu¤u ipuçlar›n› izlemek ve hastalar›n deneyimini onla-
r›n bak›fl aç›s›ndan kavramaya çal›flmakt›r. Bu yöntem has-
ta doyumunu ve ifl birli¤ini artt›r›r, hem rahats›zl›k hem de
hastal›k ile ilgili ç›kt›lar› iyilefltirir ve bir hekimin günlük
prati¤indeki tüm hastalar için uygulanabilir. 

Hastan›n rahats›zl›k deneyiminin sa¤alt›c› bir flekilde
kavranmas› hekimin “hastan›n dünyas›na girmesini”, has-
tan›n kendi rahats›zl›¤› hakk›ndaki uzmanl›¤›na sayg› duy-
mas›n› ve rahats›zl›¤› hastan›n bak›fl aç›s›ndan kavramas›n›
sa¤layacak bir görüflme becerisi gerektirir. Bu hedefe ge-
nellikle özel bir çaba göstermeksizin ulafl›labilirse de bazen
hekimler, hastan›n duygular›, düflünceleri, beklentileri ve
durumunun günlük ifllevi üzerindeki etkileri hakk›nda su-
nabilece¤i bütün ipuçlar›na karfl› tetikte olmak zorunda
kal›rlar. Hasta hekimi, ipuçlar›n› kaç›rd›¤› konusunda
farkl› yollarla uyarabilir. Bu, bazen görüflmenin sonunda,
hasta oday› terk etmek üzere ve eli kap› tokma¤›ndayken
yapt›¤› hayati bir yorum olabilir. “Kap› tokma¤›” yorum-
lar›, hekimin görüflme s›ras›nda baz› ipuçlar›n› kaç›rd›¤› ve
hastan›n korktu¤u ve utand›¤› bir konuyu çok geç olma-
dan açmaya cesaret edebildi¤i anlam›na gelebilir. 

2. Bireyin Bir Bütün Olarak Kavranmas› 
(fiekil 1, sa¤ üst köfle)
‹kinci bileflen bireyin bir bütün olarak kavranmas›d›r.

Hekimler zaman içinde, hastalar› hakk›nda, hastal›¤a ta-
n› koyma veya rahats›zl›¤a verilen tepkileri belirlemenin
çok ötesine geçen bir bilgi y›¤›n› biriktirirler. Hastalar›-
n› bir birey olarak tan›maya bafllarlar ve bu yolla bireyin
hastal›¤›n› ve rahats›zl›k deneyimini, onun yaflam ortam›
ve kiflisel geliflim düzeyi ba¤lam›nda de¤erlendirebildik-
leri bir kavray›fla ulaflabilirler. Birey hakk›ndaki bu bilgi
onun ailesini, iflini, inan›fllar›n› ve çeflitli yaflam olaylar›
ile nas›l bafla ç›kt›¤›n› içerir. 

Bir aile üyesinin ciddi bir hastal›¤› tüm aile sistemi
içinde yank›lan›r. Bireyi bir bütün olarak alg›layabilen
bir hekim, ailenin kendi üyeleri üzerindeki iyilefltirici,
kötülefltirici ve hatta hasta edici olabilecek etkilerinin
fark›ndad›r. Hastan›n kültürel inan›fl ve tutumlar› da
kendi bak›m› üzerinde etki sahibidir.

Bireyi bir bütün olarak kavramak, baz› belirli zaman-
larda, hekimin hasta ile etkileflimine katk›da bulunur; ör-

ne¤in, belirti ve bulgular, aç›kça tan›mlanabilen bir hasta-
l›k sürecine iflaret etmedi¤inde ya da hastan›n rahats›zl›¤a
verdi¤i tepkiler abart›l› veya s›ra d›fl› oldu¤unda. Bunun gi-
bi durumlarda hastan›n yaflam döngüsü evresi, o anda ya-
flad›¤› rahats›zl›k deneyimine bir miktar ›fl›k tutabilir. An-
cak tan›n›n son derece aç›k ve kesin oldu¤u durumlarda bi-
le, birey hakk›nda sahip oldu¤u bütüncül bilgi, hekimin
“Neden flimdi?” sorusunu yan›tlamas›n› sa¤layabilir. 

Son olarak, bireyi bir bütün olarak kavramak, heki-
min insan yap›s› ve özellikle ac› çekmenin do¤as› ve kifli-
lerin hasta olma durumuna tepkileri hakk›ndaki anlay›fl›-
n› derinlefltirir. 

3. Ortak Zemin Oluflturma (fiekil 1, orta bölüm)
Yöntemin üçüncü bilefleni karfl›l›kl› bir anlay›fl içinde

ortak bir zemin oluflturmakt›r. Etkin bir yönetim plan›
oluflturabilmek için hasta ve hekimin, üç anahtar alanda
ortak bir zeminde buluflmalar› gerekir: ‹lk olarak, sorun-
lar›n do¤as› ve öncelikler; ikinci olarak, tedavi hedefleri
ve son olarak da, hekimin ve hastan›n rolleri. Hekim ve
hasta bu üç alanda s›kl›kla oldukça farkl› bak›fl aç›lar›na
sahiptirler. Bu ayr›l›¤›n tatmin edici bir çözüme ulaflma-
s› süreci, bir pazarl›k veya müzakere sürecinden ziyade,
zihinlerin buluflmas›na veya ortak bir zemin oluflturul-
mas›na do¤ru birlikte hareket etme sürecidir. Bu çerçeve
hekime, hastan›n duygular›n›, düflüncelerini, beklentile-
rini ve ifllevini tedavi plan›na entegre etmesi gerekti¤ini
an›msat›r. Bu üçüncü bileflen hasta merkezli klinik yön-
temin merkezinde yer almaktad›r ve bu nedenle fiekil
1’in ortas›nda gösterilmifltir. 

4. Hasta – Hekim ‹liflkisinin Gelifltirilmesi 
(fiekil 1’in alt›)
Hasta – hekim iliflkisinin gelifltirilmesi yönünde har-

canan bilinçli bir çabay› ifade eden dördüncü bileflen,
hasta merkezli klinik yöntem için temel bir öneme sahip-
tir. Hekimler ayn› bireyi zaman içinde farkl› sorunlarla
defalarca görerek, birey hakk›nda daha sonraki sorunla-
r›n çözümünde yard›mc› olabilecek hat›r› say›l›r bir bilgi
birikimi edinirler. Hekim her bir hastas› ile gerçeklefltir-
di¤i her görüflmede, bak›m›n süreklili¤i ba¤lam›nda, has-
ta ile birlikte çal›flmalar›n›n temelini oluflturacak etkin
bir hasta – hekim iliflkisi gelifltirmeye ve bu iliflkinin sa-
¤alt›c› potansiyelini kullanmaya çal›fl›r. Hekimler bunun
için kiflisel öz-fark›ndal›klar›n› ve etkin bir iliflkinin temel
araçlar›n› kullan›rlar: Koflulsuz olumlu yaklafl›m, empati
ve içtenlik. Her zaman yorumlama veya müdahale etme
zorunlulu¤u duymadan hastalar›na ve onlar›n gereksi-
nimlerine odaklan›rlar. Hekimler her bir hastan›n farkl›
yaklafl›mlara gereksinim duyaca¤›n› ve bu gereksinimleri
farkl› yollarla (örne¤in, önüne geçilemez bir destek ge-
reksinimi içinde olan ve terkedilmeye karfl› son derece k›-
r›lgan bir hastay› hissetmek ya da savunmac› ve karmafl›k
bir hastay› tan›mak ve yard›m etmek) karfl›lamalar› gere-
kebilece¤inin fark›nda olmal›d›rlar. Sonuçta hekimler
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hastalar› ile “birlikte yürüyerek”, kendilerini ve hasta ile
olan iliflkilerini kullanarak, hastalar›n›n iyilefltirici güçle-
rini harekete geçirmeye çal›fl›rlar. 

Özet olarak, hasta merkezli bak›m bu dört ölçüt ara-
c›l›¤› ile araflt›r›labilir, ölçülebilir ve ö¤retilebilir. 

Hasta Merkezlilik Hastalar ‹çin 
Önemli midir?
Little ve ark.’n›n[5] araflt›rma serileri, Birleflik Krall›k’ta

hastalar›n %75’inin hasta merkezli yaklafl›m› tercih ettik-
lerini göstermektedir. Üstelik kuflkucu yazarlar›n araflt›r-
ma sorusu, “Hastalar hasta merkezlili¤in bütün bileflenle-
rini istiyorlar m›?” fleklindeydi. Yan›t ise kesin bir “Evet”. 

Bana göre hastalar›n önemli bir bölümünün, hasta
merkezli yaklafl›m talep etmeleri flafl›rt›c› de¤ildir. Afla¤›-
daki veriler buna aç›kl›k getirmektedir. 

Bu veriler, aile hekimlerine baflvuran eriflkin hastalar›n
nadiren sadece tek yak›nmalar› oldu¤unu, s›kl›kla birden
fazla durum nedeni ile rahats›zl›k yaflad›klar›n› göstermek-
tedir. Her seferinde tek bir soruna odaklanmak yüksek ka-
litede bir bak›m sa¤lamayabilir: Hastalar›n %23’ü iki veya
daha fazla kronik hastal›¤a sahipken, 65 yafl üzerindeki
hastalar için bu oran %65’in üzerine ç›kmaktad›r.[6] Üste-
lik akut veya kronik hastal›klar, bireylerin aile hekimlerine
sunduklar› resmin yaln›zca bir parças›d›r. 

Afla¤›daki bilgiler bizim çal›flmalar›m›z›n birinden
al›nm›flt›r.[7] Ancak bu bilgiler henüz yay›nlanmam›flt›r.
315 aile hekimi–hasta görüflmesinden 311’inde en az bir
semptom dile getirilmifltir. Bu hastalar›n %89’u semp-
tomlar›n›n ne anlama geldi¤i hakk›ndaki görüfllerini ifa-
de etmifllerdir. Örne¤in, bir hasta, “Bence bu bafl a¤r›la-
r› ciddi bir öneme sahip” veya “Stres yüzünden olabilir
mi acaba?” diyebilmektedir.

311 hastan›n %72’sinin görüflme s›ras›nda nelerin ol-
mas› gerekti¤i ile ilgili bir beklentisi bulunmaktad›r. Ör-
ne¤in, “Burada olmam›n nedeni bafl a¤r›lar›m için bir-
fleyler yap›lmas›.”

311 hastan›n %57’si günlük yaflam ifllevlerinde sorun
yaflamaktad›r. “Elbette bu öksürük ve terleme uyumam›
engelliyor” ya da “Art›k yüzmeye gidemiyorum.” 

Hastalar›n %55’i aile, arkadafl veya yaflam döngüsü ile
ilgili sorunlar›n› dile getirmifllerdir. Örne¤in, “O¤lum
büyük bir sorun yarat›yor.” 

Son olarak hastalar›n %42’si duygular›n› (endifle, öf-
ke, k›zg›nl›k) ifade etmifllerdir. Örne¤in “Bu flekilde bek-
lemeyi son derece sinir bozucu buluyorum” veya “Bu a¤-
r› beni gerçekten endiflelendiriyor.” 

Hastalar aile hekimlerine semptomlar› ile birlikte yu-
kar›da belirtilen konular› da dile getirmifllerdir. Aile he-
kimlerine baflvuran hastalar›n %16’s› bu befl boyutu da
(düflüncelerini; beklentilerini; günlük yaflam ifllevleri ile
ilgili sorunlar›n›; aile, arkadafllar ve yaflam döngüsü so-

runlar›n› ve duygular›n›) ifade etmifllerdir. Yaklafl›k
%45’i bu befl boyuttan dördünü ve %71’i de üçünü gö-
rüflme s›ras›nda gündeme getirmifllerdir. 

Multimorbidite ve rahats›zl›k deneyiminin efl zamanl›
olarak ortaya ç›kmas› ile ilgili veriler, aile hekimlerinin has-
tan›n sorunlar›n›n bütün boyutlar›n› ve hastal›k ve rahats›z-
l›¤›n bileflenleri aras›ndaki karfl›l›kl› etkileflimi derinlemesi-
ne kavramalar›na olan gereksinimi takdir etmelerine yar-
d›mc› olabilir. Bu veriler, hastalar›n neden hasta merkezli
bak›m beklentileri oldu¤unu anlamam›za yard›mc›d›r. 

Hasta Merkezli Klinik Yöntemin Tan› ve 
Tedavideki Rolü
Hasta merkezli klinik yöntemin, geleneksel biyome-

dikal yöntemin iki temel görevi olan tan› ve tedavi alan-
lar›ndaki önemi, iki örnekle ortaya konabilir. E¤itim vi-
deosu haline getirilmifl gerçek bir olgu, yöntemin tan›
alan›ndaki rolünü gösterebilir.[8] Bu videoda öksüren ve
bitkin görünen genç bir kad›n hasta yer almaktad›r. Has-
ta ile görüflen t›p ö¤rencisi, ayr›nt›l› bir sorgulama yap-
m›fl ancak, kapal› uçlu sorular ile öksürü¤ün bir süredir
devam etti¤ini, hastan›n halsizli¤i oldu¤unu, balgam ç›-
kard›¤›n› ve öksürürken can›n›n yand›¤›n› ö¤renmifltir.
Ö¤renci bronflit tan›s› koymufl ve antibiyotik reçete et-
mifltir. Daha sonra hasta ile görüflen e¤itici hasta merkez-
li olarak nitelendirilebilecek daha genifl bir yaklafl›m gös-
termifltir. Hastaya ay›r›c› tan›y› dramatik bir flekilde de-
¤ifltirecek iki aç›k uçlu soru sormufltur. Yaflad›¤› rahats›z-
l›k deneyimi ile ilgili olarak bu hastal›¤›n onun yaflam›n›
nas›l etkiledi¤i fleklindeki soruya hasta “Öksürmekten
uyuyam›yorum. S›r›ls›klam ter içinde kald›¤›m için gece-
ler çok zor geçiyor. O kadar fliddetli öksürüyorum ki bir
seferinde mendilimde kan vard›.” yan›t›n› vermifltir. Has-
taya ayr›ca “Bunun ne oldu¤unu düflünüyorsunuz?” soru-
su sorulmufl ve hasta göçmenler ile çal›flt›¤›n› ve onlardan
bir fley kapm›fl olabilece¤inden korktu¤unu söylemifltir.
Tüberküloz. Bu öykünün anlat›lmas›ndaki amaç, do¤ru
tan›n›n ancak insan yaflam›n›n tüm boyutlar›n› kapsayan
bir t›bbi öykü ile konulabilece¤inin vurgulanmas›d›r. 

‹kinci örnek tedavi ile ilgili. Diyabeti ve hipertansiyo-
nu tedavi etmek dendi¤inde hemen uygun ilaç tedavileri
akla gelir. Ancak ciddi bir müdahale çal›flmas›nda, hasta-
lar›n birinci basamak hekimleri taraf›ndan tedavilerinde
daha etkin bir flekilde rol almaya teflvik edilmeleri sonu-
cunda, müdahale grubunda diyastolik kan bas›nc› ortala-
mas›n›n 95 mmHg’dan 83 mmHg’ya düfltü¤ü, kontrol
grubunda ise bu ortalaman›n çal›flman›n bafllang›c›nda ve
sonunda 91 mmHg olarak kald›¤› saptanm›flt›r.[9] Çal›flma
bu bulgular›n arkas›nda yatan mekanizmalar› aç›klama-
makla birlikte, ufuk aç›c› niteliksel çal›flmalardan elde
edilen, hekimler dinlemeye bafllad›kça hastalar›n güven-
lerinin artt›¤› ve tedavide daha aktif ortaklar haline gel-
dikleri yönündeki bulgular, hem biyolojik hem de psiko-
lojik mekanizmalar› akla uygun hale getirmektedir.[10]
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Hastalar kendilerini daha sorumlu hissetmekte ve kendi
kaynaklar›n› daha çok harekete geçirerek fizyolojik sa¤-
l›klar›nda iyileflme sa¤lamaktad›rlar. 

Hasta Merkezli Bak›m ile
‹lgili Araflt›rmalar
1980’lerde ve 1990’larda Western Üniversitesi Aile

Hekimli¤i Anabilim Dal›’nda, her biri di¤eri için bilgi
sa¤layan üç koldan oluflan bir araflt›rma program› flekil-
lenmeye bafllam›flt›r: Ölçüt gelifltirme kolu, epidemiyolo-
jik kol ve niteliksel araflt›rma kolu. 

Hasta merkezlilik alan›nda epidemiyolojik yöntembi-
lim ile araflt›rma yap›labilmesi için niceliksel ölçütler ge-
lifltirilmesi gerekir. Bu amaçla iki ölçüt gelifltirilmifltir.[7]

Bunlardan ilki olan Hasta Merkezli ‹letiflim Ölçütü gör-
sel veya iflitsel olarak kayda al›nan görüflmelerin kodlan-
mas› esas›na dayanmaktad›r. 0 ile 100 aras›nda de¤iflen
toplam skorun Global Skorlama ile korelasyonu do¤rul-
tusunda geçerlili¤i ve e¤itilmifl de¤erlendiriciler ile de
güvenilirli¤i s›nanm›flt›r. Görüflme kayd› dinlenirken bir
kodlama ve skorlama formu kullan›lmaktad›r. 

Di¤er ölçüt ise Hastan›n Hasta Merkezlilik Alg›s›’d›r.
Hastan›n hekim ile görüflmesinden sonra doldurdu¤u,
geçerlili¤i ve güvenilirli¤i olan 14 soruluk bir ankettir. 

Epidemiyoloji kolu yirmi y›l boyunca tipik bir epide-
miyolojik izlem gerçeklefltirdi. Bunun için önce tan›mla-
y›c› bir çal›flma ile baflland› (uzmanl›k e¤itimlerinin
üçüncü ay›n›n üzerindeki uzmanl›k ö¤rencileri ile top-

lum içinde uygulama yapan yedi aile hekimi); bunu hasta
merkezli bak›m›n hasta sa¤l›¤› ve sa¤l›k kaynaklar›n›n
kullan›m› ile iliflkili oldu¤u hipotezinin test edildi¤i bir
analitik kohort çal›flmas› izledi. Bu da bizi, hekimler için
bir e¤itim program›n›n etkisini, niteliksel bileflenler de
içeren randomize kontrollü bir çal›flma ile araflt›rabilece-
¤imiz bir noktaya getirdi. 

Rastgele seçilmifl aile hekimleri ve yeni yak›nmalarla
baflvuran hastalar› üzerinde yap›lan analitik kohort çal›fl-
mas›nda, hasta merkezli bak›m›n aile hekimli¤i ç›kt›lar›
üzerindeki etkisi araflt›r›lm›flt›r.[7] Çal›flma kapsam›ndaki
görüflmelerin hasta merkezlili¤i, yukar›da sözü edilen iki
ölçüt ile de¤erlendirilmifltir: Görüflmeler hasta merkezli
iletiflimin ölçülebilmesi amac› ile kaydedilmifl ve görüflme
sonras›nda hastalar “Hastan›n Hasta Merkezlilik Alg›s›
Anketi”ni yan›tlam›fllard›r. ‹ki ay sonra hastalar kendi sa¤-
l›klar› ile ilgili bildirimlerde bulunmufllard›r. Ayr›ca t›bbi
kaynaklar›n kullan›m› da bir form arac›l›¤› ile kaydedilmifl-
tir. Bu kapsamda sözü edilen iki ayl›k dönem içindeki
sevkler ve istenen tan› testleri dikkate al›nm›flt›r. Çal›flma-
ya rastgele seçilmifl 39 aile hekimi ve 315 hasta kat›lm›flt›r. 

Çal›flma sonuçlar›na göre, görsel-iflitsel kay›t ile de¤er-
lendirilen hasta merkezli iletiflim ile ne hastan›n sa¤l›k ç›k-
t›lar› ne de t›bbi kaynak kullan›m› aras›nda anlaml› bir ilifl-
ki bulunmam›flt›r. Bununla birlikte hastan›n görüflmenin
hasta merkezli oldu¤u yönündeki alg›s›, hem hastan›n sa¤-
l›k ç›kt›lar› ile hem de t›bbi kaynak kullan›m› ile anlaml›
bir iliflki göstermifltir. Bu önemli ve klinik olarak anlaml›
bir sonuçtur. E¤er görüflme hasta merkezli olarak alg›lan›-
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fiekil 1. Hasta merkezli klinik yöntemin birbiriyle etkileflen dört bilefleni.[1]



yorsa, tan›sal test istemi yaklafl›k yar› yar›ya azalmaktad›r.
Bu sonuçlar fiekil 2’de gösterilmifltir: Hasta merkezli ileti-
flim, ç›kt›lar ile do¤rudan iliflkili olmay›p (üstte soldan sa-
¤a uzanan noktal› çizgi), hastan›n hasta merkezlilik alg›s›
ile iliflkilidir (ortada yukar›dan afla¤›ya uzanan düz çizgi).
Bu da sonuçta ç›kt›lar› etkilemektedir (altta soldan sa¤a
uzanan düz çizgi). Hastan›n ortak zemin oluflturuldu¤una
iliflkin alg›s›n›n ç›kt›lar› etkiledi¤ine dikkat etmek gerekir.
‹flte bu nedenle “Ortak Zemin Oluflturma” fiekil 1’deki di-
yagram›n merkezinde yer almaktad›r. 

Program›n bir sonraki araflt›rmas›, hasta merkezli bak›-
m›n uygulamada kullan›lmas›n› de¤erlendiren randomize
kontrollü bir çal›flma idi. Bu çal›flma “Hekimlerin Meme
Kanseri Hastalar› ile ‹letiflimini Gelifltiren Yenilikçi bir
E¤itim” olarak adland›r›lm›flt›.[11] Araflt›rma sorumuz flu fle-
kildeydi: “Hekimlerin meme kanseri hastalar› ile iletiflimle-
ri yo¤un bir e¤itim ile iyilefltirilebilir mi?” Araflt›rma ekibi,
bir meme kanseri hastalar› dan›flma grubu taraf›ndan des-
teklendi. Araflt›rman›n üç faz› bulunmaktayd›: Niteliksel
bir çal›flma, e¤itim program›n›n test öncesi faz› ve e¤itimin
randomize kontrollü bir çal›flma ile de¤erlendirilmesi. 

Onbir meme kanseri hastas› ile yap›lan ve tan› veya
nüks saptanmas› s›ras›nda hekimleri ile iletiflim deneyim-
lerini araflt›ran, uzun görüflmelerden elde edilen nitelik-
sel veriler sonucunda, dört ana tema ön plana ç›km›flt›r:
Güven ve umut içeren bir iliflki gelifltirilmesi, bilgi payla-

fl›m›, kontrol hissi yarat›lmas› ve kronik hastal›¤› olan bir
birey olarak yaflam› yönetebilme.[12]

Alt› saatlik e¤itim program› flu ana bileflenlerden
oluflmaktayd›: Hekim perspektifi; meme kanseri hastala-
r› ile tart›flma oturumunu da içeren hasta perspektifi;
standardize hastalarla, kay›t alt›na al›nan ve sonras›nda
geribildirim verilen görüflmeler. 

Çal›flmada 51 aile hekimi, onkoloji uzman› ve cerrah
alt› saatlik e¤itim program›n› (yo¤un e¤itim grubu) veya
iki saatlik video izleme ve tart›flmadan oluflan standart
e¤itimi (geleneksel e¤itim grubu) alacak flekilde rando-
mize edildiler. E¤itimin etkinli¤i, standardize hastalar
(bunlar araflt›rmac›lar›n yaratt›¤› olgu senaryolar›n› can-
land›ran kiflilerdi) ile yap›lm›fl ve kay›t alt›na al›nm›fl gö-
rüflmelerle hasta merkezli iletiflim üzerine etkisi bak›m›n-
dan de¤erlendirildi. Görüflmeler hem e¤itim öncesinde
hem de e¤itim sonras›nda gerçeklefltirildi. Ayn› zamanda
meme kanseri olan gerçek hastalar›n doyumlar› ve kendi-
lerini ne derece iyi hissettikleri sorguland›. 

Araflt›rma yönteminin yedi güçlü yönü bulunmaktayd›:
Rastgele yerlefltirme; iletiflimi de¤erlendiren iki araflt›rma-
c›n›n tutarl›l›¤›; geçerli iletiflim ölçütleri; de¤erlendiren
araflt›rmac›lar›n hekimlerin hangi grupta olduklar›n› bil-
memeleri; kontaminasyonu düflündüren bir kuflkunun bu-
lunmamas›; hekimlerin tam iflbirli¤i (tüm hekimler e¤itim-
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fiekil 2. Hasta merkezli iletiflim ölçütü, hastan›n hasta merkezlilik alg›s› ve ç›kt›lar aras›ndaki iliflkisi.



lere kat›ld›lar ve tüm standardize hasta görüflmelerini ta-
mamlad›lar) ve hasta ç›kt›lar›n›n dahil edilmesi. 

Çal›flma sonunda, cerrahlar ve onkologlar›n kay›t alt›na
al›nan e¤itim sonras› görüflmelerinde, e¤itim öncesine gö-
re herhangi bir de¤iflim saptanmam›flt›r. Ancak e¤itim, aile
hekimlerinin görüflmelerinde anlaml› bir fark yaratm›flt›r. 

Ek olarak, müdahale grubundaki cerrah ve onkolog-
lar›n hastalar›, kontrol grubundaki hekimlerin hastalar›-
na göre görüflme sonras›nda daha fazla doyum elde etmifl
ve kendilerini daha iyi hissetmifllerdir. Di¤er bir deyiflle
hastalar, görsel-iflitsel kay›t ölçütünün saptamad›¤› fark›
alg›lam›fllard›r. Hastalar görüflmenin önemli bileflenleri
konusunda biz araflt›rmac›lardan daha iyi sezgilere sahip
olduklar›n› göstermifllerdir – hasta merkezlili¤i inceleyen
bir araflt›rma program›nda, bundan daha hasta merkezli
bir sonuç elde edilebilir mi?

Dünyadaki Araflt›rmalar
Baflka araflt›rmac›lar da, hasta merkezli bak›m›n has-

talar›n deneyimleri, sa¤l›klar› ve sa¤l›k bak›m›n›n etkinli-
¤i üzerinde fark yaratt›¤›n› bulmufllard›r. 

Uluslararas› literatür göz önüne al›nd›¤›nda, daha
hasta merkezli bak›m›n hasta alg›lar› üzerindeki olumlu
etkisi evrensel bir gerçek olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Bu flekildeki çal›flmalardan iki örnek seçtim. Güney Afri-
ka’da Henbest ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada hasta mer-
kezli olmayan ve hasta merkezli olan görüflmeler aras›n-
da hasta doyumu aç›s›ndan %15’e %46 gibi büyük ve an-
laml› bir fark saptanm›flt›r.[13] ‹spanya’da Moral ve ark.,
aile hekimleri hasta merkezli bir e¤itim alm›fl olan müda-
hale grubu ile kontrol grubu aras›nda, hasta alg›lar›nda
%55’e %29’luk bir fark göstermifllerdir.[14]

Hasta ç›kt›lar› göz önüne al›nd›¤›nda ise sonuçlar, ge-
nel hasta hekim iletiflimi aç›s›ndan karmafl›k olmakla bir-
likte, aile hekimli¤i ve hasta merkezli bak›m aç›s›ndan
umut vericidir. Griffin ve meslektafllar›, dünya literatürü
üzerinde yapt›klar› bir sistematik derlemede, 35 giriflim-
sel çal›flman›n büyük ço¤unlu¤unun hasta – hekim ileti-
flimini güçlendirdi¤ini ve bunlardan yar›dan biraz fazlas›-
n›n hastan›n sa¤l›¤› üzerinde olumlu etkiye sahip oldu¤u-
nu bulmufllard›r.[15] Bu derleme, etkin bir hasta – hekim
iliflkisini desteklemek için kullan›labilecek de¤erli yollara
da iflaret etmektedir. Bu yollar, hastalar› soru sormaya
teflvik etmek veya endiflelerini kâ¤›da dökmelerini öner-
mek gibi hastalara yönelik giriflimlerin yan› s›ra, hekim-
lere hastalar›n›n görüfl, kayg› ve beklentilerini nas›l arafl-
t›racaklar› konusunda e¤itim verilmesi, hastalara hastal›k
ve tedavisi ile ilgili daha iyi bilgi aktarabilmeleri için yar-
d›mc› olmak ve hekimlerin görüflme s›ras›ndaki duygula-
ra karfl› dikkatini artt›rmak gibi hekimler üzerindeki giri-
flimler de olabilir. Bu görüfller, bu makalenin ilerleyen
bölümlerinde söz edilecek e¤itim stratejileri ile de son
derece tutarl›d›r. Olumlu yönde etkilenen sa¤l›k ç›kt›lar›

ise semptomlar›n iyileflmesi, anksiyetede azalma ve ifllev-
sel durumun düzelmesi olarak s›ralanabilir. 

Sa¤l›k harcamalar› ile iliflkili endifleler ve sa¤l›k hiz-
metinin bir anlamda ak›l hocas› olmak, kaynak kullan›m›
ve maliyet araflt›rmalar›n›n da yap›lmas›na yol açm›flt›r.
Kuzey Amerika’da hasta merkezli bak›m alan hastalarda
istenen tan›sal testlerin hem maliyeti hem de say›s› daha
düflüktür. Örne¤in Kanada’da, yapt›¤›m›z bir kohort ça-
l›flmas›, hasta merkezli olmayan görüflmelerin %23,3’ün-
de, hasta merkezli olanlar›n ise %14,6’s›nda tan›sal test
istendi¤ini ortaya koymufltur.[16] Amerika Birleflik Devlet-
leri’nde Epstein, hekim hasta merkezli olmad›¤›nda tan›-
sal test maliyetinin 100 dolar, hasta merkezli oldu¤unda
ise 89 dolar oldu¤unu göstermifltir.[17]

Özet olarak, hasta merkezli bak›m›n, hastalar›n dene-
yimlerini daha olumlu alg›lamalar›na, hastan›n sa¤l›¤›n-
da olumlu geliflmelere ve kaynak kullan›m›n›n ve maliye-
tin azalmas› ile etkinli¤in artmas›na yol açt›¤›n› söyleye-
biliriz. 

Hasta Merkezli Bak›m Ö¤retilebilir ve 
Ö¤renilebilir
Bugüne kadar yap›lan çal›flmalardan, aile hekimi ve

hastas› aras›ndaki hasta merkezlili¤i artt›rma amac› tafl›-
yan baflar›l› e¤itim programlar›n›n sahip olmas› gereken
bileflenlerden alt›s› flöyle s›ralanabilir. 

1) Ciddi çal›flmalardan elde edilen kan›tlar›n sunulma-
s›, 2) Hasta merkezli bak›m için gerekli bileflenlerin veya
görevler ile ilgili kavramlar›n bilinmesi ve paylafl›lmas›
(baflka bir deyiflle hasta merkezli klinik yöntemin ö¤retil-
mesi), 3)Duygusal deneyimlerini paylaflmalar› veya 14 so-
ruluk anketi doldurmalar› istenerek hastalardan ö¤renil-
mesi, 4) Oyunlaflt›rmalar veya kay›t alt›na al›nan görüflme-
ler ile hasta merkezli bak›m uygulamas› yap›lmas›, 5) Ö¤-
rencilerin kendi hasta görüflmeleri hakk›nda güvenli ve ya-
p›c› geribildirim almalar›n›n sa¤lanmas›, 6) Hasta merkez-
li bak›m e¤itiminin di¤er klinik beceri e¤itimleri ve günlük
klinik uygulama ile entegre edilmesi.

Sonuç
Bu makalenin hasta merkezli klinik yöntemi daha iyi

kavraman›za yard›mc› oldu¤unu umuyorum. Bu yaz›da
hasta merkezli bak›m›n›n hastalar için neden önemli ol-
du¤u, bu yaklafl›m›n aile hekimine tan› ve tedavi alanla-
r›nda nas›l önemli katk›lar sa¤layabilece¤i tart›fl›lm›fl ve
yöntemin araflt›r›labilir, ö¤retilebilir ve ö¤renilebilir ol-
du¤u gösterilmifltir. 

Kaynaklar
Kaynak listesi 79. sayfada yer almaktad›r.
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