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OZET
AILE HEKIMLERININ TIBBi KILAVUZ KULLANMA DURUMLARI VE
KANITA DAYALI TIP KONUSUNDAKI TUTUMLARI:
KESITSEL BiR CALISMA

Dr. Elif Burcu DENIZLER
UZMANLIK TEZi
KONYA- 2025

Amagc: Aile hekimligi, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin i¢ ice gectigi; ¢ogu zaman
belirgin sekilde ayristirilamayan saglik problemlerinin 6n planda oldugu, karmasik ve ¢ok boyutlu
bir yapiya sahiptir. Bu 6zellikleri nedeniyle, aile hekimlerinin giincel, giivenilir ve biitlinciil bilgiye
dayali kararlar almasi kritik 6neme sahiptir. Bu calismada aile hekimlerinin kanita dayali tip
konusundaki farkindaliklarinin degerlendirilmesi, tibbi kilavuzlara ihtiya¢ durumu, yeni tedavi ve

uygulamalara yonelik tutumlarinin ortaya konmasi amaglanmistir.

Gerec¢ ve yontem: Tanimlayici ve kesitsel nitelikteki bu ¢alismada Konya ilinde aile saghigi
merkezinde c¢alisan aile hekimlerine olusturulan anket formu Google Forms ile online ve
aragtirmaci tarafindan yliz ylize goriisme yoOntemi ile uygulandi. Anket formunda;
sosyodemografik bilgiler ve Kanita Dayali Uygulamalar Tutum Olgegi (KDUTO) yer almaktaydi.
Veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences for Windows) 20.0 programi kullanilarak
analiz edildi. p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Arastirmaya 254 aile hekimi katilmig olup, katilimcilarin yas ortalamasi 44,2+8.9 yil,
mesleki deneyim siiresi ortalama 18,8+9,2 yildi. Katilimeilarin %61,4°1 erkek, %84,3’1i pratisyen
aile hekimi ve %81,1°1 kentsel bolgede caligmaktaydi. Hekimlerin birimlerine kayith niifus

ortalamas1 3144 kisi, giinliik bakilan hasta sayisi ise ortalama 60 kisi olarak saptandi.
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Katilimeilarin %64,6’s1 giinliik pratiginde tibbi kilavuza basvurdugunu belirtirken, son ii¢ ayda en
stk bagvuru nedeni giincel bilgi edinme (%62,6) olarak bildirildi. Kilavuzlara en ¢ok ihtiyag
duyulan alan ‘dahiliye’ (%55,5) olup, hekimlerin kilavuzlarda en fazla onem verdigi 6zellik
erisilebilir olmastyd1 (%52,4). Kilavuz kullanmama gerekgeleri arasinda hasta yogunlugu (%20,9)
ilk sirada yer aldi. Katilimcilarin %50,8°1 daha once kanita dayali tip (KDT) hakkinda egitim
aldigini ifade etti.

KDUTO toplam puani 36,58+7,0 olup Cronbach’s alpha degeri 0,768 bulundu. Alt boyut puanlari
Gereksinim 5,04+2,83, Ilgisini gekme 10,63+2,76, Yenilige agiklik 9,55+2,96 ve Ayrisma 11,3+2,7
seklinde idi. Meslekte 10 yildan az deneyimi olanlarin KDUTO Ayrisma alt boyut puani, daha
uzun siire ¢alisanlara gore yiiksekti (p=0,016). Biriminde 3000°den az niifusu olanlarin KDUTO
ilgisini gekme ve yenilige agiklik puanlari anlamli olarak yiiksekti (p=0,039; p=0,023).

Sonuc: Bu caligmada 45 yas altinda ve mesleki deneyimi 10 yildan az olan hekimlerin KDT’ye
yonelik tutumlarinin daha olumlu oldugu belirlenmistir. Katilimcilarin yaklasik yarist KDT egitimi
aldigim1 ifade etmis, ancak bu egitimin tutumlara etkisinin smirli oldugu goriilmiistir. Aile
hekimlerinin kanita dayali uygulamalara yonelik tutumlarmin genel olarak orta-iist diizeyde
olumlu oldugunu gostermistir. Cinsiyet ve yerlesim yeri faktorlerinin tutumlar tizerinde anlamh
bir fark olusturmadigi, pratisyen aile hekimlerinin ise tibbi kilavuzlara daha fazla ihtiya¢ duydugu
saptanmistir. Kilavuz kullaniminin 6niindeki temel engeller ise hasta yogunlugu, zaman kisitliligi
ve bilgi eksikligi olarak tanimlanmistir. Aile hekimleri yeniliklere agik olmakla birlikte KDT ve
kilavuz kullanimu ile ilgili daha fazla egitime ihtiyag duymakta olup aile hekimligi alanina 6zel

giincel kilavuzlara da ihtiyag oldugu goriilmiistiir.

Anahtar kelimeler: Tibbi kilavuz kullanim durumu, kanita dayali tip, aile hekimligi
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ABSTRACT

CLINICAL GUIDELINE USE AND ATTiTUDES TOWARD EVIiDENCE-BASED
MEDICINE AMONG FAMILY PHYSICIANS: A CROSS-SECTIiONAL STUDY

Dr. Elif Burcu DENiZLER
THE MASTER THESIS
KONYA-2025

Aim: Family medicine is characterized by an intertwined structure of biological, psychological,
and social factors. Health problems that are often indistinguishable from one another take center
stage, creating a complex, multidimensional framework. Because of these characteristics, it is
crucial for family physicians to base their decisions on reliable, comprehensive, and up-to-date
information. The purpose of this study is to evaluate family physicians' knowledge of evidence-
based medicine, determine their need for medical guidelines, and examine their attitudes toward

new treatments and practices.

Materials and Methods: This descriptive, cross-sectional study involved administering a
questionnaire to family physicians working at family health centers in Konya Province. The
questionnaire was distributed online via Google Forms and through face-to-face interviews
conducted by the researcher. It included sociodemographic questions and the Evidence-Based
Practice Attitude Scale (EBPAS). The data were analyzed using the 20.0 program of the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) for Windows. A p<0.05 value was considered statistically

significant.

Results: The study included 254 family physicians with an average age of 44.2 years (£8.9) and
an average of 18.8 years (£9.2) of professional experience. Sixty-one percent of the participants
were male, 84.3% were general practitioners, and 81.1% worked in urban areas. On average, the
physicians' units had 3,144 registered patients, and the physicians saw an average of 60 patients
daily. Although 64.6% of the participants said they referred to medical guidelines in their daily
practice, the most frequent reason for referral in the last three months was to obtain up-to-date
information (62.6%). Internal medicine was the field where guidelines were most needed (55.5%),
and physicians considered accessibility (52.4%) to be the most important feature of guidelines.

The most common reason for not using guidelines was patient workload (20.9%). Fifty-point-eight
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percent of participants stated that they had previously received training in evidence-based

medicine (EBM).

EBPAS was 36.58 + 7.0, and the Cronbach's alpha value was 0.768. The subscales were Need
(5.04 +2.83), Interest (10.63 + 2.76), Openness to Change (9.55 + 2.96), and Differentiation (11.3
+ 2.7). Those with less than 10 years of experience had a higher EBPAS differentiation score than
those with more experience (p=0.016). Those with a population of less than 3000 in their unit had
significantly higher EBPAS attraction and openness to innovation scores (p=0.039; p=0.023).

Conclusion: This study found that physicians under the age of 45 with fewer than 10 years of
professional experience had more positive attitudes toward EBM. While approximately half of the
participants reported receiving EBM training, this training was found to have a limited effect on
attitudes. Family physicians' attitudes toward evidence-based practices were generally moderately
to highly positive. Gender and location were found to have no significant effect on attitudes.
However, general practitioners were found to have a greater need for medical guidelines. The main
barriers to guideline use were identified as patient workload, time constraints, and lack of
information. Family physicians are open to innovation; however, more training on evidence-based

medicine and guideline use is needed, as well as up-to-date guidelines specific to family medicine.

Keywords: Clinical guideline usage, evidence-based medicine, family medicine
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1. GIRIS ve AMAC

Tibbi bilgi birikimi her gegen giin hizla artmakta ve daha dnce kabul gérmiis birgok bilgi
kisa siirede gecerliligini yitirmektedir. Bu hizli bilgi {iretimi karsisinda, hekimlerin bilimsel
gelismeleri eksiksiz bir sekilde takip etmesi pratikte olanaksiz hale gelmistir. Hekimlerin,
yayimlanan tiim aragtirma ve makaleleri gézden geg¢irmesi i¢in yeterli zamana sahip olmamasi
onemli bir engeldir (1). Cogu zaman, klinisyenler mevcut siire igerisinde yalnizca sinirh sayida
yaymi okuyabilmekte; okuduklari c¢aligmalar1 elestirel olarak degerlendirecek zamani ise
bulamamaktadirlar. Bu nedenle, tibbi literatiire ulasimda zaman kisitliligit 6nemli bir engel
olusturmaktadir. Kanita dayali tip (KDT) yaklasimi, hekimlere tiim c¢aligmalar1 okumaktansa,
klinik olarak anlam tasiyan hasta sorunlarina odaklanarak literatiirii secici bi¢imde taramay1 ve
degerlendirmeyi onermektedir. Bu sayede hem bilgiye erigim siireci kolaylastirilmakta hem de

klinik kararlar daha saglam temellere dayandirilabilmektedir (2).

KDT, hastalara tan1 ve tedavi uygulamalarinda karar verirken mevcut en 1yi kanitlarin
vicdani, mantikl1 ve agik bir sekilde kullanilmasini ifade eder. Bu yaklasim, hasta degerleri ve
beklentileri, klinik deneyim ve mevcut en iyi bilimsel kanitlarin biitiinciil bir sekilde
birlestirilmesini temel alir (3). Kanita dayali uygulama (KDU); tani, tedavi ve klinik agidan bilgi
gereksinimi duyulan durumlarda basvurulan, yasam boyu siiren, problem temelli bir 6grenme
siirecidir. KDT'nin en 6nemli katkilarindan biri, sistematik derlemeler ve meta-analizler gibi
yiiksek kaliteli bilgi kaynaklarmin gelistirilmis olmasidir. Bu araglar, mevcut arastirmalarin

sentezini sunarak klinik kararlarin bilimsel temellere dayanmasini kolaylastirir (4).

KDT, kokenleri 19. yiizyilin ikinci yarisina ve dncesine uzanan; bireysel hasta bakiminda
karar verilirken, mevcut en iyi bilimsel kanitlarin bilingli, mantikli ve sistematik bi¢imde

kullanilmas1 esasina dayanan bir yaklagimdir (5).

Mevcut en 1iyi bilimsel kanitlarin, klinik uzmanlhkla ve hasta degerleriyle
biitlinlestirilmesini esas alan, klinik problem ¢ozmeye yonelik sistematik bir yaklasimdir. Bu
yaklasimin temelinde, her hastaya 6zgii klinik kararlarin; giivenilir, giincel ve gecerli aragtirma
verilerine dayandirilarak alinmasi yer almaktadir. En iyi bilimsel kanit, genellikle mevcut en etkili
tedaviyle karsilastirmali olarak bir ilacin etkinligini, zararlarin1 ya da etkisizligini degerlendiren
ve yanitlayici sayisi lizerinden sonuglanan randomize kontrollii klinik ¢alismalar araciligiyla elde

edilir (1). KDU, hekimin tani, tedavi ve diger saglik hizmetleriyle ilgili klinik olarak anlamli
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bilgilere ihtiya¢ duydugu anda basvurdugu; yasam boyu siiren, 6z-yonetimli bir 6grenme siirecidir.
Bu siireg, yalnizca arastirma bulgularma degil, ayn1 zamanda hekimin klinik deneyimine ve
hastanin deger, tercih ve onayina da dayali olarak ytiriitiiliir. Boylece KDT, hem bireysellestirilmis

hem de bilim temelli saglik hizmeti sunumunu miimkiin kilar (6).

Klinik kilavuzlar, tani, tedavi ve izlem siireglerine iligskin giincel protokolleri igeren ve
klinik uygulamalarda karar vermeyi destekleyen kanita dayali araclardir. Kilavuzlarin kullanima;
morbidite ve mortalitenin azaltilmasi, yasam kalitesinin artirilmasi ve saglik hizmeti maliyetlerinin
diistirtilmesi gibi ¢esitli faydalar saglayarak klinik uygulamalarin etkinligini ve kalitesini artirdig1

caligmalarla ortaya konmustur (7).

Amagc: Aile hekimligi, biyolojik, psikolojik ve sosyal faktorlerin i¢ ice gectigi; cogu zaman
belirgin sekilde ayristirilamayan saglik problemlerinin 6n planda oldugu, karmasik ve ¢ok boyutlu
bir yapiya sahiptir. Bu 6zellikleri nedeniyle, aile hekimlerinin giincel, giivenilir ve biitiinciil bilgiye
dayali kararlar almasi kritik 6neme sahiptir. Ulkemizde aile hekimlerinin kanita dayali tip
konusundaki tutumlarin1 ve tibbi kilavuz kullanim durumlarin1 aragtiran az sayida g¢alisma
bulunmaktadir. Bu calisma ile aile hekimlerinin kanita dayali tip konusundaki farkindaliklarinin
degerlendirilmesi, tibbi kilavuzlara ihtiyagc durumu, yeni tedavi ve uygulamalara yonelik

tutumlarinin ortaya konmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Kanita Dayah Tip Kavramm

Kanita dayali tip yaklasim, ilk kez Kanada’daki McMaster Universitesi’nden Guyatt ve
caligma arkadaslari tarafindan ortaya konmustur (9). Kanita dayali tip, tibbi karar alma siirecinde;
sezgiler, klinik deneyimler gibi geleneksel yaklasimlar1 yeterli gérmeyen ve bunun yerine
sistematik olarak elde edilmis bilimsel kanitlarin esas alinmasini 6neren ¢agdas bir paradigma

olarak tanimlanmuistir (9).

Sackett 1996-1997 yillarinda kanita dayali tip kavramini; “giinliik pratikte hasta bakimi ile
ilgili klinik kararlarin alinmasinda, giincel ve gecerli olan en iyi bilimsel kanitlarin kullanilmasini
ifade eder’ seklinde tanimlamistir. Bu yaklagimin, bireysel klinik tecriibe ile sistematik

arastirmalardan elde edilen kanitlarin biitiinlestirilmesine dayandigini belirtmistir (1).

Greenhalg ve ark. KDT*nin, klinik uygulamay1 bilimsel temellere oturtarak giivenli, tutarl
ve maliyet etkin saglik hizmetleri sunmay1 amagladigini belirtmistir (3). Burns ve ark. ise KDTnin
aragtirmalardan elde edilen bulgularin kanit diizeylerinin siniflandirildig: sistem oldugunu ifade
etmigtir. Hekimlerin, klinik uygulamalarda sorulara yanit ararken en yiiksek diizeydeki kaniti
bulmalarini 6nermektedir (10). Kariman ve ark. yaptiklari calismada KDT yaklagimini yalnizca en
giiclii ve giincel kanitlara ulagsmak degil; bu kanitlarin elestirel bir bakis agisiyla degerlendirilmesi
ve bu degerlendirme dogrultusunda klinik uygulamalarda davranis degisikliginin saglanabilmesi

gerektigini ifade etmislerdir (11).

KDT, kaliteli bilimsel kanitlarin, klinik uzmanlik ve hastanin deger ve gorislerinin
biitiinlestirilmesini miimkiin kilar. Hasta tedavisine karar verme siireci yalnizca mevcut bilimsel
kanitlara dayanarak yiiriitilmemelidir. Kisisel deneyim, klinik yargi, mesleki beceriler ve hastanin
tercihleri dikkate alinmalidir. Bu nedenle, KDU ‘nun temel amaci; mevcut en iyi kanitlar ile hasta
tercihlerini biitlinlestirerek en uygun hasta bakimini sunmaktir (12). KDT, giincel arastirma
bulgularini sistematik bir sekilde ulasma, bunlari elestirel bicimde degerlendirme ve karar alma
stirecidir. Klinik uygulamadaki pahali, etkisiz ya da zararli uygulamalarin 6nlenmesinde ve

nitelikli hekimler yetismesinde etkilidir (13).

KDU, modern saglik hizmetlerinde bilimsel kanitlara dayali karar vermeyi tesvik eder.

Uygulamanin basarist sadece saglik c¢alisanlarimin egitimiyle siurli kalmamali, kurumlar ve



toplum da siirece dahil edilmelidir. Bu siireci kolaylastirmak icin sade egitim materyalleri, kolay

erigilebilir bilgi kaynaklar1 ve toplum temelli farkindalik calismalar1 6nemlidir (14).

Sackett’a gore KDT, bes temel basamaktan olusur:

1. Klinik sorunun tanimlanmasi: KDT uygulamasinin ilk adimi, karsilagilan klinik problemi agik

bir arastirma sorusuna doniistiirmektir. “PICO” bu amagla en sik kullanilan yontemdir.
P (Patient/Problem- Hasta/Sorun): Hasta grubu veya klinik durum,
I (Intervention-Miidahale): Uygulanacak miidahale,
C (Comparison-Karsilastirma): Alternatif tedavi veya karsilastirma grubu,
O (Outcome-Cikt1): Beklenen sonuglar.

2. Tlgili literatiiriin taranmasi: Belirlenen klinik soruya yonelik en giincel ve gecerli bilimsel
kanitlar; sistematik derlemeler, randomize kontrollii ¢alismalar, kohort caligmalar, klinik

kilavuzlar sistematik bir sekilde taranir.

3. Kanitlarin elestirel degerlendirilmesi: Bulunan arastirma sonuglarinin i¢ gecerlilik, dis
gecerlilik, etki biyiikliigli, risk oram1 gibi Olciitler kullanilarak arastirmanin giivenilirligini,
gecerliligini ve klinik agidan Onemini sorgulanir. Yanlilik riskleri, sonuglarin istatistiksel

anlamlilig1 ve klinik etkileri degerlendirilir.

4. En 1y1 kanitin hasta 6zellikleriyle birlikte uygulanmasi: Elde edilen en iyi kanit, hekimin klinik

deneyimi ve hastanin tercihleri ile birlestirilerek karar verilir.

5. Siirecin degerlendirilmesi: Alinan klinik kararin hasta tizerindeki etkisi izlenir (1).

KDT alaninda, kanitlarin esit olmadig1 prensibini yansitmak amaciyla tibbi kanitlarin
hiyerarsisi, bir piramit modeli ile tasvir edilmektedir. Geleneksel kanit piramidi, i¢ gegerlilik
seviyesine gore ¢aligma tasarimlarini siralamaktadir. Bu yapiya gore, temel bilim ve vaka serileri
en alt katmanda yer alirken, vaka-kontrol ve kohort ¢aligmalari orta seviyede konumlandirilmigtir.
Piramidin iist katmanlarinda randomize kontrollii ¢alismalar bulunmakta ve en tistte ise sistematik
derlemeler ile meta-analizler yer almaktadir. Kanitlarin hiyerarsik bir diizene sahip oldugu ilkesi,
1990'arin baslarinda hekimlerin temel klinik epidemiyoloji becerilerini edinmeleri ve kanitlar

mesleki uygulamalarina dahil etmeye baslamasiyla diinyada yayginlasmisti (Sekil 1) (15).



Gilinlimiize kadar bu basamaklara farkli uyarlamalar getirilmistir. 2000°1i yillarin baginda
gelistirilen GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluations/
Tavsiyelerin Degerlendirilmesi, Gelistirilmesi ve Derecelendirilmesi) yaklasimi, kanitin
kesinliginin yalnizca ¢alisma tasarimina bagli olmadigini, metodolojik sinirliliklar, hassasiyet
eksikligi, tutarsizlik ve dolaylilik gibi bir¢ok faktdrden etkilendigini ortaya koymustur (16). Bu
bakis agisi, geleneksel kanit piramidi modeline meydan okumakta; kanit kalitesinin ¢alisma
tiirlinden bagimsiz olarak hem asag1 hem de yukari1 derecelendirilebilecegini vurgulamaktadir.
Ornegin, metodolojik zayifliklar ve genis giiven araliklar1 olan randomize kontrollii ¢alismalarin
(RKC) kanit diizeyi diisiirtilebilirken, tutarli ve giiclii bulgular sunan baz1 gézlemsel ¢aligmalarin
kanit diizeyi artirilabilmektedir (17). Bu nedenle, piramitteki basamaklar sabit cizgiler yerine
dalgali ¢izgilerle ifade edilerek, GRADE’in esnek derecelendirme yaklasimi yansitilabilir (Sekil
1).

Kanit piramidinde en iist basamagin sistematik derlemeler ve meta-analizlere ayrilmasi
yaklagimi da elestirilmistir. JAMA User’s Guide’da onerilen iki asamali modelde, oncelikle
sistematik derlemenin metodolojik giivenilirligi (kapsamli literatiir taramasi, titiz se¢im siireci)
degerlendirilir; glivenilir bulunursa, ikinci asamada GRADE yontemi ile kanitin kesinligi
belirlenir (15). Bu ¢ergevede, diisiik yanlilik riski olan RKC meta-analizleri ile yiiksek yanlilik
riski tasiyan gozlemsel caligmalarin meta-analizleri esdeger kabul edilmemelidir. Yalnizca
gbzlemsel verilere dayali bir meta-analiz, 6nemli dl¢iide karistirict faktorler icerebilecegi igin,
RKC meta-analizi gibi piramidin tepesinde yer almamalidir. Dolayisiyla, sistematik derlemeler ve
meta-analizler, kanitin uygulanmasi ve yorumlanmasi i¢in bir ara¢ olarak goriilmeli, bash basina

en yiksek kanit diizeyi olarak degerlendirilmemelidir (Sekil 1).



i,

Case Control Studies

Sekil 1. Kamit Piramidi A Geleneksel piramit. B Piramidin revize edilmesi: ¢aligma tasarimlarini
ayiran ¢izgiler dalgali hale gelir (GRADE), sistematik derlemeler piramitten kesilir. C Revize

edilmis piramit: sistematik derlemeler, kanitlarin uygulandig: bir mercektir(15).



Basarili bir uygulama i¢in hekimlerin literatlir tarama, klinik epidemiyoloji ve
biyoistatistik bilgisine sahip olmasi, kanit giiclinii hasta ozellikleri ve deneyimiyle birlikte
degerlendirerek karar vermesi gerekir (1). KDT’ta yalnizca en giincel ve giiclii kanitlara ulagmak
yeterli degildir; esas olan bu kanitlarin elestirel degerlendirilmesi ve klinik uygulamada davranis
degisikligine yol acabilmesidir. Bu siirecte bilgi kaynaklarinin etkinligi; iceriklerinin bilimsel

niteligi, hekimlerin ihtiyaglarina uygun olmasiyla iliskilidir (16).

Tiirkiye‘de Kanita Dayali Tip Dernegi (KDTD), 2007 yilinda kurulmustur. Dernek,
Tiirkiye'de KDT uygulamalarinin yayginlastirilmasi ve saglik hizmetlerinin bilimsel temellere
dayandirilmasi, hasta bakiminda hatalar1 azaltmak, tedavi ve hasta bakim maliyetlerini azaltmak,
hasta bakim kalitesini artirmak, klinik uygulamalardaki farkliliklar1 azaltmak, hekimlere yagam

boyu d6grenme becerilerini kazandirmak amaciyla faaliyet gostermektedir (18).

2.2. T1ibbi kilavuzlar

Tibbi kilavuzlar, klinisyenlerin ve hastalarin belirli klinik durumlarda en uygun karari
vermesine yardimci olmak amaciyla gelistirilmistir. Artan saglik maliyetleri, hizmetlerdeki
bolgesel farkliliklar ve en uygun tedavi seceneklerini bulma gibi nedenlerle diinya genelinde ilgi

gormektedir. Kilavuzlar, tibbi kararlar1 daha tutarl ve etkili hale getirmeyi amaglar (19).

Hasta yonetiminde tibbi kilavuzlar, belirli klinik durumlar i¢in en uygun saglik hizmetini
sunmaya yonelik olarak sistematik bigimde gelistirilen onerilerdir. Klinik kararlarin hastaya 6zgii,
tutarl, etkili ve bilimsel kanitlara dayali olarak verilmesine yardimci olmayr amagclarlar (20).
Rao ve ark. 2017’de kilavuzlarin; kanita dayali tibbin bir {iriinii olarak, klinikte hasta
yonetiminde standardizasyon, kaynak kullanimi ve kaliteyi artirmak amaciyla gelistirildigini
ayrica hasta egitimi, hukuki koruma ve saglik politikalarinda da onemli rol oynadigini

belirtmistir (21).

Klinik uygulama kilavuzlari, bilim ile pratik arasindaki boslugu kapatan ve saglik hizmeti
sunucularmin kanita dayali klinik kararlar almasini destekleyen standartlastirilmis tedavi
araglaridir. Kilavuzlarin kullanimi, klinik uygulama siireclerinin ve saglik hizmetlerinin yapisinin
tyilestirilmesini saglamaktadir. Kilavuzlarin klinik uygulamadaki faydalari; morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi, yagam kalitesinin artirilmasi, bakim tutarliliginin saglanmasi ve saglik

harcamalarinin diisiiriilmesidir (7).

Tibbi kilavuzlar, hastaya en iyi bakimi saglamak ic¢in kanitlarin sistematik
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degerlendirilmesiyle hazirlanan onerilerdir. Uluslararas1 standartlara uygun gelistirildiginde,
uygulamadaki farkliliklarin1 azaltir, arastirmalarin pratige gecisini hizlandirir ve saglik
hizmetlerinin kalitesini artirir. Hekimlere rehberlik eder, uygulamalar1 degerlendirmeye yardimci
olur, egitim saglar ve hastalarin bilingli karar vermesine destek olur. Etkili sonuglara ulasmak i¢in
kilavuzlarin yayginlastirilmasi ve uygulanmasi gereklidir (22). Wangler ve ark. tibbi kilavuzlarin,
saglik hizmeti sunumunun kanita dayali ve sistematik bir bicimde gerceklestirilmesini
hedefledigini belirtmektedir. Ozellikle semptom ve klinik tablo ¢esitliliginin genis oldugu birincil
basamak ayaktan tedavi hizmetlerinde, bu kilavuzlar 6nemli bir rol oynadigini ifade etmislerdir

(23).

Klinik kilavuzlar, hasta bakimini kanita dayali sekilde en uygun saglik hizmeti vermeyi
amaclayan onerilerdir. Hastalara kaliteli, etkili ve tutarli hizmet sunulmasini saglar. Giivenilir
kilavuzlar; disiplinli uzmanlarca, seffaf siireclerle, yeni kanitlar1 ve hasta tercihlerini dikkate alarak
hazirlanmalidir (24). Teknoloji siirekli olarak gelismekte ve tedavi secenekleri daha belirgin
sekilde tanimlanmaktadir. Bu gelismeler, kronik hastaliklarin uygun tedavisinin standardize
edilmesi ve ¢ok sayida klinik kilavuzun olusturulmasina katki saglamistir. Klinik kilavuzlar,
mevcut bilgiler ve yeni bilimsel kanitlar1 6n plana ¢ikararak hastalik yonetimi, kontrol hedefleri

ve bakim standartlarina iligkin sistematik bir yaklagim sunmaktadir (25).

Klinik uygulama kilavuzlarmin kullanim amaglari; hastalar ve hekimler i¢in klinik karar
verme destegi saglamak; saglik ¢alisanlarini egitmek, bakim kalitesini degerlendirmek ve giivence
altina almaktir (26). Kilavuz gelistirirken hekimlerin ihtiyaclari 6ngérmeli ve hekimlerin kabul
edebilecegi, ikna edici Oneriler sunmalidir. Bunun i¢in yontem ve siireclerin iyilestirilmesi
gerekmektedir. Kilavuzlar arasindaki tutarsizliklarin belirlenmesine ve kilavuzlarin gelistirilmesi

onem verilmesi gerekmektedir. Ayrica maliyet-etkinligi g6z oniinde bulundurulmalidir (20).

Tibbi kilavuzlar, mevcut en iyi kanitlar1 tedavi onerilerine dontistiirerek hem etkili bakim
sunmay1 hem de maliyetleri azaltmay1 hedefler. Kilavuzlar, hekimler ve hastalar i¢in daha iyi
kararlar alinmasini saglar. Saglik hizmeti maliyetlerinin artmasi nedeniyle, saglik sisteminin iki
temel sorumlulugu bulunmaktadir: bireylerin en iyi tedaviyi almasini saglamak ve gereksiz
harcamalar1 azaltmak (27). Kanita dayali uygulama, en iyi arastirma bulgularinin, klinik tecriibe
ve hastanin tercihleriyle biitlinlestirilmesidir. KDU’nun pratikte kullanimini bir¢ok etken etkiler;
bunlardan biri de hekimlerin tutumlaridir (28). Bazi caligsmalar,hekimlerin KDU’ya yo6nelik genel

tutumlarinin, yeni bir miidahaleyi denemeye karar verip vermemelerini engelleyebilecegini ya da
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kolaylastirabilecegini gostermistir (29). KDU’lar uygulanmadan 6nce uygulayicilarin bu konudaki
tutumlarinin degerlendirilmesi, yeni bir miidahalenin benimsenmeye hazir olup olmadiklar
hakkinda yararl bilgiler sunabilir. Norveg¢’te hekimlerin bulunan yeni miidahaleleri uygulamaya
hazir olma durumunu 6l¢mek i¢in yapilan calismada kadinlarin genel olarak daha olumlu tutumla,

yeni uygulamalar1 benimsemeye daha istekli oldugunu bulmustur (28).
2.3. Birinci Basamakta Kanita Dayah Tip

Aile hekimliginde birinci basamak hizmet yOnetimi ve problem c¢ozme becerileri
kapsaminda kalite iyilestirme temel bir yetkinliktir. Kisi merkezli bilimsel bir disiplin olarak bu
alanda, temel yetkinliklerin etkin bicimde uygulanabilmesi i¢in {i¢ tamamlayici unsurun dikkate
alinmasi gerekmektedir. Bunlar; hekimin ¢alistig1 ¢cevresel, toplumsal, kiiltiirel, ekonomik ve yasal
kosullar1 anlayabilmesi; mesleki degerler, etik ilkeler ve tutumlarla sekillenen profesyonel
durusunu siirdiirebilmesi; klinik uygulamalarinda elestirel diisiinceye dayali, aragtirma temelli bir
yaklasimi benimseyerek siirekli 6grenme ve kalite iyilestirme siireglerine aktif katilim

gostermesidir (30).
Birinci basamak aile hekimliginde kullanilan ulusal kilavuzlarnmiza;
e Saglik Bakanlig tarafindan yayimlanan “Aile hekimligi rehberi 2025
e TC Saglik Bakanlig1 Tan1 ve Tedavi Rehberleri 2003
e Tiirk Kardiyoloji Dernegi — Hipertansiyon Tan1 ve Tedavi Kilavuzu
¢ Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi — Diyabetes Mellitus Kilavuzu
e Tirkiye Gogiis Hastaliklar1 Dernegi — KOAH Tani ve Tedavi Kilavuzu
e Tirkiye Enfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi — Antibiyotik Kullanim Kilavuzu
¢ Tiirk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi — Menoraji Tan1 ve Tedavi Kilavuzu

ornek verebiliriz. Bu kilavuzlara saglik bakanliginin sitesinden, derneklerin resmi web

sitelerinden ticretsiz ulasilabilir.

Uluslararasi kilavuzlardan bazilar1 sunlardir:

e Amerikan Kalp Dernegi (AHA) — Kardiyovaskiiler Hastalik Onleme Kilavuzlart
¢ Avrupa Kardiyoloji Dernegi (ESC) — Kalp Yetersizligi Kilavuzlari
e Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezleri (CDC) — Bagisiklama Takvimleri.



Klinik pratikte kullanilan ulasabilecek elektronik bilgi kaynaklarina:

¢ PubMed https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
e BMJ (British Medical Journal) https://www.bmj.com/

e Cochrane Library (The Cochrane Database of Systematic reviews)
https://www.cochranelibrary.com/

¢ C(ClinicalKey https://www.clinicalkey.com/#!/

e NIH (National library of medicine) https://www.nlm.nih.gov/

¢ Medscape https://medtube.net/

e UPTODATE https://www.uptodate.com/contents/search seklinde Ornek

verebiliriz.

Aile hekimlerinin tibbi kilavuzlar1 kullanmasi, bilgi giincellemeleri kaliteli hasta bakimi
acisindan onemlidir. Bu kilavuzlar internet {izerinden veya basili materyallerle sunulur ve giincel
bilimsel kanitlara dayanir. Ancak birinci basamakta kilavuzlarin uygulanmasi zordur; ¢linki
genellikle ¢oklu hastaliklar degil, tek tek tanilart hedef alirlar. Birinci basamak saglik hizmetleri;
cok cesitli basvuru nedenleri, birbiriyle iliskili tibbi, sosyal ve psikolojik sorunlarla karakterizedir.
Bu da klinik uygulamayla kilavuzlar arasinda bir uyumsuzluk yaratir (31).

KDT; klinik sorular sorma, uygun c¢alismalar1 bulma, literatiirii elestirel olarak
degerlendirme ve klinik uygulamada yenilikler ortaya ¢ikaran bir yaklagimdir. Ancak, cogu hekim
pratikte karsilastig1 sorular elestirel bicimde yanitlamak i¢in yeterli zaman ya da altyapiya sahip
degildir. Birinci basamak saglik sorunlariyla ilgili kanitlar hizla artmakta ve aile hekimliginin
genis kapsama alan1 6nemli zorluklara neden olmaktadir (32). Kanita dayali karar vermenin
birinci basamaktaki uygulanabilir olmasi i¢in; tedavi denemeleri, hastanin anamnezine dayal karar
verme, hedef odakli bakim ve problem ¢ozme teknikleri gibi araglara ihtiya¢ duyulabilir (33).
Birinci basamakta aile hekimlerinin tibbi kilavuzlar klinik pratikte etkili bicimde kullanabilmesi
icin kilavuzlarin igerik, erisim yoniinden uyarlanmasi, hekimlerin KDT hakkinda egitiminin ve
farkindaliginin olmasi, is yiikiiniin azaltilmasi1 gerekmektedir. Boylece KDT uygulamalari saglik

hizmetlerinde siirdiiriilebilir bicimde uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1. Arastirmanin Sekli

Bu calisma Mayis 2023- Ekim 2024 tarihleri arasinda yiiriitiilen tanimlayict ve kesitsel

tipte bir ¢caligmadir.

3.2. Arastirmanin Evreni

Arastirmanin evrenini Mayis 2023- Ekim 2024 tarihleri arasinda Konya ilinde birinci

basamakta calisan toplam 732 aile hekimi olugturmaktadir.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Saglik Bakanliginin yayinladig Saglik Istatistikleri Y1llig1 2023 verilerinde Konya ilinde
toplam 732 aile hekimligi birimi bulunmaktaydi (34). Buna gore evreni bilinen Orneklem
hesaplama formiiliinde hesaplandiginda ¢alismaya en az 250 aile hekiminin katilmasi planlandi.

Dahil edilme kriterleri:

1. Anadilinin Tiirk¢e olmasi

2. Konya ilinde aile saglig1 merkezinde aile hekimi olarak ¢alistyor olmasi
3.4. Etik Kurul Onay1 ve Onam

Calisma 28.04.2023 tarih ve 2023/4292 say1 ile Necmettin Erbakan Universitesi Etik
Kurulu onayhdir.
3.5. Veri Toplama Araclarn

Calismada veri toplamak icin katilimcilardan sosyodemografik bilgi formu ve Kanita
Dayali Uygulamalar Tutum Olgegi’ni (KDUTO) igeren, 2 béliimden ve toplam 36 sorudan olusan

anket formunu doldurmalar1 istendi (EK-1).
3.5.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Katilimery1 tanitict bilgilerin bulundugu sosyodemografik form, konuyla ilgili literatiir
taranarak arastirmacilar tarafindan hazirlandi. Formda katilimcilara yas, cinsiyet, unvan, ¢alistigi
yerin konumu, meslekte gegirilen yil, katilimeinin birimine kayitli toplam niifus, giinliik bakilan

ortalama hasta sayis1 gibi tanimlayici sorular soruldu.
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Aile hekimlerinin KDU’1 hakkinda egitim alip almadigi ve kanita dayali tibba karsi
tutumlarinin derecelendirilmesi istendi. Ayrica ‘KDU’larin 6niindeki engeller nedir?” seklinde agik

uglu soru soruldu.
3.5.2. Kamita Dayalh Uygulamalar Tutum Olgegi (KDUTO)

Aarons 2004 yilinda saglik calisanlarinin kanita dayali uygulamalara yonelik tutumlarini
degerlendirmek ve bu tutumlarin; egitim diizeyi, mesleki deneyim, temel disiplin ve orgiitsel
baglam gibi bireysel ve baglamsal degiskenlerle iligkisini incelemek i¢in Evidence-Based Practice
Attitude Scale-15 (EBPAS-15) 6lgegini gelistirmistir (5).

Baser ve arkadagslar1 2021°de, birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan aile
hekimlerinin sosyodemografik 6zelliklerini, tibbi kilavuz kullanim durumlarim1 ve KDU’larina
iliskin tutumlarin1 degerlendirmeyi amaglayarak 6l¢egi Tiirk¢e’ye uyarlamistir. Ayrica, hekimlerin
tibbi kilavuzlara ne siklikla basvurduklari, bu kilavuzlarin klinik karar alma siire¢lerindeki etkisi,
en sik bagvurulan tip alanlari, kilavuzlardan yararlanma amaglari, kilavuz tercihinde dikkate alinan
kriterler ve kilavuz kullanmama nedenlerine yonelik goriigleri alinmistir. Katilimeilarin KDT
konusunda herhangi bir egitim alip almadiklar1 sorgulanmis; KDT’ye yonelik tutumlari

derecelendirme Olcegi araciligiyla degerlendirilmistir (8).

KDUTO ruh saghig1 ve sosyal hizmet uzmanlarinin kanita dayali miidahalelere yonelik
tutumlarin1 6lgmek amaciyla gelistirilmistir. Besli Likert tipi (0—4 puan) toplam 15 maddeden
olusan 6l¢ek, kanita dayali uygulamalarin benimsenmesine iliskin saglik ¢alisanlariin tutumlarini
dort temel boyutta ele almistir. “Gereksinimler” alt boyutu 11, 12 ve 13. Maddeler; “Ilgisini
cekme” alt boyutu 9, 10, 14 ve 15. Maddeler; “Yenilige a¢iklik” alt boyutu 1, 2, 4 ve 8.
Maddelerdir. “Ayrisma” alt boyutu ise 3, 5, 6 ve 7.

Gereksinim,; Gerektiginde kullanimini kabul etme egilimi.
Ilgi ¢ekicilik; Kilavuzun uygun, uygulanabilir, tercih edilir bulunmas1
Yenilige agiklik; Yeni ve yapilandirilmis miidahaleleri denemeye istekli olma

Ayrisma,; Kanita dayali yaklagimlari klinik deneyimden daha fazla 6nemli gérme egilimi

Ayrisma boyutundaki maddeler ters puanlandiktan sonra tiim maddelerin ortalamasi
almarak toplam puan hesaplanir. Bu puan, kanita dayali uygulamalara yonelik genel tutumu

yansitir; yiiksek puanlar daha olumlu tutumu gdstermektedir. Olgegin i giivenilirligini test etmek
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icin hesaplanan Cronbach alfa degeri 0.828 olarak bulunmustur; alt boyutlar 0.66 ile 0.89 arasinda
degismektedir (8).

3.6. Verilerin istatistiksel Analizi

Calismadan elde edilen veriler degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin “SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 20.0” kullanildi. Tanimlayict istatistiklerin
degerlendirilmesinde sayi, ylizde, ortalama ve standart sapma kullanildi. Niimerik degiskenlerde
normal dagilima uyan verilerde ikili gruplarda “Student-t Testi ’, ic ve daha fazla olan gruplarda
“One Way ANOVA Testi’’ uygulandi. Verileri normal dagilan ve degiskenleri homojen olan
verilerin kendi i¢inde anlamliligini degerlendirmek i¢in “Post Hoc Analiz” de “Tukey Testi”
kullanild1. Istatistiksel olarak farkin 6nemliligi p<0,05 olarak kabul edildi. Olgekler arasindaki
iligkileri saptamak icin “Pearson” korelasyon analizi kullanildi. Korelasyon katsayisi (r); 0,000-
0,249 arasi ise zayif, 0,250-0,499 arasi ise orta, 0,500-0,749 arasi ise gii¢lii, 0,750-1,000 aras1 ¢ok
giiclii iliski olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Sosyodemografik 6zelliklerin incelenmesi

Calismaya dahil edilen 254 anket analiz edildi. Katilimcilarin yas ortalamasi 44,23+8,85
(min:26, maks:67) yil, meslekte gecirilen siire ortalama 18,814+9,24 (min:2, maks:42) yil idi.
Katilimcilarin %61,4’1 (n=156) erkek, %84,3°li (n=214) pratisyen aile hekimi, %81,1’1 (n=206)
kentsel bolgede ¢alistyordu. Katilimeilarin birimine kayitl toplam niifus ortalamasi1 3144+634,21
(min:830, maks:4000) kisi, giinliikk bakilan ortalama hasta sayist1 60,89+18,73 (min:8, maks:120)
kisi idi (Tablo 1).

Tablo 1. Katihmcilarin Sosyodemografik Ozellikleri

Ort £SD Ortanca Min- Maks
Yas(yil) 44,2348,85 44 26-67
Meslekte gecirilen 18,81+9,24 18 2-42
suire(yil)
Birime kayith 3144+634,21 3349 830-4000
toplam niifusu
Giinliik bakilan 60,89+18,73 60 8-120
ortalama hasta sayisi

n %

Cinsiyet
Kadin 98 38,6
Erkek 156 61,4
Unvan
Aile hekimi 214 84,3
Aile hekimligi uzmani 40 15,7
Calistig1 yerin konumu
Kirsal 48 18,9
Kentsel 206 81,1

Katilimeilarin %64,6’s1 (n=164) giinliik pratiginde tibbi kilavuza bagvurdugunu belirtti
(Sekil 2).
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Tibbi Kilavuz Kullanim Durumu

EEvet mHayir

Sekil 2. Tibbi Kilavuz Kullanim Durumu

Tibbi kilavuzlara son 3 ayda katilimcilarin %55,5’1 (n=141) ara sira, %12,2’si (n=31)
cogunlukla bagvurmus; bunlardan %37,4’i (n=95) 2-3 kez, %16,9’u (n=43) 4 veya daha fazla,
%7,9’u (n=20) 1 kez bagvurdugunu belirtirken, %38,7’si (n=22) hi¢ basvurmadigini belirtti.
Katilimeilarin %46,1°1 (n=117) tibbi kilavuzdan edinilen bilginin hasta ile ilgili karar1 etkiledigini
belirtti. En sik kilavuza ihtiya¢ duyulan tip alan1 %55,5°1 (n=141) siklikla dahiliye idi (Tablo 2).
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Tablo 2. Katihmeilarin Tibbi Kilavuz Kullanim Durumlar ile flgili Bilgiler

n | Y%
Tibbi kilavuza basvurma sikhigi (n:164)
Her zaman 7 2,8
Cogunlukla 31 12,2
Ara sira 126 49.6
Son 3 ayda tibbi kilavuza basvurma sayisi (n:164)
Hig 18 7,1
1 kere 18 7,1
2-3 kere 87 343
4 kez veya daha fazla 41 16,1
Tibbi kilavuzdan edinilen bilginin hasta ile ilgili
karar etkileme durumu (n:254)
Evet 117 46,1
Hayir 76 29,9
Bazen 61 24.0
Tibbi kilavuzlardan en sik basvurulan tip alam*
Dahiliye 141 55,5
Cildiye 47 18,5
Pediatri 28 11
Diger 24 9,4

*birden fazla cevap verilmistir.

Calismamiza katilan hekimlerin tibbi kilavuz kullanim amaglariin %62,6’s1 (n=159)

giincel bilgi edinmek, %37’si (n=94) tedavi etmek, %22,4’1i (n=57) tan1 koymak idi (Tablo 3).

Tablo 3. Katiimcilarin Tibbi Kilavuz Kullanim Amaci

n %*
Tibbi kilavuz kullanim amaci
Tan1 koymak 57 224
Tedavi etmek 94 37,0
Giincel bilgi edinmek 159 62,6
Diger 3 1,2

*Coklu yanitlar verildigi i¢in toplam sayisi, 6rneklem sayisini geger.
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Aile hekimlerinin tibbi kilavuz kullanirken en sik dikkat ettigi kilavuz 6zelligi %52,4
(n=133) ile “erisilebilir olmas1”ydi. Diger dikkat edilen 6zellikler Sekil 3’te gosterilmistir.

Tibbi Kilavuzda Dikkat Edilen Ozellikler

133
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Sekil 3. Katihmcilarin Tibbi Kilavuz Kullanirken Dikkat Ettigi Durumlarin Dagilim
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(Caligmamiza katilan hekimlerin tibbi kilavuz kullanmama nedeni en sik %20,9 (n=53) ile

hasta yogunlugu fazla olmasi iken diger nedenler Sekil 4’te belirtilmistir.
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Sekil 4. Katihmcilarin Tibbi Kilavuz Kullanmama Nedenleri
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Arastirmamizda sordugumuz ‘Kanita dayali tip uygulamalar1 hakkinda egitim aldiniz mi1?’
sorusuna katilimcilarin %50,8°1 (n=129) egitim aldigini, %21,2’si (n=54) egitim almadigin1 belirtti
(Sekil 5).

%50,8

%28

%21,2

Evet Hayir Hatirlamiyorum

Sekil 5. Katihmcilarin Kanita Dayali Tip Alaninda Egitim Alma Durumu
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Calismaya katilan hekimlerinin %83,1°1 (n=211) kilavuzlarin uygun bir tavsiye kaynagi

oldugunu, %81,1°’1 (n=206) saglik hizmetlerinin kalitesini artirabildigini, %79,9’u (n=198)

kilavuzlarin hastalar ve aileleri ile iletisimi kolaylastirabildigini diistiniiyordu. Katilimcilarin tibbi

kilavuzlar hakkindaki goriisleri Tablo 4’te gosterilmektedir.

Tablo 4. Katihmcilarin Tibbi Kilavuzlar Hakkindaki Genel Goriisleri

E z
= - .
E E £ E 2
z 2 : s B
< o a SO
~ g © —_ )
o = < = g
N . <z
[= 17}
2 Y
N
n(%) n(%) n(%)
Kilavuzlar egitim araglari olarak kullanishdir. 30 (11,8) 26 (10,2) 198 (78,0)
Kilavuzlar uygun bir tavsiye kaynagidir. 27 (10,6) 16 (6,3) 211 (83,1)
Kilavuzlar hastalar ve aileleri ile iletisimi kolaylastirabilir. 67 (26,4) 79 (31,1) 108 (42,5)
Kilavuzlar saglik hizmetlerinin kalitesini artirabilir. 29 (11,4) 19 (7,5) 206 (81,1)
Kilavuzlar bilimsel kanitlara dayanmaktadir. 28 (11,0) 23 (9,1) 203 (79,9)
Kilavuzlar uzmanlar tarafindan yapilir. 40 (15,7) 31(12,2) 183 (72,1)
Mesleki deneyimim en son yonergeleri benimsemek i¢in yetersiz. 159 (62,6) 66 (26,0) 29 (11,4)
Kilavuzlar1 bulmak zordur. 138 (54,3) 67 (26,4) 49 (19,3)
Kilavuzlara ulagmak maliyetlidir. 157 (61,8) 63 (24,8) 34 (13,4)
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Calismamiza katilan hekimlerden kanita dayali tibba yonelik tutumlarmi 5 iizerinden
puanlamalar istendiginde; kendilerinin tutum puan ortancasin 4 (1-5), diger aile hekimlerinin
kanita dayal1 tibba yonelik tutum puani ortancasini 3 (1-5) olarak degerlendirdiler. Katilimcilar
hastalarin yonetiminde kanita dayali tip uygulamalarinin yararinin derecesini 4 olarak

degerlendirdiler (Tablo 5).

Tablo 5. Hekimlerin Kanita Dayal Tibba Yonelik Tutum Puanlari

Ort£SD Ortanca | Min-Maks
Kanita dayah tibba yonelik tutum 3,97+0,884 4 1-5
Aile hekimlerinin ¢ogunun kanmita dayah tibba 3,19+0,879 3 1-5
kars1 tutumu
Hastalarin yonetiminde kanita dayah tip 3,85+0,860 4 1-5
uygulamalarinin yarari

(Calismamiza katilan hekimler kendi kliniklerindeki kanita dayali uygulama oranlarini %62

(5-100) olarak belirttiler.

Katilimeilar KDU’nun kullaniminin 6niindeki engellerin en sik nedeni hasta yogunlugu
%24,6’s1 (n=37), ikinci en sik nedeni zaman kisitlilig1 %24’°li (n=36), {i¢iincii en sik nedeni ise

ulagilabilirlik-maliyet %20°’si (n=30) oldugunu belirtti.
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4.2.  KDUTO’nin Ortalama Puanlari ve Cronbach’s Alpha Degerleri

KDUTO’nin ortalama puanlar1 ve Cronbach’s alpha degerleri Tablo 6’da gosterilmistir.

Tablo 6. KDUTO Ortalama Puanlari ve Croncbach’s Alpha Degerleri

Madde Min — Maks Ort+SD Cronbach’s alpha
Sayisi
KDUTO* 15 3-59 36,58+7,00 0,768
Gereksinim 3 0-12 5,04+2,83 0,874
I1gisini cekme 4 0-16 10,63+2,76 0,721
Yenilige agiklik 4 0-16 9,55+2,96 0,809
Ayrisma 4 3-16 11,35+2,69 0,676

*KDUTO: Kanita Dayali Uygulamalar Tutum Olcegi

4.3. KDUTO Alt Boyutlar (Gereksinim, Tlgisini cekme, Yenilige aciklik, Ayrisma) Puanlari

ile Sosyodemografik Verilerin Karsilastirilmasi

KDUTO’nin ile katilimeilarin yasi kiyaslandiginda; 45 yas ve altindakilerin aldig1 ayrisma
alt boyutu puam (11,724+2,46) ile 46 yas ve iizerindekilerin puanindan (10,914+2,89) yiiksek
bulundu (p=0,017).

KDUTO’nin alt boyutlarindan alinan puanlar ile katilimcilarin cinsiyet, calistigi yerin

konumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (Tablo 7).
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Tablo 7. KDUTO Alt Boyutlarindan (Gereksinim, Tlgisini cekme, Yenilige acikhk, Ayrisma)

Alman Puanlarin Sosyodemografik Verilerle Karsilastirilmasi

Gereksinim | Tlgisini cekme | Yenilige acikhk | Ayrisma KDUTO**
Toplam
Ort = SD Ort + SD Ort + SD Ort + SD Ort = SD
Cinsiyet
Kadin 5,06+£3,11 10,56+2,98 9,80+3,01 11,47+2,71 36,90+7,78
Erkek 5,03£2,65 10,67+2,63 9,39+2,93 11,28+2,68 36,38+6,47
p* 0,937 0,741 0,278 0,570 0,563
Yas
<45 yil 5,03£2,66 10,83+2,56 9,75+2,96 11,72+2,46 37,34+6,82
>46 yil 5,05+3,03 10,38+2,99 9,30+2,95 10,91+2,89 35,65+7,13
p* 0,962 0,199 0,237 0,017 0,056
Calistig1 yerin
konumu
Kirsal 4,87+2,42 10,954+2,31 9,54+2,37 11,58+2,80 36,95+5,93
Kentsel 5,08+2,92 10,55+2,86 9,55+3,08 11,30+2,67 36,50+7,23
p* 0,649 0,369 0,980 0,521 0,684

*Independent t testi **KDUTO: Kanita Dayali Uygulamalar Tutum Olgegi

Katilimcilari meslekte gecirdigi siire ile KDUTO’ nin ayrisma alt boyutu kiyaslandiginda;

11 yildan fazla calisanlarin aldigi puan (11,13+2,71), 10 yildan az calisanlarin aldig1 puana
(12,10+2,48) gore diisiiktii (p=0,016).

Biriminde kayitl niifusu 3000’in altinda olan katilimeilarin ilgisini gekme alt boyutu puani

(11,16+2,54), niifusu 3001 in iizerinde olanlardan (10,39+2,84) yiiksekti (p=0,039). Birimindeki

niifusu 3000’in altinda olanlarin aldig1 yenilige agiklik alt boyutu puani (10,1742,86) ile niifusu

3001 1in lizerinde olanlarin puani (9,26+2,97) arasinda istatistiksel olarak fark vardi (p=0,023).

KDUTO’ nin ilgisini ¢ekme alt boyutu ile katilimcilarin unvani karsilastirildiginda aile

hekimlerinin aldig1 puan (10,81£2,57), aile hekimligi uzmaninin aldig1 puandan (9,67+3,52)
anlaml olarak yiiksekti (p=0,017) (Tablo 8).
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Tablo 8. KDUTO Alt Boyutlarindan (Gereksinim, Tlgisini cekme, Yenilige acikhk, Ayrisma)
Alnan Puanlarin Mesleki Deneyimleri ile Karsilastirilmasi

Gereksinim | Ilgisini Yenilige Ayrisma KDUTO**
cekme acikhk Toplam
Ort + SD Ort £ SD Ort £ SD Ort £ SD Ort £ SD
Unvan
Aile hekimi 5,03+-2,84 10,81+-2,57 | 9,59+-2,85 11,29+-2,67 | 36,73+6,52
Aile hekimligi 5,07+2,80 9,67+-3,52 9,32+-3,49 11,70+-2,78 | 35,77£9,21
uzmanti
p* 0,939 0,017 0,600 0,383 0,426
Meslekte
gecirilen yil
<10 5,18+2,48 11,05+£2,17 10,06+3,20 12,10+2,48 38,41+6,58
>11 5,00£2,93 10,51+£2,91 9,39+2,87 11,13+2,71 36,04+7,04
p* 0,655 0,191 0,130 0,016 0,023
Niifus
<3000 4,97+2,51 11,16+2,54 10,17+2,86 11,28+2,93 37,00+6,88
>3001 5,07£2,97 10,39+2,84 9,26+2,97 11,39+2,58 36,12+7,02
p* 0,795 0,039 0,023 0,777 0,118

*Independent t test **KDUTO: Kanita Dayali Uygulamalar Tutum Olgegi

4.4. KDUTO Alt Boyutlarindan (Gereksinim, ilgisini ¢cekme, Yenilige acikhk, Ayrisma)
Alman Puanlar ile Hekimlerin Tibbi Kilavuzlar ile 1lgili Genel Gériislerinin

Karsilastirilmasi

KDUTO’nin ayrisma alt boyutu ile ‘Kilavuzlar iyi bir tavsiye kaynagidir’ ifadesi
kiyaslandiginda “katilmiyorum” diyenlerin puani (9,9242,71), “katiliyorum” (11,44+2,63)
diyenlerin puanindan anlamli olarak diisiikti (p=0,006).

‘Kilavuzlar saglik hizmetleri kalitesini artirabilir’ ifadesine “katiliyorum” diyenlerin
yenilige ag¢iklik alt boyutu puani (9,67 £2,91), kararsiz kalanlarin puanindan (7,94 +3,09) yiiksekti
(p=0,039).

‘Kilavuzlar uzmanlar tarafindan yapilir’ ifadesine katilanlarin yenilige aciklik alt boyutu

puani (9,90£2,93), kararsiz kalanlarin puanindan (7,51 £2,64) yiiksekti (p=0,00).

‘Mesleki yeterliligim, en son yonergeleri benimsemek i¢in yetersiz’ ifadesine katilanlarin
yenilige agiklik alt boyutu puani (11,20 £2,55), katilmayanlarin puanindan (9,32+2,91) yiiksekti
(p=0,014).
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Tablo 9. KDUTO ile Hekimlerin Tibbi Kilavuzlar ile Tlgili Genel Gériislerinin

Karsilastirilmasi
Gereksinim Tlgisini cekme Yenilige acikhik Ayrisma Toplam
Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD Ort+ SD
Kilavuzlar iyi bir tavsiye kaynagidir.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum? 5,40 £3,42 11,1443,09 9,70 £2,99 9,92 £2,71 38,18 £9.46
Kararsizim® 3,50 +£2,47 9,68 +2,46 9,43 £2,94 9,31 £2,65 31,93 £5,03
Katiliyorum/Kesinlikle Katiliyorum® 5,11 +£2,75 10,63 £2,74 9,54 £2,97 11,44 +2,63 36,73 +6,64
p 0,070 0,247 0,953 0,006 ;0,006 0,013
Kilavuzlar egitim araclari olarak kullamishdar.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum 5,03 £3,15 10,76 £2,83 9,10 £3,29 12,10 +£2,97 37,00 £9.41
Kararsizim 5,46 £2,87 11,57 £2,15 10,03 +2.86 10,65 +3,08 37,73 £7,16
Katiliyorum/Kesinlikle Katiliyorum 4,98 +£2,79 10,48 +2.81 9,55 £2,92 11,33 £2,57 36,37 £6,57
p 0,729 0,164 0,499 0,131 0,614
Kilavuzlar hastalar ve aileleri ile iletisimi kolaylastirabilir.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum 4,89 £3,01 10,85 £2,85 9,31 £3,04 11,37 £3,04 36,43 +£8,06
Karasizim 5,21 £3,01 11,03 £2,64 9,88 £2,92 11,2942,75 37,43 £7,18
Katiliyorum/Kesinlikle Katiliyorum 5,00 £2,59 10,20 £2,77 9,45 £2,94 11,39 +£2,42 36,06 £6,12
p 0,785 0,095 0,461 0,964 0,413
Kilavuzlar saghk hizmetleri kalitesini artirabilir.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum? 4,96 £3,13 10,62 £2,94 9,68 £2,98 11,72 £2,96 37,00 £9,06
Karasizim® 5,26 £2,60 10,42 £2,75 7,94 £3,09 10,42 £2.26 34,05 £6,25
Katihyorum/Kesinlikle Katiliyorum® 5,03 £2,82 10,65 £2,75 9,67 £2.91 11,39 £2,68 36,76 £6,72
p 0,934 0,940 0,039¢f 0,239 0,258
Kilavuzlar bilimsel kanitlara dayanmaktadir.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum 5,50 £3,31 10,75 £3,14 9,67 £3,16 11,85+2,92 37,78 £9,39
Kararsizim 5,00 £3,08 10,47 £2,82 8,26 £2.75 10,60 +2,55 34,34 +6,94
Katiliyorum/Kesinlikle Katiliyorum 4,98 +£2,74 10,63 £2,76 9,67 £2,93 11,37 £2,66 36,67 £6,60
p 0,666 0,941 0,091 0,254 0,202
Kilavuzlar uzmanlar tarafindan yapihr.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum? 4,65 +3,14 10,17 £2,97 9,50 £2,73 11,52 £2,96 35,85 £8,41
Kararsizim® 4,41 £2,36 10,03 £2.21 7,51 £2,64 10,74 £2.80 32,70 +4,87
Katihyorum/Kesinlikle Katiliyorum! 5,23 £2,82 10,83 £2,79 9,90 £2,93 11,42 £2,61 37,40 £6,76
p 0,212 0,171 0,00M 0,389 0,002
Mesleki yeterliligim, en son yonergeleri benimsemek icin
yetersiz.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum’ 5,13 £2,79 10,39 +2,78 9,32 £2.91 11,32 +£2,75 36,17 £6,97
Kararsizim® 4,93 £3,01 10,74 £2,74 9,37 £3,05 11,37 £2,50 36,43 £7,38
Katiliyorum/Kesinlikle Katiliyorum' 4,79 £2,74 11,68 +£2,55 11,2042,55 11,48 42,82 39,17 £5,81
p 0,792 0,064 0,0041;0,014% 0,958 0,104
Kilavuzlari bulmak zordur.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum 5,01 £2,83 10,57 £2,78 9,67 £2,87 11,5142,74 36,77 £7,08
Kararsizim 5,29 £3,06 10,49 £2,92 9,22 £3,22 11,52 42,33 36,53 £7,67
Katiliyorum/Kesinlikle Katiliyorum 4,77 £2,51 11,00+2,51 9,65 +2,83 10,69 £2,93 36,12 £5,81
p 0,610 0,579 0,575 0,158 0,854
Kilavuzlara ulasmak maliyetlidir.
Kesinlikle Katilmiyorum/Katilmiyorum 5,22 £2,93 10,52 £2,82 9,63 +3,06 11,51+2,81 36,91 £7,43
Kararsizim 4,95 +2,80 10,77 £2,70 9,38 £2,61 11,20+£2,41 36,31 £6,51
Katiliyorum/Kesinlikle Katiltyorum 4,35 +£2.35 10,85 £2,65 9,47 £3,15 10,91 £2,59 35,58 £5,76
p 0,253 0,739 0,834 0,435 0,573

*KDUTO: Kanita Dayali Uygulamalar Tutum Olgegi **Oneway anova testi; posthoc Tukey testi
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4.5. KDUTO Alt boyutlarindan ahnan puanlar ile Hekimlerin Kamita Dayali Tip

Uygulamalar1 Konusunda Egitim Alma Durumunun Karsilastirilmasi

KDUTO nin ayrigma alt boyutundan alinan puanlar ile katilimcilarm kanmita dayali tip
uygulamalar1 konusunda egitim alma durumu karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark
vardi. Egitim alanlarin puani (11,86+2,59), egitim almayanlarin puanindan (10,68+2,86) yiiksekti
(p=0,008).

Tablo 10. KDUTO ile Hekimlerin Kamita Dayah Tip Uygulamalar1 Konusunda Egitim

Alma Durumunun Karsilastirilmasi

Gereksinim | Tlgisini Yenilige Ayrisma Toplam
cekme acikhk
Ort £ SD Ort + SD Ort + SD Ort + SD Ort + SD
Evet 4,91+2,75 10,57+£2,71 9,40+3,01 11,86+2,59 36,75+6,66
Hayir 4,92+2.77 10,16+3,11 9,72+2.87 10,68+2,86 35,50+7,88
Hatirlamiyor | 5,36+3,03 11,09+2,54 9,69+2.,96 10,95+2,59 37,11+£6,91
p 0,530 0,166 0,721 0,008 0,414

*KDUTO: Kanita Dayali Uygulamalar Tutum Olgegi**One way ANOVA testi

4.6.Hekimlerin Kanita Dayah Tibba Karsi Tutumlari ile KDUTO Alt Boyutlarinin Puanlar

Arasindaki Korelasyon Analizi

Arastirmamiza katilan hekimlerin kendilerinin kanita dayali tibba yonelik tutumlar ile
ayrigsma alt boyutu arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,367, p<0,000) anlamli korelasyon
tespit edildi. Hastalarin yonetiminde KDT uygulamalarinin yarar ile ayrisma alt boyutu arasinda
pozitif yonde zayif diizeyde (r=0,236, p<0,001) anlaml korelasyon vardi. Kanita dayali tibba
yonelik tutum derecesi ile ayrigma alt boyutu arasinda pozitif yonde orta diizeyde (r=0,357,

p<0,001) iligki saptand1 (Tablo11).
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Tablo 11. Hekimlerin Kanita Dayali Tibba Karsi Tutumlari ile KDUTO*’nin Alt

Boyutlarinin Puanlar1 Arasindaki Korelasyon Analizi

Gereksinim Tlgisini Yenilige Ayrisma
cekme acikhk

Kanita dayali tibba yonelik tutum | r -0,028 0,197** 0,170** 0,367**

p 0,659 0,002 0,007 <0,001
Aile hekimlerinin ¢ogunun kanita | r 0,100 0,138** 0,106 0,173%*
dayal1 tibba kars1 tutumu p 0,113 0,028 0,091 0,006
Hastalarin yonetiminde kanita r 0,063 0,168** 0,164%** 0,236%*
dayali tip uygulamalarinin yarar1 | p 0,321 0,007 0,009 0,000
Kanita dayali tibba yonelik tutum | r 0,029 0,214%* 0,176** 0,357%*
derecesi (%) P 0,649 0,001 0,005 <0,001

*KDUTO: Kanita Dayali Uygulamalar Tutum Olgegi **Pearson korelasyon analizi
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5. TARTISMA

Aile hekimliginde KDT ve tibbi kilavuzlarin kullanimi, kaliteli, giivenli ve etkili saglik
hizmeti sunumunun vazgecilmez bir pargasidir. Birinci basamak, saglik sistemine giris noktasi
olmas1 nedeniyle oldukca farkli yas, sosyoekonomik diizey ve saglik sorunlarina sahip bireylerden
olusan genis bir hasta grubuna hizmet vermektedir. Bu ¢esitlilik i¢inde yalnizca tip egitimi, kisisel
deneyim veya sezgilere dayali karar verme stiregleri, yanlis tan1 ve tedavi riskini beraberinde
getirebilmektedir. KDT ise giincel ve giivenilir bilimsel verilerin, hekimin mesleki birikimi ve
hastanin tercihleriyle birlikte degerlendirilmesini saglayarak hem klinik kararlarin niteligini

ylikseltmekte hem de hasta giivenligini giiclendirmektedir(1).

Bu calisma, Konya ilinde birinci basamakta ¢alisan aile hekimlerinin tibbi kilavuzlari
kullanom durumlarin1 ve KDT uygulamalar1 konusundaki farkindaliklarinin ortaya konmasi
amaciyla yapilmistir. Literatirde KDT ve kilavuz kullanimi hakkinda birgok calisma
bulunmaktadir fakat birinci basamakta calisan aile hekimleri ile yapilmis olmasi bu ¢aligmay1

digerlerinden ayirmaktadir.

Sunulan ¢aligmanin sonucunda elde edilen en 6nemli bulgu; aile hekimlerinin KDT’ye
genel olarak olumlu yaklastiklar1 ancak hasta yogunlugu ve zaman kisitliligi gibi engeller
nedeniyle kilavuzlari giinliik pratikte yeterince kullanamadiklaridir. Bu sonug, ¢alismanin aile
hekimlerinin kanita dayali yaklagimi benimsedigini ama birinci basamaktaki yapisal engellerin

asilmasi gerektigini ortaya koymaktadir.

Sunulan caligmaya katilan aile hekimlerinin yas ortalamasi yaklasik 44 yil ve meslekte
gecirdigi siire ortalama 19 yildi. Khoja ve Ansary’nin (2007) Suudi Arabistan’da birinci basamak
hekimlerinin kanita dayali tibba yonelik tutumlarini arastirdigi calismada yas ortalamasi 39,
meslekte gegirdikleri siire ortalama 17 y1ld1 (35). Nejasmic ve ark.’nin (2022) Hirvatistan’daki aile
hekimlerinin kanita dayali tip konusundaki farkindaliklarini aragtiran ¢calismasinda hekimlerin yas
ortalamast 45°ti (4). Bu sonuglar birinci basamakta c¢alisan aile hekimlerinin orta yas sinirinda

olduklarin1 ve mesleki deneyimlerinin fazla oldugunu géstermektedir.

Katilimcilarin birimine kayitl toplam niifus ortalamasi yaklagik 3350 kisi, giinliik bakilan
ortalama hasta sayis1 yaklasik 60 kisiydi. Saghk Istatistikleri Yilligr 2020 verilerine gore
Tiirkiye’de Aile Hekimligi Birimi Bagina diisen niifus ortalama 3144 kisi olarak bildirilmistir (36).
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Bu rakamlar oldukca yiiksek olup pratikte bir hasta i¢in ayrilan zamanin kisith olabilecegini

diistindlirmektedir.

Calismaya katilan hekimlerin yarisindan fazlasi giinlilk pratiginde tibbi kilavuz
kullandigimi belirtti. Tiirkiye’de birinci basamakta g¢alisan hekimlere yapilan bir ¢aligmada
pratisyen hekimlerin yaklasik beste dordii kendi klinik kararlarinin en az yarisinin KDT’ye dayali
oldugunu ifade etmisti (37). Isve¢’te cocuk ve addlesan ruh sagligi uzmanlarmin KDT’ye yonelik
tutumlarini aragtiran bir ¢aligmada katilimeilarin yarisindan fazlasiin giinliik pratiklerinde tibbi
kilavuzlar1 diizenli olarak kullandig: tespit edilmis (38). Baska bir calismada hekimlerin {igte
birinin klinik bir durumda KDT kaynagina her zaman bagvurdugu, katilimcilarin dortte birinin ise
hi¢ bagvurmadigr bulunmustur (39). Cin’de geriatri, dahili tip ve rehabilitasyon boliimlerinde
calisgan hemsirelerin KDT’ye yonelik tutumlarmi arastiran c¢alismada; klinik uygulama
kilavuzlarininin her zaman kullanilmadigi, sadece yarisindan daha azinin kilavuzlar: kullandig
goriilmiis (7). Bu sonuglar hekimlerin tibbi kilavuzlara bagvuru sikliginin yetersiz oldugunu

gostermektedir.

Sunulan ¢alismada aile hekimlerinin yaklasik yarisi kilavuzlardan edinilen bilginin hasta
ile ilgili kararini etkiledigini belirtti. Bir calismada kilavuzlar1 kullanan hekimlerin yaklasik tigte
ikisi bakim kalitesinde olumlu etkiler gozlemlediklerini, yaklasik dortte iigii tan1 veya tedavi
becerilerinin kalitesinde artis oldugunu bildirmistir (23). Bu durum hekimlerin kilavuzlara

giivendikleri ve giinliik pratiklerine yansitmaya calistiklarini diistindiirmektedir.

Tibbi kilavuza bagvuran katilimcilarin yarisindan fazlasinin en sik basvurdugu, ihtiyag
duydugu tip alam1 ‘dahiliye’ idi. Benzer bir ¢alismada en sik hipertansiyon, diyabet, tiroit
hastaliklar1 gibi i¢ hastaliklari kilavuzlarina bagvuru olmaktaydi(40). Bu durum birinci basamaga
en sik i¢ hastaliklar alaninda hasta bagvurmasi ve bu alanin ¢ok genis bir yelpazaye sahip olmasi
ve slirekli bilgilerin giincellenmesi olabilir. Glincel bilgi edinmek; arastirmamizdaki katilimcilarin
tibbi kilavuza en c¢ok basvurma nedeniydi. Baska bir ¢alismada da benzer sekilde kilavuz

kullaniminin en sik nedeni giincel bilgilere erisim olarak bulunmustur (38).

T1bbi kilavuz kullanirken hekimlerin en sik dikkat ettigi kilavuz 6zellikleri; erisilebilir, son
5 yil iginde yaymlanmis ve dilinin anlagilir olmasiydi. Toronto’da birinci basamak hekimlerinde
basili egitim materyalleri kullanimina iligkin yapilan bir ¢alismada; katilimeilar kaynaklarin net,

kolay okunur olmasi gerektigini belirtmis (41). Son yillarda tip alaninda yasanan yenilikler,
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buluslar nedeniyle kilavuzlar giincellenmekte ve basili materyal yerine ulasilabilmesi i¢in internet

ortaminda yayinlanmaktadir.

Sunulan c¢alismada hekimlerin tibbi kilavuz kullanmama nedenleri en sik; hasta
yogunlugunun fazla olmasi ve zaman kisitliligi, kilavuz kullanimiyla ilgili bilgilerinin az olmasi,
aile hekimligi ile ilgili yeterli kilavuz olmamasiydi. Katilimcilar KDT uygulamalarinin 6niindeki
engellerin en sik nedenleri olarak da hasta yogunlugu ve zaman kisitlilig1 belirtildi. Birinci
basamakta giinliik hasta sayisinin yiiksek olmasi, hekimin her hasta i¢in kilavuz agip incelemesine
olanak tanimamaktadir. Literatiirde de benzer sekilde, Almanya, Tiirkiye ve Sri Lanka’daki
caligmalar, zaman kisitliligini en 6nemli engel olarak gostermistir (23,37,39). Kilavuzlarin kolay
ulagilabilir olmamasi, dijital ortamda pratik entegrasyonunun yetersizligi, 6zellikle yogun klinik
ortamda kullanimi zorlastirmaktadir. Internete erisim, format karmasiklig1 veya dil bariyerleri de

buna katki saglayabilir (19,31,41).

Bu calismada hekimlerin yaklasik yarist KDT hakkinda egitim aldigim1 ama klinik
pratiginde deneyime daha fazla 6nem verdigini belirtti. Bu durumun nedeni KDT hakkindaki
egitimlerin igeriginin yetersizligi, hekimlere Oneminin tam anlatilamamis olmasi, zaman
kisitiliginin olmasi, hasta yogunlugunun ¢ok olmasi olabilir. Cin’de sosyal hizmet uzmanlarinin
kanita dayali uygulamaya yonelik tutumlarini inceleyen bir ¢galismada KDT ile ilgili egitim alma
durumunun KDT’ye yonelik olumlu tutumu 6nemli 6lciide etkiledigini ortaya koymustur (42).
KDT egitimi O6ncesi ve sonrasi asistanlarin klinik karar alma yaklasimlarini karsilastiran bir
caligmada, egitim sonrasindaki yaklasimlari Oncesine kiyasla anlamli Olglide arttigini ortaya
koymustur (11). Literatiideki ¢aligmalarda KDT ile ilgili egitimin KDT uygulamalarina karst
tutumu olumlu etkisinin oldugu goriilmiistiir. Bu calismada farkli bir sonug elde etmemizin sebebi
birinci basamakta KDT hakkinda bilgi eksikligi, kilavuzlarin giincel olmamasi, pratikte yeterli

zamanin olmamasi olabilir.

Aile hekimlerinin ¢ogu tibbi kilavuzlarin saglik hizmetlerinin kalitesini artirdigina,
kilavuzlarin uygun bir tavsiye kaynagi oldugunu, hastalar ve aileleri ile iletisimi kolaylastirabildigi
goriisiindeydi. Bu ifadeye katilan hekimlerin giincel tan1 ve tedavilerdeki yenilikleri uygulama
konusunda daha istekliydi. Bunun nedeni tanilarin daha hizli konmasi, gelistirilen yeni tedavilerin
daha iyi sonu¢ vermesi, maliyetinin daha az olmasi ve hasta memnuniyetinin artis1 olabilir.

Malezyada aile hekimlerinin KDT hakkindaki bilgilerini arastiran bir ¢alismada hekimlerin
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yarisindan fazlast KDT’nin hasta bakiminda karar vermede uygun oldugunu, tamamina yakini
KDT’nin hasta sonuglarini iyilestirdigini belirtmis (43). Risahmawati ve ark.’nin 2011°de yaptigi
caligmada katilimcilarin onda dokuzu KDT’nin klinik karar vermeye yardimci oldugunu
belirtmistir (44). Wangler’in 2021°deki birinci basamak saglik hizmetlerinde kilavuzlara verilen
Oonemi arastirdigi caligmasinda; hekimlerin ¢ogu kilavuz kullanmanin hasta bakimina énemli fayda
sagladigimi belirtmistir  (23). KDT’nin kullanimmin yayginlastirilmast ve bu konudaki

materyallerin hekimlere ulastirilmasi saglik hizmetleri kalitesini artirabilir.

Sunulan ¢aligmada aile hekimlerinin kanita dayali uygulamalara yonelik genel tutumlarinin
orta-iist diizeyde olumlu oldugu tespit edildi. Ozellikle aile hekimlerinin yeni bilgi ve uygulamalari
klinik pratige entegre etmeye istekli olduklarin1 ve kanita dayali yaklasimlari klinik deneyimden
daha fazla 6nemli gordiikleri saptandi. Literatlirde farkli iilkelerde yapilan ¢alismalar da benzer
sekilde orta-yliksek diizeyde tutum puanlart bildirmistir(5,28,38,45). Tiirkiye’de aile hekimligi
asistanlariyla yapilan calismanin sonuclariyla biiylik oOlc¢lide Ortiisen bulgularimiz, aile
hekimlerinin KDT’ye olumlu yaklasimini teyit etmektedir. Ancak, pratik engellerin (zaman
kisitliligi, hasta yogunlugu, erisim sorunlari) bu olumlu tutumlarin uygulamaya yansimasini

sinirladigi anlagilmaktadir (8).

Bu calisma, aile hekimlerinin KDT’ye yonelik olumlu tutumlari arttik¢a kilavuzlarin daha
cok ilgilerini ¢ektigi ve yenilige daha agik olduklarni, bireysel tutumlarin ozellikle farkli
uygulamalar1 degerlendirme ve kendi klinik yaklagimini buna gore uyarlama ile iligkili oldugunu
kanitlamaktadir. Mesleki ¢evresinin KDT tutumunu orta diizeyde algilamakta ve bireysel
farklilasmanin oldugunu gostermektedir. Ayrica, kilavuzlarin klinik yararinin fark edilmesinin

yenilige aciklik ve bireysel ilgilenim ile iliskili oldugu ortaya konmaktadir.

Daha kidemli ve ileri yastaki hekimler ¢cogu zaman kendi klinik deneyimlerine giivenirken,
geng hekimler kilavuzlara daha yatkin olma egilimindedirler. Sunulan ¢alismada geng¢ hekimlerin
kanita dayali tibba daha fazla giivenmesi bunu desteklemektedir. Benzer bulgu Hirvatistan ve
Malezya’da yapilan ¢aligmalarda da goriilmektedir (4,43). Bunun nedeni yasi ilerlemis hekimlerin
gilincel degisiklikleri takip etme istegi veya hasta ile gegirilen zamaninin az olmasindan
kaynaklanabilir. iran'in Ilam kentinde hekimlerin kanita dayali tibba yonelik bilgi ve tutumlarimi
arastiran bir calismada gen¢ hekimlerin KDT hakkindaki bilgi ve tutumlari daha olumlu
bulunmustur (46). Baska bir ¢alismada da benzer sekilde geng hekimlerin KDT’ye daha olumlu
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yaklastigini ve kanita dayali miidahalelerin klinik deneyime gore daha énemli oldugunu ortaya
koymustur (28). Yas ilerledik¢e hekimin kendi pratiginde gordiigii vaka sayisinin fazla olmasi ve
deneyimine daha ¢ok glivenmesi, kilavuzlara ihtiyagc duymamasindan, yeni miidahalelere karsi

daha az merakli olmalarindan kaynaklanabilir.

Sunulan c¢alismada katilan hekimlerin ¢ogu mesleki yeterlilik diizeyinin giincel
yonergelerin uygulanmasini destekleyecek seviyede oldugunu belirtti. Ancak mesleki yeterliligi
olmadigin1 belirten hekimlerin yeni miidahaleleri denemeye daha istekli oldugu tespit edildi.
Bunun nedeni klinik deneyimin az olmasi ve KDT konusunda egitimin yetersizligi olabilir.
Norveg’te yapilan bir ¢alismada mesleki deneyimin ve yasin artmasi KDT’ye karsi tutumun
daha olumsuz oldugunu gostermistir (28). Isve¢’te yapilan bir ¢alismada ise mesleki deneyimi
10 yilin altinda olanlarin kilavuzlara bagvurma orani, 20 yilin {izerinde olanlara kiyasla daha fazla
tespit edilmistir (38). Literatiirdeki c¢alismalarda mesleki deneyim ile KDT’ye yonelik tutum
arasinda farklilasmalar olabilecegi goriilmiistiir. Ozellikle gen¢ hekimlerin yeni bilgi ve
uygulamalara daha agik olmasi, deneyim diizeyi ile birlikte degisen bir tutum yapisinin oldugunu
isaret etmektedir. Bu durum, egitim siirecinde kanita dayali uygulamalara yonelik farkindaligin

artirilmasinin énemini vurgulamaktadir.

Bu c¢alismaya katilan hem erkek hem kadin hekimlerin KDT’ye olan tutumu benzer
bulundu. Dubai'deki birinci basamak saglik hizmetlerinde kanita dayali tibbin uygulanmasin
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi ile ilgili ¢alismada benzer sekilde cinsiyetin KDT

farkindaligi1 konusunda bir fark bulunmamaistir (47).

Sahada calisan pratisyen aile hekimlerinin, aile hekimligi uzmanlara gére KDT ye daha
ilgili olduklar1 bulundu. Norveg’te yapilan bir calismada yliksek egitim seviyesinin KDT'ye kars1
istegi azalttig1 bulunmus ve yeni miidahalelere karsi hekimlerin isteksiz oldugu gosterilmistir
(28). Bunun nedeni aile hekimligi uzmaninin tip egitimi iizerine uzmanlik egitimi almis olmasi,
pratisyen aile hekiminin ise bazi klinik durumlarda yetersiz olup bu konuda bilgiye ihtiyag

duymas: olabilir.

Calismamiza katilan aile hekimlerinin yaklasik beste dordii kentsel bolgede ¢alisiyordu.
Calistig1 yerin konumu hekimlerin KDT hakkindaki tutumu agisindan bir farklilik gostermiyordu.

Literatiirdeki diger caligmalara baktigimizda sonuglar benzer bulundu.
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6. SONUC

Bu caligma, Konya ilinde birinci basamak saglik hizmetlerinde gorev yapan aile

hekimlerinin tibbi kilavuz kullanim durumlarmi ve KDT wuygulamalar1 konusundaki

farkindaliklarin1 degerlendirmek amaclanmistir. Literatiirde KDT ye iliskin bir¢ok aragtirma

bulunmakla birlikte, birinci basamak hekimlerine yonelik ¢calismalarin sinirli olmasi bu ¢alismay1

diger ¢alismalardan ayirmaktadir.

Geng hekimlerin KDT’ye kars1 tutumlarinin daha olumlu oldugu bulunmustur.

Mesleki deneyimi 10 yilin altinda olan hekimlerin KDT hakkindaki tutumunun daha
olumlu oldugu saptanmustir.

Hekimlerin yaklasik yaris1 KDT hakkinda egitim aldigini ifade etmis, ancak bu egitimin
tutumlara yansimasi siirl kalmstir.

Birinci basamakta ¢alisan kadin ve erkek aile hekimlerinin KDT hakkinda tutumunun
benzer oldugu bulunmustur.

Pratisyen aile hekimlerinin tibbi kilavuza daha ¢ok ihtiya¢ duydugu tespit edilmistir.
Hekimlerin biiyilik ¢ogunlugu kentsel bolgede ¢alismakta olup, yerlesim yeri faktorii KDT
tutumlari tizerinde anlaml bir farka neden olmamustir.

Hekimlerin yaklasik yaris1 glinliik pratiklerinde tibbi kilavuz kullandigini, kilavuzlara en
cok giincel bilgiye ulasmak amaciyla bagsvurduklarini belirtmistir. Kilavuzlarin erisilebilir
olmasi, giincel ve anlasilir dilde yazilmast; tibbi kilavuzlarda tercih edilen 6zellikler olarak
One ¢ikmustir.

Kilavuz kullanimiin 6niindeki baslica engeller hasta yogunlugu, zaman yetersizligi ve
bilgi eksikligi olarak tanimlanmistir. Katilimcilar, KDT nin hasta yonetimi ve saglik
hizmetlerinin kalitesi lizerinde olumlu etkiler sagladigini ifade etmislerdir.

Bu ¢alismada kullanilan KDUTO sonuglari, aile hekimlerinin kanita dayali uygulamalara
yonelik tutumlarinin genel olarak orta-yliksek diizeyde olumlu oldugunu gdostermistir.
Hekimlerin kanita dayali uygulamalarinda yeniliklere agik olduklar tespit edilmistir
Bununla birlikte, olumlu tutumlara ragmen zaman kisitliligi, hasta yogunlugu ve erisim

giicliikleri bu yaklasimin giinliik pratige tam olarak yansitilmasini sinirlamaktadir.
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7. ONERILER

Aile hekimlerinin kanita dayali tip konusundaki farkindaliklarinin degerlendirilmesi, tibbi
kilavuzlara ihtiya¢ durumu, yeni tedavi ve uygulamalara yonelik tutumlarinin ortaya konmasini
amaglayan bu caligsma; aile hekimlerinin KDT ye yonelik olumlu tutumlarina ragmen giinliik
pratikte uygulamada ¢esitli engeller bulundugunu gostermektedir. Oncelikli olarak aile
hekimlerine yonelik egitim programlarinin gelistirilmesi ve yayginlastirilmas: gerekmektedir.
Egitimlerin yalnizca teorik degil, klinik pratikte kullanilabilir ve uygulamali igeriklerle
desteklenmesi, tibbi kilavuzlarin aile saglig1 merkezlerinde kullanilan aile hekimligi sistemlerine
entegre edilmesi hekimlerin KDT’ nin 6nemini daha iyi kavramasini ve giinliik karar siireclerinde

etkin bicimde kullanmasini saglayacaktir.

KDT’nin aile hekimleri tarafindan daha fazla benimsenebilmesi i¢in giincel, erisilebilir ve
anlagilabilir tibbi kilavuzlarin hazirlanmasi biiyiik énem tagimaktadir. Ozellikle aile hekimligi
alanina 6zgli kilavuzlarin olusturulmasi ve bunlarin Tiirkge, anlasilir bir dille hekimlerin

kullanimina sunulmasi kilavuzlara basvurma oranini artiracaktir.

Hasta yogunlugu ve zaman kisitliligi, hekimlerin KDT uygulamalarini sinirlayan en 6nemli
engellerden biridir. Bu sorunun ¢odziimiine yonelik olarak birinci basamakta hekim basina diisen
hasta sayisinin azaltilmasi, hekimlerin tibbi kilavuzlari incelemek ve uygulamak icin yeterli zaman
bulabilmelerine katki saglayacaktir. Bunun yani sira kilavuzlarin pratik, 6zet ve hizh
kullanilabilecek formatlarda hazirlanmasi hekimlerin yogun klinik ortamlarinda KDT’ye daha

kolay bagvurabilmelerine imkan saglayacaktir.

Son olarak, KDT nin saglik hizmetlerinde kaliteyi artirici etkilerinin hekimlere daha fazla
anlatilmasi, farkindalik calismalarmin artirilmasi gereklidir. Bu amagla basarili uygulama
orneklerinin paylasilmasi, hekimler arasinda deneyim aktarimina olanak taniyacak platformlarin
olusturulmasi ve akademik kurumlarla is birligi icinde KDT aragtirmalarina daha fazla kaynak
ayrilmas1 Onemlidir. Boylelikle KDT’nin yayginlastirilmasi ve birinci basamak saglik

hizmetlerinde standart bir yaklasim haline gelmesi miimkiin olacaktir.
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EK 1. Calismada Kullanilan Anket Formu

Aile Hekimlerinin Tibbi Kilavuz Kullanma Durumlar: ve Kanita Dayah Tip
Konusundaki Tutumlari: Kesitsel Bir Calisma

Sayin Katilimet,

Asagida size yonlendirilen sorular etik kurul onayli bir tez ¢aligmasi kapsaminda; aile
hekimlerinin tedavi kilavuzlari ve kanita dayali tip uygulamalar1 konusunda tutumlarini
degerlendirmek amaci ile hazirlanmistir. Ankette isminiz yer almayacaktir ve tiim
bilgileriniz sakl tutulacaktir. Sorular1 size uygun yanitlar1 doldurarak ve kutucuklara carp1
(x) 1sareti koyarak yanitlayabilirsiniz.

Katiliminiz i¢in tesekkiir ederiz.

1. Yas:cooaiannnnn

2. Cinsiyet: [ ] Kadin [ ] Erkek

3. Unvan: [ ] Aile hekimi [ ] Aile hekimligi uzmani

4. Meslekte gecirilen siire(yil)......cccceeeeeieinnnen.

5. Biriminize kayith toplam niifus sayisi...................
6.Cahistiginiz kurumda kendiniz giinliik ortalama kac hasta
bakiyorsunuz?.........cccceeeuneee.

7. Cahistiginiz yerin konumu: [ ]Kirsal [ JKentsel
8. Giinliik pratiginizde tibbi kilavuzlar1 kullaniyor musunuz?

[ ]JEvet [ JHayir [ ]Bazen

Yanitimiz hayir ise 14. Soruya geciniz.
9. Tibbi kilavuzlari ne sikhkla kullanirsimiz?
[ ] Her zaman [ ] Cogunlukla [ ] Ara sira [ ] Hi¢bir zaman
10. Tibbi kilavuzlari ne amagla kullaniyorsunuz? (Birden fazla secenek
isaretleyebilirsiniz.)
[ ] Tan1 koymak [ ]Tedavi etmek [ ] Giincel bilgi edinmek
[ ]Diger (liitfen belirtiniz)................
11. T1bbi kilavuzlardan edindiginiz bilgi hasta ile ilgili kararimz etkiliyor mu?
[ JEvet [ ]JHayir [ ]Bazen
12. Son ii¢ ayda, hastamizin klinik yonetimindeki bir sorunu ¢éozmek icin ka¢ kez bir
tibbi kilavuza basvurdunuz?
[ JHig [ IBirkere [ ]2-3kez [ ]4 kez veya daha fazla
13. Giinliik pratiginizde en sik hangi tip alaninda bir kilavuza basvurma ihtiyaci
duyuyorsunuz? (Dahiliye, Cerrahi, Cildiye vb.)

14. 8. Soruya yamitiniz Hayir ise tibbi kilavuzlar1 kullanmama nedeniniz nedir?
(Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

[ ]Internet hizi yetersiz [ ] Hasta yogunlugu fazla [ ] Kilavuzlarla ilgili bilgim yok

[ ] Maliyeti fazla [ ]Ihtiyag duymuyorum [ ] Kilavuzlarin yabanci dilde olmas:
[ ]Aile hekimligi ile ilgili yeterli kilavuz yok [ 1DIger. e,
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15. Tibbi kilavuzlar1 kullanmirken asagidakilerden hangisi/hangilerine dikkat
edersiniz? (Birden fazla secenek isaretleyebilirsiniz.)

[ ] Son bes yil igine yaymlanmis olmasina [ ] Erisebilir olmasina
[ ] Renkli olmasina [ ] Sematik algoritmik olmasina
[ ] Kisa olmasina [ ] Dilinin anlasilabilir olmasina
[ ]Hazirlayan kurum ve kisilere [ ] Kendi i¢inde tutarli olmasina
[ ] Basili olarak elimde olmasina [ IDiger. oo,
Belirtilen 6l¢egi kullanarak asagidaki tutumlara hangi dlciide e | g
katildiginiz1 igaretleyiniz. P g %’ g §
2 2| Z N 2
EEIE g |
6 5| = S G
MMM A A

Kesinlikle

katiliyorum

Kilavuzlar egitim araglari olarak kullanighdir.

Kilavuzlar uygun bir tavsiye kaynagidir.

Kilavuzlar hastalar ve aileleri ile iletisimi kolaylastirabilir.

Kilavuzlar saglik hizmetlerinin kalitesini artirabilir.

Kilavuzlar bilimsel kanitlara dayanmaktadir.

Kilavuzlar uzmanlar tarafindan yapilir.

Mesleki yeterliligim, en son yonergeleri benimsemek icin
yetersiz.

Kilavuzlar: bulmak zordur.

Kilavuzlara ulagsmak maliyetlidir.

Takip eden kisimdaki sorular aile hekimlerinin kanita dayali tip hakkinda bilgi ve tutumlari ile
ilgili sorular igermektedir.

16. Kanita dayah tip uygulamalari hakkinda daha once egitim aldiniz n?

[ ]Evet [ JHaywr [ JHatirlamiyorum
17. Kanita dayalh tibba yonelik tutumunuzu nasil derecelendirirsiniz?
(Son derece olumsuz) 1 2 3 4 5 (Son derece olumlu)

18. Aile hekimlerinin ¢cogunun kanita dayal tibba kars1 tutumunu nasil
derecelendirirsiniz?

(Son derece olumsuz) 1 2 3 4 5 (Son derece olumlu)

19. Klinik uygulamanizin yiizde ka¢inin kanita dayah oldugunu diisiiniiyorsunuz?
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20. Sizce hastalarin giinliik yonetiminde kanita dayalh tip uygulamalar1 ne kadar yararh
derecelendirirsiniz?

(Kesinlikle Yararsiz) 1 2 3 4 5 (Kesinlikle Yararli)

21. Sizce kanita dayah tip uygulamalar1 kullaniminin 6niindeki engeller nelerdir?

Takip eden kisimdaki sorular yeni tani, miidahaleler ve tedavileri kullanmak hakkinda
bakis aginizi sorgulamaktadir. Kilavuzlastirilmig tedavi; bir kilavuzda ana hatlariyla belirtilen
ve/veya yapilandirilmis/6nceden belirlenmis bir sekilde izlenecek spesifik kilavuzlara ve/veya
bilesenlere sahip herhangi bir miidahaleyi ifade eder.

Belirtilen 6lgegi kullanarak her bir 6geyi ne 6l¢iide kabul ettiginizi belirten kutuyu

isaretleyiniz
0 1 2 3 4
Asla Kiiciik Orta Biiyiik Cok

Olciide Olciide Olciide Biiyiik

Olciide

1. Hastalarima yardimci olmak i¢in yeni tedavi/miidahale tiirlerini 0O (1 |2 (3 |4
kullanmay1 severim
2. Bir tedavi kilavuzunu takip etmem gerekse bile, yeni tedavi / 0O (1 |2 (3 |4
miidahale tiirlerini denemeye hazirim
3. Hastalarima nasil bakim verecegimi akademik arastirmacilardan O |1 |2 |3 |4

daha iyi bilirim

4. Aragtirmacilar tarafindan gelistirilen yeni ve farkli tedavi/miidahale |0 |1 (2 |3 |4
tiirlerini kullanmaya hazirim

5. Bilimsel arastirmaya dayali tedaviler / miidahaleler klinik olarak 0O |1 (2 |3 |4
yararli degildir
6. Klinik deneyim, kilavuzlastirilmis tedavi / miidahaleler 0O |1 |2 |3 |4

kullanmaktan daha 6nemlidir

7. Kilavuzlastirilmis tedavi / miidahaleleri kullanmam 0O |1 |2 |3 |4

8. Alistigimdan ¢ok farkli olsa bile yeni bir tedavi/ miidahale denerim [0 |1 |2 |3 |4

9-15. sorular i¢in: Sizin i¢in yeni olan tedavi veya miidahale egitimi alsaydiniz, asagidaki
durumlarda bunu benimseme olasihginiz:

9. Sezgisel olarak ¢ekici olsaydi?

10. Size “mantikl1” gelmis olsaydi?

11. Amiriniz tarafindan talep edilseydi?

12. Is yeriniz tarafindan talep edilseydi?

13. Devletiniz tarafindan talep edilseydi?

14. Bunu kullanan is arkadaslariniz memnun olsaydi?

(=) Bl Nl Nell Ne )l Ne )l e
e el el el e e
NN NN
W W[ W[ W|[W)|W|Ww
LI S e e )

15. Dogru kullanmak igin yeterli egitim aldiginiz1 hissetseydiniz?

41



T.C
. NECMETTIN ERBAKAN UNIiVERSITESI
iLAC VE TIBBi CIHAZ DISI ARASTIRMALAR ETIK KURUL KARARI

Toplant: Sayis1:174 Toplant: Tarihi: 28 Nisan 2023

Karar Savisi:2023/4292: (13815) N.E.U. Meram Tip Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Bolimii Aile
Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Nur DEMIRBA§'m “Aile Hekimlerinin
Tedavi Kilavuzlarim Kullanma Durumlarn ve Kamta Dayah Tip Konusundaki Tutumlar:
Kesitsel Bir Cahsma” bashkl uzmanlik tez ¢ahsmasi ile ilgili 10.04.2023 tarihli dilekgesi ve ekleri
goriigildii. Arsg. Gor. Dr. Elif Burcu DENIZLER’in uzmanlk tez ¢aligmasinin N.E.U. Meram Tip
Fakiiltesi Dahili Tip Bilimleri Bslimii Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Dr. Ogr. Uyesi Nur
DEMIRBAS’n sorumlulugunda yiiriitiilmesinin uygun olduguna oybirligi ile karar verilmistir.

Not: Caligma ile ilgili gerekli izinlerin almmasi ve yasal sorumluluk arastirmacilara aittir.

Sorumlu Arastirmacy: Dr. Ogr. Uyesi Nur DEMIRBAS

Yardimcr Arastirmacilar: Ars. Gor. Dr. Elif Burcu DENIZLER, Prof. Dr. Fatma Goksin CIHAN

ASLI GiBIDIR
 28.04.2023

Prof. Dr. Saim ACIKGOZOGLU

ilag ve Tibbi Cihaz Dis1 Ardsta Etik Kurul Bagkani

42



