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GIRIS VE AMAC

Hekimlik meslegi gliniimiizde biiyiik bir degisim i¢indedir. Her giin yayinlanan yiizlerce
bilimsel makaleye internet araciligi ile birka¢ dakika i¢inde ulasabilmek miimkiindiir. Bilginin
artis hizina paralel olarak kaynaklar da ¢esitlidir ve bu kaynaklarin giivenilirlik, kullanim ko-
laylig1, ulagilabilirlik, maliyet, etkinlik, kalite gibi unsurlarin giderek 6nem kazanmasi kanita
dayali tip uygulamalari 6ne ¢ikarmistir. Uygulama rehberleri, 6zellikle belirli klinik kosul-
larda kullanilmak amaciyla, saglikla ilgili karar almada hekimlere yol gostermek amacli, belirli
diizen i¢inde bilgi iceren kaynaklar olup, kanita dayali tibbin bir pargasi olarak karsimiza ¢ik-

maktadir (1).

Klinik uygulama rehberleri, 6zgiil klinik durumlara yaklagimda saglik bakimi1 agisindan
en uygun olan, hekim ve hasta kararlarina yardimci olmak i¢in gelistirilmis, kanitlarin sistema-
tik olarak sunuldugu, bilimsel araglardir. Son yillarda, dogru ve giincel saglik bilgilerini sen-
tezleyerek tedavi ve bakim se¢eneklerini sunmasi, hastalarin kendilerine iliskin kararlara kati-

limimi desteklemesi ile saglikta kaliteyi maliyet etkin olarak artirmasi ile 6ne ¢ikmaktadir (2).

Ancak tipta kanita dayali 6nerilerin pratik uygulamalara ne kadar yansidig: tartisilabilir
bir konudur. Kanita dayali tibbin gelisme siirecinin hastalik merkezli hastane bakimi oldugu
g6z Oniine alinirsa, aile hekimligi gibi ayrismamis hastalarla ilgilenen ve biyopsikososyal yak-
lagim1 benimseyen bir uzmanlik dalinda uygulanmasinin zorlugu kagmilmazdir. Bu zorluklar1
asmak i¢in kanita dayali tip uygulamalar1 yayginlastik¢a birinci basamaga yonelik kilavuzlarin
artmasina ragmen multimorbidite gibi konularda karar vermeye katkis1 agisindan eksiklikleri

s6z konusudur (3).



Ulkemizde aile hekimlerinin kanita dayali tip hakkindaki gériisleri ve kilavuzlari kulla-
nimi ile ilgili galigmalar bulunmaktadir. Bu ¢aligmalardan da yararlanilarak planlanan ¢aligma-
miz ulasilan bilgiler 15181nda konuya iligkin ¢6ziim Onerileri ortaya koymay1 ve yeni bir bakis
acis1 getirmeyi amaglamaktadir. Calismamiz, aile hekimliginde kilavuz kullanimi, ihtiya¢ du-
rumu ve bu ihtiyaca yonelik kilavuzlarin gelistirilmesine dikkat ¢ekmesi amaciyla planlanmig-

tir.



GENEL BILGILER

AILE HEKIMI KIMDIR?

On sekizinci yiizyilda sanayi devriminin diinyay1 degistirmesiyle yarattigi bilgi birikimi
tip diinyasini da etkilemistir. Giliniimiizde teknolojinin gelismesi hayatimiza kolayliklar ile bir-
likte yeni sorular getirmistir. Bu durum tip 6ncesi egitimden, mezuniyet sonrasi egitim hizmette
kalite gibi bir¢cok alaninda karsimiza ¢ikmaktadir. Tip egitiminin temel aldig1 usta ¢irak iliskisi
onemini korumakla birlikte, tecriibelerin kanitlarla desteklenmesi seklinde kanita dayal tip uy-

gulamalari, bilginin de kiiresellestigi giinlimiizde 6nem tasimaktadir.

Bilgi birikiminin tek kisinin yonetebilecegi boyutlar1 asmastyla birlikte uzmanlik dalla-
rina ihtiyag ortaya ¢cikmistir. Uzmanlik dallar1 geligsirken branslasma ileri boyutlara ulasmais,
bunun sonucu olarak hekimler insanlar1 iyilestirmekten daha ¢ok hastaliklari iyilestirmeye
odaklanmislar ve bireylerin bir biitlin olarak degerlendirilmesini zorlastirmistir. Uzmanlasmig
saglik bakimi ayrismamis sorunlar ile bagvuran bireylere bakim vermekte yetersiz kalmistir (4).
Hastaliklarin tedavisi i¢in ¢ok sayida uzmanlik alani gelisirken hastayr merkeze alan bir uz-
manlik alani ihtiyaci dogmasiyla 1923 yilinda Francis Weld Peabody tarafindan hizla genel
tababete doniilmesi gerektigi bildirmistir (5).

Ancak 1950’ lere kadar uzmanlagsma egilimi artmaya devam etmis, 1960’ larin basla-
rinda bu egilimi tersine ¢evirebilmek ve birinci basamaktaki hekim sayismin yetersizligi gide-
rebilmek i¢in yeni bir uzmanligin yapilandirilmasi savunulmaya baglanmistir. 1966 da bu yeni
uzmanlik bir ay arayla yaymnlanan iki ayr1 raporda kabul gérmiistiir (6). Ingiltere’de 1952°de

Genel Pratisyenlik Akademisi (College of General Practitioners) kurulmustur. Sonrasinda Av-



rupa ve Amerika Birlesik Devletleri’nde birinci basamak hekimliginin gelistirilmesinin gerek-
liligi anlagilarak birinci basamak saglik hizmetleri sunmak i¢in mezuniyet dncesi tip egitimin-
den sonra 6zel egitim alan birinci basamak hekimleri yetistirilmeye baglanmistir (4). 1961 yi-
linda kabul edilen saglik hizmetlerinin sosyallestirilmesine dair 224 sayili yasa ile Tiirkiye’de
yeni bir saglik hizmeti sunum orgiitlenmesi baslatilmistir. Bu sistem birinci basamagi saglik
hizmetinin merkezine yerlestiren ve sevk zincirini 6n planda tutan bir bakis agisina sahip olma-
sina ragmen gerek yetismis uzman hekim yetersizligi gerekse saglik hizmet arayismin farkl
olmasi gibi nedenlerle istenilen basariya ulasamamistir. Ulkemizde birincil bakimm bu alanda
uzman hekimlerce verilmesi amaciyla tip fakiiltelerinde anabilim dallar1 kurulmaya baslamistir.
Aile Hekimligi bir uzmanlik dali olarak 1983°de Tababet Uzmanlik Tiiziigiine girmistir. Uni-
versitelerdeki akademik kadrolara yansimasi ise 1993-1994 yillarindadir. Aile hekimligi uz-
manliginda mesleki orgiitlenme ise 1990 yilinda Tiirkiye Aile Hekimleri Uzmanlik Dernegi’

nin kurulmasiyla baglamistir (4).

Aile hekimi, kisiye yonelik koruyucu saglik hizmetleri ile birinci basamak teshis, tedavi
ve rehabilite edici saglik hizmetlerini yas, cinsiyet ve hastalik ayrimi yapmaksizin her kisiye
kapsamli ve devamli olarak belirli bir mekanda vermekle ylikiimlii, gerektigi 6l¢iide gezici sag-
lik hizmeti veren ve tam giin esasina gore ¢alisan aile hekimligi uzmani veya kurumun 6ngor-
diigii egitimleri alan uzman tabip veya tabipleri tanimlar (7). WONCA Avrupa’ nin tanimina
gore Genel Pratisyenlik/Aile Hekimligi; kendine has egitim icerigi, arastirmalari olan klinik
uygulamalar1 kanita dayali olarak ele alan, birinci basamak saglik hizmeti odakli akademik ve

bilimsel bir klinik uzmanliktir (8).

Genel Pratisyenlik ve Aile Hekimligi diinyada birlikte ve aynm1 anlamda kullanilsa da
esas anlatilmak istenen, mezuniyet dncesi tip egitimi sonrasi birinci basamaga 6zgii uzmanlik
egitimi almis hekimlerdir. Ancak giiniimiizde lilkemizde mezuniyet dncesi tip egitimini tamam-

ladiktan sonra da aile hekimi olarak ¢alisilabilmektedir (9).

Aile hekimligi disiplininin ve uzman aile hekiminin tanimlanmasi, sahip olmalar1 gere-
ken ¢ekirdek yeterlikleri de beraberinde giindeme getirmektedir. Cekirdek yeterlikler egitime,
arastirmaya ve kalite gelistirmeye yol gostermek amaci giiderler ve dikkatli bakildiginda hasta

bakiminda her birinin i¢ ice oldugu goriilmektedir. Bu yeterlilikler alt1 tanedir.

Birinci basamak yonetimi, hastayla ilk karsilasmay1 yonetebilme becerisi ve ihtiya¢ du-

yuldugunda, birinci basamak ile diger uzmanliklar arasinda hasta bakiminin koordinasyonu ve



bakimin etkili ve uygun siirdiiriilmesini saglamak suretiyle gerektiginde hasta savunuculugu

roliinii tstlenmek olarak tanimlanabilir.

Kisi merkezli yaklasimda hastalarin birinci basamak degerlendirmesi yapilmasiyla, has-
talarin gereksinimleri dogrultusunda problemlerle ilgilenirken kisiyi ve ihtiyaglarini merkeze
alan bir yaklasimla etkili, uzun siireli ve giivene dayali bir doktor hasta iliskisini saglamak

esastir.

Ozgiin problem ¢dzme becerisi, toplumdaki hastaliklarin prevalans ve insidansi bilgile-
rinden yararlanarak ayrismamis hastalarda ve erken evredeki durumlarda 6zgiin karar verme
mekanizmasiyla birinci basamaga 6zgl bir tutum ve bir diger ¢ekirdek yeterlilik olarak karsi-

miza ¢ikmaktadir.

Kapsamli yaklagimda kisideki akut ve kronik saglik problemlerini es zamanl olarak ele

almak, uygun stratejiler kullanarak sagligin korunmasmi saglamak esastir.

Toplum yonelimli bakim birey ve toplumun saglik gereksinimlerini dengeli bir sekilde

ulasilabilir kaynaklarla saglamak olarak ifade edilebilir.

Biitiinciil model ise biyopsikososyal, kiiltiirel ve varolussal yaklasimi esas alarak hasta

bakimini stirdiirmektir (8).

Aile hekimligi bu bahsedilen ¢ekirdek yeterlilikler g6z oniine alindiginda ve tanim ge-
regi ayrismamis hastalarla ugrasan ve ilgilendigi yas grubu ¢ok genis olan bir uzmanlik dali

olmas1 nedeniyle 6zelliklidir.

KANITA DAYALI TIP VE KILAVUZLAR

Kanita dayali tibb1 mevcut en iyi kanitin hastalarin bakimi konusunda kararlar verilme-
sinde vicdanli, agik ve mantikli kullanilmasi olarak ifade etmek miimkiindiir (10). Klinik karar-
larin kalitesini artirmada; veri arama becerileri, en iyi kanitlarin secilmesi ve uygulanmasi ye-
tenegini gelistirmeyi hedefleyen bir olgudur. Ayrica, giincel ve giivenilir bilimsel kanitlardan
elde edilen verilerden faydalanarak objektifklinik karar vermede klinisyenlere yol gosterir. Oz-
nel yargi ve gilincel olmayan verilerden kaynaklanan ¢ikarim hatalarmi en aza indirmeyi hedef-
ler (11). Klinik kararlarin temeli olarak en giincel aragtirma bulgularini sistematik olarak bul-
mak, degerlendirmek ve hasta bakimina uygulamak siirecinde tedavi ve hasta ile ilgili diger
uygulamalar hakkinda sorular sorulur, bunlar1 yanitlayacak anlamli veriler bulunur, onlara de-

ger bicilir ve bunlar giinliik klinik uygulamalar1 diizenlemek igin kullanilir (12).
5



Kanita dayali tip ilk olarak 1980'de Kanada McMaster Tip Okulu’nda ortaya ¢ikmis bir
kavramdir (11). Birkag y1l sonrasinda Haynes ve ark. tanimi1 giincellemiglerdir. Tanima hastanin
tercihleri ve ortaya konan Onerileri kabul etmesi gibi faktorleri eklenmesiyle siirece hastanin

dahil edilmesi saglanmistir (13).

Kanita dayali tip bireysel klinik uzmanlhigi, sistematik arastirmalardan elde edilen en iyi
harici klinik kanitlarla birlestirir (13). Eskiden beri uygulanmakta olan geleneksel tip siste-
minde hekimin mesleki birikimi ana bilgi kaynagidir. Kanita dayali tip, bilgi ve kanitlara birin-
cil bilgi kaynaklar1 yaymlanir yaymlanmaz hemen ulasmay1 hedefler. Boylece bilgilerin daha
erken uygulamaya sokulmasi, hekimler ve saglik hizmet planlayicilar: tarafindan hastalar ve
toplumun yararmna kullanilmasi gecikmeden miimkiin olur. Ancak bu durumun hastalar1 ve top-
lumu, yeni arag ve yontemlerin tasidig1 ve bir siire sonra ortaya cikabilecek risklere maruz bi-

rakma gibi olumsuz yonii de vardir (12).

Kanita dayal tipta klinik deneyimi daha fazla olan klinisyenlerin deneyimlerini geng
meslektaslarina sistematik bir bicimde aktarmalar1 dnemlidir. Hastaliklarin fizyopatolojisinin
ve fizik muayenenin géz ardi edilmeksizin, hekimin deneyiminden yararlanarak hastanin de-
gerlendirilmesini igermekte ve hasta ile diyalog kurulmasini gerektirmektedir. Ulasilan kanit-
larin en gegerli ve giivenilir kanitlar olup olmadigini incelemek kanita dayali tibbin konusudur

(14).

Kanita dayali tip uygulamasini 5 asamada ele almak miimkiindiir. Bu agamalar; klinik
sorunun ortaya konmasi, tedavi programinin belirlenmesi i¢in uygun sorular olusturulmasi, so-
rularin yanitinin giincel veri tabanlarinda arastirilmasi, kanitin konuyla ilgisi ve uygulanabilir-
liginin degerlendirilmesi, degerlendirilen kanitlarin klinik uygulamadaki karara entegre edil-

mesi ve sonuglarmin degerlendirilmesi olarak 6zetlenebilir (12, 13).

Kanita dayali tipta temel hedef en etkili miidahale se¢ceneklerinin belirlenmesiyle saglik
hizmeti sonuglarini iyilestirmektir (11). Kanita dayal tip temel olarak elestirel degerlendirme,
sistematik derlemelerin gelistirilmesi ve klinik uygulama kilavuzlarina odaklanmistir. Ayrica
sistematik incelemeler ve klinik uygulama kilavuzlar1 olusturmak i¢in yontemler ve teknikler

gelistirerek tip uygulamasinda gelisime katkida bulunmustur (15).

Kanita dayali tip uygulamalarinin somut hali olarak tanimlanan kilavuzlar hekimlerin
klinik karar verme siirecine katkida bulunma 6zellikleriyle siirekli mesleki gelisime ve kalite

iyilestirmeye de imkan saglarlar. Bunlarm yani sira klinik uygulamalardaki farkliliklarin saglik



hizmeti kalitesini etkilemesi ve sunulan saglik hizmetini zora sokabilme riskine karsi bu fark-
liliklarn azaltilmasinda da biiyiik rol alirlar (16). Kilavuzlar hasta bakimni en iyi hale getirmek
icin sistematik arastirmaya dayali kanitlardan ve alternatif bakim se¢eneklerinin yarar ve zarar-

larinin degerlendirilmelerinden olusan dneriler igerir (17).

Kilavuzlarm ilk ortaya ¢ikisi, klinik durumlarin uygun sekilde yonetilmesi veya tedavi
endikasyonlariyla ilgili olarak belli kuruluslarca ortaya konan resmi beyanlar seklinde olmus-
tur(18). Baslangigta belli kurallara bagli olmayan goriis birligi seklinde oneriler igerir sekilde
olan kilavuzlar 1980 lere yaklastikga kanit derecesinin kilavuzlardaki onerilerle arasindaki

iliski kurulmasima yonelik ¢alismalar 6ne ¢ikmustir ve ¢esitli smiflamalar yapilmigtir (19).

Kanita dayali tiptaki kanit piramidinde artan sirayla; in-vitro arastirmalar, hayvan de-
neyleri, olgu sunumlari, olgu serileri, vaka-kontrol, kohort ve randomize kontrollii galigmalar
ve meta-analizler yer alir (14, 20). Kanitin diizeyini ¢aligma tiiriiniin yan1 sira baska paramet-
relerle degerlendiren GRADE yaklasimi (The Grading of Recommendations Assessment, De-

velopment and Evaluation) bir diger 6rnektir (21).

Tip alanindaki bilginin hizli artisina paralel olarak tibbi bilginin yaymlandig: bilgi kay-
naklari, kilavuzlar daha dahil olmak iizere cesitlilik gdstermistir. Ozellikle internet kullanimmin
yayginlagmasi ile birlikte tibbi bilginin internet {izerinden zaman ve mekan sinirlamasi olmadan
erisi mi saglanmasi, literatiiriin siirekli artmasi, bilginin yar1 dmriiniin 2-3 yil gibi bir siireye

inmesi s6z konusu olmustur (1).

Giintimiizde saglik hizmetinde en biiyiik zorluklarindan biri de bilgi ¢evirisidir. Bu sii-
re¢; mevcut en iyi kanitlarin klinik uygulamaya alinmasimi artirmak olarak ifade edilebilir. Ar-
tan literatiir ve kilavuz sayilar1 klinisyenlerin mevcut en iyi kanitlar1 kullanmasmi zorlastir-
makta ve arama ve erisim becerileri gelistirmelerini gerektirmektedir. Klinik ¢caligsmalardan ka-
zanilan bilginin giderek artmasi nedeniyle bilgi ¢evirisi daha zor hale gelmistir (22). Kilavuzlar,
bir¢ok iilkede kalite iyilestirmenin temel dayanaklarindan biri olarak goriilmektedir ancak bun-
larin klinikteki uygulama diizeyleri degiskendir (15). lyi kanitlarin klinik uygulamaya kolayca

kabul edilmemesinin bir¢ok nedeni vardir (22).

Kanita dayali tibbin ve kilavuzlarin bahsedilen yararlarina ragmen uygulamaya yansi-
masinda bazi engeller s6z konusudur (23). Bilgi eksikligi, aligkanlik sahibi olmama, 6nerilere
katilmama baglica engeller arasinda yer almaktadir (24). Kanitlarin uygulamaya aktarilmasin-

daki aksakliklar kanitin kendisinin 6zelliklerinden kaynakli olabilecegi gibi hasta, saglik ekibi,



kurum veya daha genis bir ¢evre diizeyinde gergeklesebilen faktorlerden de kaynaklanabilir.
Kanitlarin kendisinden kaynakli faktorler uygulamaya konulup konulmadig iizerinde etkili ola-
bilir. Ornegin; degisim kolaysa uygulamay degistirmek daha kolaydir. Degisiklik daha karma-
stksa veya daha iyi igbirligi veya organizasyonel degisiklikler gerektiriyorsa, benimsenmesi

daha zordur (22).

Kanita dayali tip yaklasiminda sadece en giincel ve gii¢lii kanitlara ulasmak yeterli de-
gildir. Onemli olan bu kanitlar1 elestirel olarak degerlendirmek ve bu dogrultuda davranis de-
gisikligi olusturabilmektir (11). Kullanicinin kaynaklarinin tasarimima ve gelistirilmesine dahil
edilmesinin kritik 6nemi ile insan faktorii ve kullanishiligin basvuruyu artirmak i¢in kullanici

tercihleri anlagilarak tasarlanmasi ve gelistirilmesinin 6nemi literatiirde vurgulanmistir (25).

Hekimlerin bu konudaki bilgisi ve tutumlar1 kanita dayali tibbin klinik pratige yansima-

sindaki en kritik faktor olarak goren ¢alismalar dikkat gekmektedir (13).

KILAVUZ GELISTIRME SURECI VE KILAVUZLARA BAKIS
Kilavuzlar tiim diinyada c¢esitli bakanliklar, uluslararasi rehber aglar1 ve sivil toplum

kuruluslar1 tarafindan ii¢ yontem kullanilarak gelistirildigi karsimiza ¢ikmaktadir.

Bunlardan ilki de novo rehber gelistirme, daha once iizerinde herhangi bir rehberin ge-
listirilmedigi ya da olusturulmus bir rehberdeki kanitlarin artik o hastalik i¢in yetersiz kaldigi
durumlarda, arastirilan konu ile ilgili uzmanlarin deneyimlerinden veya bagka kaynaklardan
bulunan kanitlardan derlenerek en bastan rehber olusturma islemi olarak ifade edilebilir. De
novo yontem ile gelistirilirken temelde belli basamaklardan gegilir. Kilavuz i¢in konu ve ¢a-
lisma grubu belirlenmesi, kanitlarin belirlenmesi ve onerilerin olusturulmasi, taslak rehber olus-
turularak dis goriise sunulmasi, nihai rehber yayinlanmasi, hedef kitleye ulastirilmasi ve kulla-

nilmasi saglanmas1 asamalarindan sonra tekrar degerlendirilerek giincellenir.

Bir diger yontem ise kilavuzun aynen benimsenmesi/dogrudan terciimedir. Bir iilkede
bir konu ile ilgili bir rehbere ihtiya¢ duyuldugunda o konu ile ilgili daha 6nce hazirlanmis olan
bir bagka rehberin kalitesi, gegerliligi ve giivenilirligini kabul ederek kullanmak ya da bu reh-
beri olusturmak isteyen lilkenin o rehberi birebir terciimesi yontemine verilen isimdir. Rehber
gelistirme yontemleri arasinda zaman, maliyet ve is giicli anlaminda en tasarruflu olan rehber
terclimesi yontemi birgok iilkede siklikla kullanilmaktadir. Ancak kilavuzun terciimesi yonte-

minde terclime edilmesinde karar verilen rehberlerin kalitesinin, gegerlilik ve giivenilirliginin

8



kabul edilmesi gereklidir. Terclime edilecek rehber i¢indeki tiim Oneriler adim adim degerlen-

dirilerek rehberin 6nerilerinin kabul edilmesi 6nemlidir (17).

Ya da bir diger yontem olarak rehberin adaptasyonu yapilabilir. Daha 6nce olusturulmus
olan rehberlerin farkli bir kiiltiirel ortamda/iilkede ve/veya kurulusta farkli sartlarda uygulan-
masi i¢in kiiltiirel ya da konu ile ilgili diger farkliliklar g6z 6niinde bulundurularak modifikas-
yonu yontemidir. Rehber adaptasyonu heniiz ¢ogu iilke ve kurum/kurulus i¢in yeni bir kavram-
dir. Cogu kurum ve kurulus, cok daha kisa siirede daha fazla klinik uygulama rehberi iiretmek
arzusundadir. Mevcut rehberlerin avantajindan yararlanmak ve bu rehber ¢ogaltma c¢abasini
azaltmak i¢in; rehber adaptasyonu, diger rehber gelistirme yontemlerine alternatif olarak one-

rilmektedir.

Diinya genelinde rehberlerin biiylik cogunlugu rehberin dogrudan terciimesi yontemi ile
gelistirilmektedir. Bunun nedeni, terclime rehberlerin zaman, maliyet ve is glicii anlaminda en
tasarruflu olan rehber gelistirme yontemi olmasidir. Baska iilke ya da kurum/kurulusta tizerinde
zaten gerekli ¢aligmalarm yapilmis oldugu bir rehberi tiim igerigi ile kabul edip kullanmak ya
da kullanilacak tilkeye terciime etmek, eger sartlar uygunsa, rehberin igerigi tiim ihtiyaci karsi-
lryorsa ve zaman kisithlig1 varsa tercih edilebilecek yontem olabilir. Terclime rehberlerin de-
zavantajlar1 da vardir. Bunlar arasinda baska bir iilke, kurum ya da kurulus tarafindan olustu-
rulmus bir rehberin direk terciimesi sonucu olusan rehberlerin, hedef kullanici tarafindan giin-
lik pratikte kullaniminda gerek kiiltiirel gerek diger faktorlerdeki farkliliklardan dolay1 uygu-

lama sikintis1 sayilabilir (15).

Kilavuzlarin yararli olmasmin kalitesine baglh oldugu goriisiiniin 6nem kazanmasiyla
kilavuzlar1 degerlendirmek amagli yapilan ¢alismalar 6n plana ¢ikmustir (26). Bu kilavuzlarin
hedef kitlesi tarafindan kullanim durumlar1 ya da GRADE gibi degerlendirme yontemleri kul-
lanilarak yapilan ¢alismalar mevcuttur. Yurt disinda kilavuzlarm kanit diizeyini degerlendiren
ve birbiriyle karsilastiran ¢aligmalara bir 6rnek 2019 yilinda Avusturalya’ da kilavuzlarm kanita
dayali olma agisindan degerlendirilmesi amagli yapilan, klinik pratik rehberleri veri bankasin-
dan 10 en sik 6liim nedeni ile ilgili kilavuzlara ulasilarak yapilan ¢alismadir. GRADE yonte-
mine uygun olanlar secilerek 10 rehber iizerinden ¢aligma yapilarak kanit diizeyleri arastiril-

mustir (27).

Kanita dayali tip uygulamalari ortaya ¢iktigindan bu yana dnemi giderek artmasina rag-

men tibbi miidahalelerin yalnizca %15’inin kanita dayali oldugu ve kanitlara ulagsmak isteyen



hekimin kars1 karsiya kaldigi bilgi yogunlugunda bilimsel 6zenli sonuglar1 olan ¢aligmalari

ayirmalarindaki zorluk gbz ardi edilemez (17).

Ulkemizde Saglik Bakanlig1’ nin olusturdugu kilavuzlar da kronik hastaliklar, koruyucu
hekimlik, bulasici hastaliklar, izlemler gibi ¢esitli konularda ¢ok sayidadir (28-30).

Tablo 1. Saghk Bakanhg kilavuz 6rnekleri ( Hastalhik yonetimi ile ilgili kilavuzlar) (28)

REHBER ADI SAYFA YIL
BULASICI HASTALIK Bulagsici hastahklarla milicadele saha rehberi 85 2018
Kuduz profilaksi rehberi 43 2019
Sitma vaka yonetim rehberi a0 2019
Tuberkiloz tam ve tedavi rehberi 366 2019
Tularemi saha rehberi 48 2011
GEMEL TIP Birinci basamaga yonelik tam tedavi rehberi 335-149 2003-2012 revize
GERIYATRI Yagl saghg tam ve tedavi rehberleri 464 2010
KROMNIK HASTALIK Birinci basamak saghk kuruluglan tip 1 diyabet rehberi 105 2018
Colyak hastaliginda aile hekimleri igin tam tedavi 42 2019
Birinci basamak saghk kuruluslan obezite ve diyvabet klinik rehber 260 2017

Tablo 2. Saghk Bakanhg kilavuz 6rnekleri ( Koruyucu hekimlik ile ilgili kilavuzlar) (28)

REHBER ADI SAYFA ¥IL
BESLENME Kan sekerini etkileyen besinler 16 2008
Otizm spektrum bozuklugu olan bireylerde beslenme Gnerileri 31 2019
COCUK IZLEM Bebek ve cocuk izlem protokolleri %6 2018
Ulusal gérme taramasi rehberi 11 2019
[ vitamini destegi rehberi 3 2018
EGZERSIZ Cocuk ve ergenlerde kronik hastaliklarda fiziksel aktivite rehberi 272 20138
Eriskinde kronik hastaliklarda fiziksel aktivite rehberi 288 2018
AILE PLANLAMASI Aile planlamasi danismanhigiicin resimli rehber 52 2010
Evlilik 6ncesi danismanlik rehberi 124 2014
Eviilik Bncesi hemoglobinopati tarama rehberi 9 2018
GEBELIK Acil obstetrik bakim rehberi 68 2009
Dogum dncesi bakim yénetim rehberi 44 2014
Dogum sonu bakim yonetim rehberi 52 2009
Dogum ve sezaryen eylemi yénetim rehberi 68 2010
Gebelik ve dogumda komplikasyon yénetimi(WHO) 387 2003
Riskli gebelik yonetim rehberi a6 2014
PERIVODIK SAGLIK MUAYEMELERI Aile hekimligi uygulamasinda periyodik saglik muayeneleri a8 2015
BAGIMLILIK Madde bagimlilig tam ve tedavi rehberi 322 2012
ZEHIRLENMELER Birinci basamaga yonelik zehirlenmeler tani ve tedavi rehberi 282 2007

Saglik Bakanlig1’ nin olusturdugu kilavuzlardan bir digeri de Aralik 2019 da Cin’ de
daha 6nce insanlarda tespit edilmemis yeni bir koronaviriis tanimlanmasiyla sonrasi siiregte tiim

diinyada ve iilkemizde temel giindem maddesi olan COVID-19 konusundadir. 10 Ocak 2020
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de Saglik Bakanlig1 koordinesinde, Koronaviriis Bilim Kurulu ve Operasyon Merkezi kurularak
14 Ocak 2020’de; hastalikla ilgili bilgilerin tek elden toplanabilmesine yonelik, COVID-19
rehberi hazirlanmistir (31). Bu rehber 11 Mart’ ta kullanima sunulmus ve 1 Haziran tarihine

kadar bes kez giincellenmistir (9, 27).

KILAVUZLARIN GELECEGI VE YAPAY ZEKA

Kanita dayali tip uygulamalarma ulagsma yontemlerinin de teknolojinin gelismesiyle ce-
sitlilik gdstermesiyle kilavuzlara ulasilabilecek veri tabanlari, akilli telefon uygulamalari, karar

destek sistemleri gibi bir¢ok farkli konu giindemdedir.

Bu gelismelerle birgok kilavuzu hastalik ya da belirti ismi ile arama yapmanin miimkiin
oldugu veri tabanlar1 yayginlasmistir (32). Giiniimiizde birgok veri tabanina ve kilavuza akilli

telefon uygulamalariyla ulasmak miimkiindiir (33-35).

Bilisim sistemlerindeki gelisime paralel olarak, yiiksek kalitede etkileyici ozellikte
iiriinler ortaya ¢ikmustir. Ornek olarak; tibbi cihazlara bir¢ok karar destek cihazlar1 entegre edil-
mis ve alanin uzmani kullanicilarina veriyi yorumlama ve gorsellestirme imkani saglamistir

(31).

Tim bu gelismelerin hekimlere klinik karar vermede destek olacagi goriisii yani sira
kanita dayali tibbin karsi karsiya kaldigi hekimlerin 6zgiir karar vermesinde etkisi ve yapay

zekanin tiptaki uygulama alanlarina yonelik sorulari da beraberinde getirmistir (14, 36).

Klinisyenler ve akademisyenler bilgisayarlarin hayatimiza girmesiyle klinik karar ver-
mede hayatimizda yer alacagini 6ngérmiislerdir. Literatiirde bu konuyla ilgili ilk ¢alisma yak-
lasik 60 y1l 6nce yayinlanmis ve bilisim alaninin 6nde gelen konularinda olmaya devam etmistir
(36). insan zekas1 6grenme yetenegi yasantilarindan ve alisiimadik durumlarla miicadele yete-
neginden geliyorsa, yapay zeka yiiksek diizeyde verileri isleme yoniiyle 6grenmenin farklilas-
t181 sOylenebilir (31). Kanita dayali tibbin temeli, mevcut bilgi veri tabanindan kaliplar gelisti-
rerek klinik korelasyonlar ve dngoriiler olusturmaktir. Bilgisayarlar bir hastay1 teshis etme sa-

natin1 temel olarak akis semalar1 ve veri taban1 yaklasimi ile 6grenir (32).

Yeni veri analiz yontemlerinin ( tipta yapay zeka, derin 6grenme gibi..) biiyiik ve kar-
magsik veri kiimelerinin yorumlanmasinda faydali olacagini belirten literatiirii baz alarak klinis-

yenlerin klinik karar destek sistemlerinin interaktif olarak kullanabilmesine olanak saglayan
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sistemler tasarlanmaya baslamistir (32). Ancak yapay zekadan destek alan karar destek sistem-
lerinin derin 6grenme gibi yontemlerle gelistirilmis olmas1 bu konuda klinik pratigin karmagik
dogasidan kaynakli giivenilirlik ve uyum gibi konularda zorluklar ortaya ¢ikmasina neden ol-

mustur (36).

Teknolojinin tibba dahil olmasi, tibbi karar destek sistemlerinden, hasta kayitlarmi tut-
maya kadar tibbi cihazlardaki yazilimlara klinik karar verme ve kilavuzlara ulagima kadar dahil
olmustur (32). Muayene randevularinin planlanmasi, tibbi kayitlarin dijitallestirilmesi, ¢ocuk
ve gebe i¢in takip randevulari i¢cin hatirlatma cagrilari, ¢oklu ilag regete edilmesinde doz algo-
ritmalar1 ve yan etki uyarilarina kadar bir¢ok alanda yapay zeka ve yazilimlarin kullanilmas1
miimkiin olmaktadir (37). IBM’in Watson Health uygulamasidan, kalp hastaligi ve kanser
semptomlarini etkili bir sekilde tanimlayan bir program olarak bahsedilmektedir. Stanford Uni-
versitesi’ nin olusturdugu yapay zeka destekli bir program tek basina yasayan yaslilarda ve
yogun bakim hastalarinda olas1 davranigsal degisiklikleri algilayan konfor destek sistemi olarak

tanimlanmistir (33).

Yapay zekanin tipta tani, izlem ve tedaviler konusunda uygulamalariyla gelecekte onem
kazanacagi goriisii hakimdir. Birinci basamak hekimleri de tip alanindaki ilerlemelerin gele-
cekte tip diinyasinin yonelimlerine uyum saglama siirecinde rol alacaklardir. Yapay zekanin
etkin kullanilmasi, egitimli birinci basamak hekimlerinin teknoloji ve insan giicii arasinda kar-

silikli olarak yararl bir denge kurma yoniindeki gabalar1 agisindan 6nem tasiyacaktir (37).

Bu gelismeler 1s1g¢1nda; dogrudan olmasa da kanita dayali tip uygulamalar1 ve kilavuzlar
konusunda da teknoloji ve yapay zekanin etkileri ve gelecekteki gelismeler agisindan diinyada

ve iilkemizde kilavuzlarm gelisimi ve klinik karar alma siirecinde rol alacagi soylenebilir.

BIRINCi BASAMAK YAKLASIMI VE KILAVUZLAR
Aile hekimliginde, kilavuz kullanima engel olabilecek faktorler goze carpmaktadir (24).
Bu faktorlerin bir kismi diger klinisyenlerle benzer olmakla birlikte dnemli bir kismi da disip-

linin 6zgiin yapisindan kaynaklidir (38).

Mevecut klinik ¢calismalarin ¢ogu, sik1 kontrollii ve hastaligi merkeze alan kohort calis-
malaridan olusmakta ve kilavuzlar da bu ¢alismalar1 temel alarak olusturulmaktadir (27). Bi-
rinci basamak agisindan ele alindiginda gergek popiilasyon igin tipik olmayan yiiksek oranda

secilmis popiilasyonlardan elde edilen kanitlara dayanir (28). Geriyatrik popiilasyonda kronik
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hastalik prevalansi yliksek olmasi nedeniyle kilavuz 6nerilerinin en olasi hedeflerindendir. An-
cak; belli yas iistii bireylerin ¢alisma dist kaldig1 durumlari birinci basamaga uygulanmasinda
engel olusturulabilecegi akla gelmektedir (28). Hastalig1 merkeze alan kilavuzlar, karar verme
slireci ve hasta bakimi hastanin bir biitiin olarak ihtiyaclarini anlamada yetersiz kalabilecegi

kaygisini ortaya ¢ikarmaktadir (29).

Hastalar genelde birinci basamaga tek bir klinik problemle basvurmazlar (27). Multi-
morbidite kilavuzlarin karsilastigr en biiyiik zorluklardan biri olarak karsimiza ¢ikmaktadir
(28). Mevcut yonergeler, tedavi 6nerilerinin ve bireysel faktorlerin insanlar tizerindeki kiimii-
latif etkisini dikkate almak veya goreceli yararlarin veya risklerin karsilastirilmasi icin tasar-

lanmamustir (28).

Biitiinciil yaklasim bireyin saglhigina etki eden biyolojik, psikolojik, sosyal, kiiltiirel ve
varolussal bilesenleri derinlemesine anlamak ve bunlar arasindaki etkilesimin anlasilarak kar-
masik durumlarin yonetilmesine olanak tanir. Hasta merkezli yaklasim ise bireyin klinik du-
rumu hakkinda karar verirken doktor ve hastanin ortaklasa hareket etmesi olarak 6zetlenebilir
(27). Hastay1 daha genis bir bakis acisiyla degerlendirmesi gereken ve biitiinciil yaklagim ve
hasta merkezli bakim gibi ilkeleri de biinyesinde barindiran aile hekimligi agisindan birinci

basamakta karsilag21lan sorunlarin birgogu hakkinda arastirma sayisinin azlig1 da s6z konusu-

dur (38).

Kilavuzlar1 bir performans 6l¢iitii olarak algilanmasinin hasta merkezli yaklasimi ¢arpi-

tabilecegi kaygisi da diger bir kaginma nedeni olarak bahsedilmistir (24).

Saglik sistemine giris noktasi olma 6zelligi disiplinin bir diger 6zgiin yan1 olarak karsi-
miza ¢ikar. Kapi1 tutuculuk; birinci basamak hekimlerinin hastalarin saglik sisteminin diger asa-
malarina bagvurularini kontrol etme yetkisine sahip olmas1 ve hastalarin her tiirlii saglik sorun-
larinda ilk olarak genel pratisyen hekime bagvurmasi, karmasik ya da ¢oziilemeyen durumlarda
ilgili brans hekimine sevk edilmesi olarak tanimlanmaktadir. Birinci basamak hekimleri sadece
hastanin sevk edilmesinden veya hastaya ilk hizmeti vermekten sorumlu olmayip, ayrica has-
tasinin sevk sonrasi siirecini takip ederek izlemini de gergeklestirmektedir. Bu durum, birinci
basamak hekimine, hastasinin saglik sisteminde birinci basamak disindaki diger asamalarda

hizmet kullanimini da kontrol etme imkan1 saglamaktadir (39).

Aile hekimleri yas, cinsiyet ve rahatsizlik ayrimi yapmaksizin tibbi bakim arayan her

bireye kapsamli ve siirekli bakim vermekle sorumlu kisisel doktorlardir. Sagligin korunmasi ve
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gelistirilmesi, rehabilitasyon ve tedavi ile ilgili saglik hizmetlerini bir biitiin olarak sunmaktadir.
Biitiin bunlar g6z oniine alindiginda aile hekiminin sinirlt bir niifusa saglik hizmeti vermesine

ragmen hizmet kapsami oldukg¢a genistir (40).

Aile hekimleri, bilimsel bir yaklasimi siirdiiriirken ve karsilikli olarak uyumlu ¢6zim-
lere ulagmak igin bagvuran bireylerle iletisim kurarken kararlar1 hizli bir sekilde almalidir (41).
Saglik hizmetlerinin ¢esitliligi nedeniyle, kanita dayali ve dogru klinik uygulamalarin gercek-
lestirilmesi i¢in karsilasilabilecek tibbi durumlarla ilgili daha fazla kaynaga ihtiya¢ duyulacak-
tir. Bu nedenlerden dolay1 uygulama rehberlerinin kanita dayali klinik uygulamalarda ve stan-
dartlarin korunmasinda hekime yardimci olmasi agisindan, diger uzmanlik alanlarma gore aile

hekimleri i¢in ayrica 6nemli oldugu sdylenebilir (40).

Bahsedilen 6zelliklerden de anlasilacagi iizere aile hekimligi disiplinin mesleki bilgile-
rin glincellenmesi agisindan 6zellikli ihtiyaglara sahip olabilecegi ve bu konuda ¢6ziim arayis-

lar1 olmas1 makul goriinmektedir.

Gorev tanimi geregi; koruyucu hekimlik, saglik egitimi, saglik danismanlig1 ve yonlen-
dirme, birinci basamak tani ve tedavi hizmeti, kronik hastalik takibi ve yonetimi, periyodik
muayene, veri toplama gibi cesitlilik gosteren saglik hizmetlerini {istlenmesi nedeniyle 6zgiin-
diir. Aile hekimligi bu bahsedilen ¢ekirdek yeterlilikler goz oniine alindiginda ve ayrismamis
hastalarla ilgilenen ve genis yas grubu araligma saglik hizmeti sunan bir uzmanlik dali olmas1

nedeniyle ozelliklidir.

Calismamz literatiirdeki bu bilgiler ve aile hekimliginin 6zgiin yanlar1 1s1g1nda kilavuz-
larin birinci basamak hekimlerinin kilavuz kullanimini olumsuz yonde etkileyebilecek olasi
faktorler ve bu konudaki ¢6ziim Onerilerine dikkat ¢ekebilecek © Nasil bir kilavuz ihtiyaglari-
niza cevap verir?’ sorusuna cevap aramak amaciyla planlanmistir. Kanita dayali tibbin meslek
hayatimiza getirdigi degisiklikler, hasta bakiminda sagladig1 kolayliklar yani sira engeller ve

uygulamalarimiza ne kadar yansiyabildigi arastirilmistir.
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GEREC VE YONTEM

Arastirmamiz olusturulan anket formunun Edirne il merkezinde Aile Saghgi Merkez-
leri’ nde gorev yapan aile hekimlerince cevaplandirmasi yoluyla yapilmis kesitsel ve tanimla-
yic1 bir anket ¢alismasidir. Arastirma 6rneklemi; Edirne il merkezindeki ASM” lerde gorev ya-
pan aile hekimlerinden olusmakta olup 53 kisidir. Calismaya katilmay1 kabul eden 52 kisi ile

caligma tamamlanmustir.

Ulkemizde aile hekimlerinin kanita dayali tip hakkindaki goriisleri ve kilavuzlarm kul-
lanim ile ilgili caligmalar bulunmaktadir. Bu ¢alismalardan da yararlanilarak ¢alismamiz ve
anketimiz planlanmigtir. Yapilan literatiir arastirmasi sonucunda bulunan ¢aligmalar gézden ge-
cirildiginde kanita dayali tip uygulamalari ile ilgili yapilmis bir¢ok c¢alisma oldugu ancak bu
calismalarin 6zellikle giincel olanlarin ¢ogunlukla yurtdisi kaynakli oldugu goriilmiis ve he-
kimlerin bi¢imsel ve igerik olarak nasil kilavuzlara ihtiya¢ duyduklari1 temel alinarak konuya
Ozgiin bir bakis acis1 getirilmesine 6zen gosterilerek planlanmistir. Bu amaglar dogrultusunda
anketimiz; sosyodemografik veriler, kilavuz kullanim durumu, kilavuzlar hakkindaki fikirlerini

almaya yonelik sorular olmak {izere ii¢ kisimdan olusmustur.

Hekimlerin kullandiklar1 kilavuzlari sorgulayan sorularin nasil olmasi gerektigi planla-
nirken yerli ve yabanci ulagilabilen tiim kilavuzlar taranmistir. Saglik Bakanligi tarafindan olus-
turulmus kilavuzlar ise siiflandirilmistir (28). Calismada elde edilen veriler diizenlenirken 6n

calismalardan faydalanilmstir.

Cok sayida kilavuz olmasi ve katilimcilarin etki altinda kalmadan cevap verebilmeleri
amaciyla, coktan se¢gmeli soru olusturmak yerine acik uglu sorular ile calisma tasarlanmis ve

cevaplar sonrasinda istatistik i¢cin uygun sekilde siniflandirilmigtir.
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Ikinci kisimdaki sorular, klinik uygulamalarinda kilavuzlar1 ne kadar kullandiklari,
hangi konularda, hasta bakiminin hangi asamalarinda ihtiya¢ duyduklar1 ile ilgili sorulara yer
verilmistir. Bu sorular olusturulurken mesleki tanimlardan ve Rakel Aile Hekimligi kitabinin

alt basliklarindan faydalanilarak hazirlanmistir (6, 8, 9).

Ucgiincii kisimdaki sorular iki ayr1 alt tipte olup biri hekimlerin ihtiyaclar1 dogrultusunda
olas1 yeni olusturulacak kilavuzlar konusunda bi¢im ve igerik agisindan fikirlerini almaya yo-
nelik iki soru mevcuttur. Diger gruptaki sorular ise; kilavuzlar konusundaki evet-hayir seklinde

cevaplanacak ifadelerden olusturulmustur. (Ek-3)

Anket Edirne il merkezindeki ASM’ lerde ¢alisan hekimlere tamamen goniilliiliik esa-
styla yapilmistir. Anket formu hekimlere ulastirilmis ve cevaplamalar1 saglanmistir. Veri top-
lama siirecinde pandemi olmasi nedeniyle; kabul eden hekimlere anket formu online olarak
ulastirilmis, bu sekilde katilmakta zorluk ¢eken hekimlere basili anket formu gotiiriilerek anket

yapilmistir. Anketin giris kisminda katilim onam formuna yer verilmistir.
Veri toplama siirecinde pandemi olmasi nedeniyle zorluk ¢ekilmistir.

Calismada bagimli ve bagimsiz degiskenler kullanilmistir. Bagimli degiskenler; hekim-
lerin klinik uygulamalarinda kilavuz kullanim tutum ve davraniglari, kilavuzlarla ilgili fikirleri,
bagimsiz degiskenler ise hekimlerin cinsiyeti, meslek siireleri, unvanlar1 ve giinliik bakilan or-

talama hasta sayisi, kayith niifuslaridir.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 24.0 kullanilmustir. Istatistiksel verilerin normal dagilima
uygunlugu arastirildiktan sonra, gruplar arasi kiyaslamalarda normal dagilima uyuyorsa para-
metrik testler, uymuyorsa non-parametrik testlerin kullanilmis, ayrica degiskenler arasi iliski
arastirilirken Pearson ya da Spearman rho korelasyon analizlerinden uygun olani kullanilmistir.
Tanimlayic1 istatistik olarak aritmetik ortalama standart sapma, ortanca ve yiizdeler kullanild1

ve %95 giivenilirlik araliginda anlamlilik degeri p<0,05 olarak kabul edilmistir.

Arastrma Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu
20.02.2020 tarihli TUTF-BAEK 2020/33 protokol kodu ile etik kurul onayr almmstir (Ek-1).
Edirne Halk Sagligi Hizmetleri Baskanlhig1 Birinci Basamak Arastirma Komisyonu tarafindan
2020/3 say1 ve karar numarasiyla ¢aligma yapilmasi uygun goriilmiistiir (Ek-2). Etik kurul onay

yazis1 ve bilgilendirme formu ekte sunulmustur.
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BULGULAR

TANIMLAYICI ISTATISTIKLER
Bu arastirmaya Edirne il merkezinde aile hekimi olarak ¢alisan % 46,2’ si kadin
(n=24), % 53,8’ i erkek (n=28) olmak iizere 52 hekim katilmistir ve yas ortalamalar1 46,23

yildir (standart sapma=5,99, minimum:33, maksimum=56). Calismaya katilan hekimlerin yas-

larinin dagilimi Sekil 1° de gosterilmistir.

Wesn = 46 23
Std. Dev. = 5,999
N=52

Kigi sayisi

1

T T T T T
30,00 35,00 40,00 45,00 50,00 55,00 60,00

yasimz-nedir

Sekil 1. Calismaya katilan hekimlerin yas degiskeni grafigi
Arastirmamiza katilan hekimlerin aile hekimligi yaptigi siireye bakildiginda ortalama

11 yildir. Dagilimi Sekil 2 de verilmistir.
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40,0%
30,0%
==
20,0%
[34.5%]
10,0% [21.2% ]
[11.5%|
TT%
3,8% 3.8%] [3.8% 3,8%
1,9% 5 1.9%| [1.9% I1,9% 1,9%
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100 300 400 SO0 600 800 1000 1100 12,00 13,00 14,00 1500 20,00

kag yildir aile hekimligi yapiyorsunuz

Sekil 2. Hekimlerin calisma siireleri (yil) grafigi

Hekimlerin glinliik baktiklar1 ortalama hasta sayilar1 ylizde ve say1 olarak iki ayr1 gra-

fik seklinde sunulmustur. Katilimcilari giinde baktiklar1 hasta sayis1 ortalamasi1 62,98’ dir.

(standart sapma=18,291, minimum=30, maksimum=120).

40,0%
30,0%
=
20,0%
34,6%
10,0%
]
38%
o 1,9%| 1,9%| j5.%) 1,9%| 1,9%]
L T T T T T

T T T T T T T
3000 4000 4500 S000 6000 7000 7500 &000 9000 100,00 110,00 120,00

Bakilan hasta sayisi (glinde)

Sekil 3. Hekimlerin giinliik hasta sayilar1 dagihm (yiizde) grafigi
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20 Mean = 62,98
Std. Dev. = 18,291
N=52

Kigi sayisi

5

2sfuo sofou 7sfuo 1 uc:.ou 1 25',00
Ginliik ortalama hasta sayisi

Sekil 4. Hekimlerin giinliik hasta sayilar1 dagilim (say1)

Katilimcilarin unvanlari sorgulandiginda %82,69’smin (n=43) aile hekimi,

%17,31’inin (n=9) aile hekimligi uzmani oldugu goriilmiistiir. Katilimcilarin unvanlari grafik

olarak Sekil-5’te verilmistir.

unvan

W ailehekimi
[ ailehekimiigiuzman

Sekil 5. Katihmellarin unvanlan grafigi
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Hekim sayisi

5+

Tt

-

Mean = 3417 79
Std. Dev. = 605,913
N=52

0 T
2000,00 3000

kayith niifus yaklagik kag kigidir

1 I
00 4000,00 5000,00 6000,00

I
7000,00

Sekil 6. Hekimlere kayith birey sayilar grafigi

Calismaya katilan hekimlere kayith niifus ortalama 3417+ 605 kisidir.

Katilimeilar ‘Klinik uygulamalarinizda kilavuzlara bagvurur musunuz?’ sorusuna

%59,62 (n=31) hayr, %40,38 (n=21) evet cevab1 vermislerdir. Aragtirmamiza katilan hekim-

lerin klinik uygulamalarinda kilavuz kullanma durumlar1 Sekil 7 de grafik olarak gosterilmis-

tir.

kilavuz kullamrmisiniz

M hayr
Hevet

Sekil 7. Hekimlerin kilavuz kullanim oranlarn grafigi

Katilimcilarn asistanlik yapma durumlar1 Sekil 8 de sunulmugtur.
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Asistanlik yapilan kurum

80,0%"
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»
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asistanlk yapmadim Universite hastanesi egitim aragtrma hastanesi

asistanlikkurum

Sekil 8. Calismaya katilan hekimlerin asistanhk yaptig1 kurum grafigi

T
n 25
20
= 15 1
2
>
o
w
>
x
10 I4G ,SB%I
I3G.54%|
5 — —
|I 73 %I
3.85%
el =3
0 T T T T T
kargilagmam yilda birkag kez ayda birkag kez  haftada birkag kez  giinde birkag kez

kilavuzkullanmasikhg

Sekil 9. Hekimlerin kilavuz/ek kaynak kullanma sikhiklari

Hekimlerin kilavuz/ek kaynak kullanma sikliklar ile ilgili sordugumuz soruya

%40,38’ 1 yilda birkag kez, %36,54” i ayda birkag kez, % 17,31’ i haftada birka¢ kez olarak
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cevap vermislerdir. Karsilasmam cevabi1 %1,92, giinde birka¢ kez cevabi ise %3,85 oraninda-
dir.

llavuzkullanmarmanedeni

W fikrim yok

O vyabancikaynakadirikh

Ouzundetayl
hirincibasamagaydnel

B g

Sekil 10. Calismaya katilan hekimlerin kilavuz kullanmama nedenleri grafigi
Calismaya katilan hekimlerin kilavuz kullanmama nedenleri arasinda ise en yiiksek

oranda verilen cevap %30,77 ile uzun ve detayl olmasidir (Sekil 10).

Hekimlerin kilavuzlara bagvurduklari branglar Tablo 3’ te belirtilmistir.

Tablo 3. Hekimlerin en sik kilavuzlara basvurdugu branslar

Hangi branslarn kilavuzlarina basvurursunuz? n %
[¢c Hastaliklar1 14 29,8
Pediatri 8 17
Kadm Hastaliklar1 ve Dogum 8 17
Kardiyoloji 5 10,6
Aile Hekimligi 4 8,5
Enfeksiyon Hastaliklar1 4 8,5
Gogiis Hastaliklar 2 4.3
Dermatoloji 1 2,1
Psikiyatri 1 2,1
Toplam 47 100
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Katilimcilar kullandiklar1 kilavuzlari belirtmislerdir. Bu kilavuzlar; Tiirk Hipertansiyon
Uzlas1 Raporu (42), Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi kilavuzlari (43), Tiirk Di-
yabet Vakfi Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi (44), Avrupa Kardiyoloji Dernegi (European So-
ciety of Cardiology) Dislipidemi Kilavuzu (45), JNC (America’s Joint National Committee)
Hipertansiyon Kilavuzu, Saglik Bakanligi rehberleri (29, 30), Tiirk Toraks Dernegi Kilavuzlari
(46)’ dir (Tablo 4).

Tablo 4. Katihmcilarin kullandig1 kilavuzlar

Kilavuz adi n %

Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu 5 %13,9
Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi Kilavuzlar 4 %11,1
Tiirk Diyabet Vakfi Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi 3 %8,3
JNC Hipertansiyon Kilavuzu 3 %8,3
ESC Dislipidemi Kilavuzu 3 %8,3
Diinya Saglik Orgiitii Kilavuzlar 3 %8,3
Saglik Bakanligi Periyodik Muayene Rehberi 2 %5,6
Saglik Bakanlig1 Bebek ve Cocuk Izlem Protokolleri 2 %5,6
SB Dogum Oncesi Bakim Y&netim Rehberi 2 %5,6
SB Aile Planlamas1 Danismanligi Rehberi 2 %5,6
SB As1 Takvimi 2 %05,6
Tirk Hematoloji Dernegi B12 Vitamin Eksikligi Tan1 ve Tedavi Kila- 2 %5,6
vuzu

SB Acil Obstetrik Bakim Rehberi 1 %?2,8
Tiirk Toraks Dernegi Astim Rehberi 1 %?2,8
TTD Pndmoni Rehberi 1 %?2,8
TOPLAM 36 %100

‘Kullandiginiz kilavuzun gii¢lii ve zayif yonleri nelerdir?’ sorusuna gii¢lii yanlarinda
en yiiksek oranda verilen kanita dayali olmasi cevabidir (%11,5, n=6). Zay1f yan1 olarak en
yiiksek oranda bireysel farkliliklar s6z konusu oldugunda uygulanma zorlugu olarak cevap ve-

rilmistir (%7,7, n=4).
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Hangi tanida hastalarin degerlendirilmesinde kilavuzlara ihtiya¢ duyduklari sorusuna
cevap veren katilimcilar en yiiksek oranda hipertansiyon (%28,8, n=15) ikinci sirada diyabet
(%9,6, n=5) sonrasinda koroner arter hastaliklar1 (%1,9) ve kronik bobrek hastaligi (%1,9) iz-
lemektedir.

Kilavuzlarin diger kaynaklardan farkini sorgulayan bir diger soruda kanita dayali ol-
masi cevab1 %26,9 (n=14) ile ilk sirada yer alirken, pratik olmasi cevab1 %23,1 (n=12) ile

ikinci siradadir.

Tablo 5. Katihmecilarin en sik kilavuzlara basvurdugu konularin dagihim

Hangi konularda kilavuz ya da ek kaynaklara basvurma ihti- n %

yaci duyarsimz?

Kronik hastalik takiplerinde 36 31,9
Ergen, geriyatrik, ¢ocuk hasta gibi 6zellikli hastalarin degerlendi- 24 21,2
rilmesinde

Polifarmasi konusunda 24 21,2
Izlem ve periyodik muayene 23 20,4
Alkol sigara kullanima ile ilgili 6 53

Toplam 113 100

Katilimcilarin kilavuzlara ihtiyag duyduklar1 konular siklik sirasma gore; kronik hasta-
lik takipleri (%31,9, n=36), polifarmasi (%21,2, n=24), 6zellikli hastalarda (%21,2, n=24), iz-
lem ve periyodik muayene (%20,4, n=23)’ dir.

Tablo 6. Hekimlerin kilavuzlara basvurdugu asamalarin dagilimi

Hangi asamada kilavuzlara ihtiyag N %

duyarsmmz?

Tedavi diizenlerken 37 33

Tan1 koymada 28 25

Sevk edilmesi gereken durumlarda 24 21,4
Gerekli tetkikleri isterken 23 20,5
TOPLAM 112 100

(¢oklu yanitlt soru oldugu i¢in cevap sayis1 drneklem sayisindan fazladir.)
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Calismaya katilan hekimler hastay1 degerlendirme asamalarinda en yiiksek oranda te-
davi diizenleme (%33. n=37), ikinci sirada tan1 koyma (%25, n=28) swrasiyla sevk edilmesi
gereken durumlar (%21,4, n=24)ve tetkik isteme (%20,5, n=23) izlemistir.

Tablo 7. Kilavuzlarn icerigi konusunda katihmecilarin goriislerinin dagilim

Kilavuzlar icerik agisindan nasil olmahdir? n %
Kronik hasta takibine daha ¢ok yer vermelidir. 42 % 21,8
Ozel popiilasyonlara ydnelik bilgi igermelidir. 31 %16,1
Kronik hastalik tedavi protokolleri igermelidir. 27 % 14
Tani tedavi ve sevk konusunda bilgi vermelidir. 24 % 12,4
Periyodik muayenede yol gosterici olmalidir. 23 % 11,9
Multimorbidite ve ¢oklu ilag konusunda bilgi icermelidir. 23 % 11,9
Birinci basamak yaklagim 6n planda olmalidir. 23 % 11,9
TOPLAM 193 % 100

(¢oklu yanith soru oldugu icin cevap sayisi drneklem sayisindan fazladir.)

Hekimler kilavuzlar sema ve algoritmadan zengin olmali ifadesine %84,6 (n=44) evet
olarak cevap vermislerdir. ‘Ozet bilgi iceren diiz metin seklinde olmalidir.” cevabi veren %15,4

(8) “diir.

Tablo 8. Kilavuzlarin bicimsel olarak nasil olmasi gerektigi sorusuna verilen cevaplar

Kilavuz bicimsel olarak N %

nasi olmahdir?

Basil1 kaynak 34 % 44,7
Akilli telefon uygulamasi 23 % 30,3
Online 19 % 25

Toplam 76 % 100

(coklu yanitli soru oldugu i¢in cevap sayist 6rneklem sayisindan fazladir.)
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Hekimlerin kilavuzlarin igerigi ile ilgili goriislerini belirten cevaplar Tablo-9’ da su-

nulmustur.

Tablo 9. ‘Kilavuzlar nasil olmahdir? > sorusuna verilen cevaplarin dagihm

ifadeye katilanlar
ifade

n %
Birinci basamak yaklagim 6n planda olmalidir. 41 78,8
Tani, tedavi, sevk edilmesi gereken durumlarda yol gosterici ol- 31 59,6
malidir.
Kronik hastalik tedavi protokollerini igermelidir. 27 51,9
Periyodik muayenede yol gosterici olmalidir. 26 50
Kronik hastalik takibine daha ¢ok vermelidir. 24 46,2
Multimorbidite ve ¢oklu ilag kullanimina iliskin oneriler icer- 23 44,2
melidir.
Ozel popiilasyonlara ydnelik bilgi igermelidir. 21 40,4

Hekimlerin en yiiksek oranda katildig1 ifade birinci basamak yaklasimi 6n planda ol-
mas1 (%78,8, n=41) olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu cevabi tani, tetkik, tedavi ve sevk konu-
sunda yol gosterici olmasi (%59,6, n=31) ve kronik hastalik tedavi protokolleri (%51,9, n=27)

cevabi izlemistir.

Calismamizi planlarken hekimlerin kanita dayali tip ve kilavuzlar hakkindaki goriisle-
rini arastirmak amagli planlanan ifadelerden olusan kisma verilen cevaplar Tablo 10’ da su-

nulmustur.
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Tablo 10. Kilavuzlar ile ilgili ifadeler iceren sorulara verilen cevaplarin dagilimi

Hayr Evet Fikrim yok
Kilavuzlar klinik karar vermede yardimcidir. 6 46 0

%11,5 %88,5
Kilavuzlarin yonerge niteliginde olmas1 medi- 3 43 6
kolegal agidan rahat olmay1 saglar. %5,8 %82,7 %11,5
Kilavuzlar yapilan uygulamalarda baglayiciligi 10 33 9
olan araclardir. %19,2 %63,5 %17,3
Kilavuzlar saglik bakiminin kalitesini artirmak, 1 51 0
kaynaklarin verimli kullanilmas1 agisindan fay- %1,9 2098,1
daldur.
Kilavuzlar saglik konusunda kalite ve standar- 2 48 2
dizasyon agisindan objektif 6l¢iit saglar. %3,8 %92,3 %3,8
Klinik rehberler hastaya ve duruma uyarlanarak 2 47 3
uygulandiginda faydahdir. %3,8 %90,4 %5,8
Kilavuzlarin hekimin 6zgiir karar verme yeti- 34 10 8
sini etkiledigini distiniiriim. %65,4 %19,2 %15,4
Kilavuzlara ulagmakta ve aradigimi bulmakta 25 21 6
zorlanirim. %48,1 %40,4 %11,5
Kilavuzlarda basamakli bakim modeli olmasi 1 43 8
isimi kolaylastirir. 901,9 9082,5 915,4
Veri tabani olarak hizmet veren siteler 30 16 6
den yararlanir misiniz? 0057,7 9030,8 9%11,5
Online kilavuz geribildirim verilebilen bir sis- 48 0 4
tem olmasi kilavuzun yenilenip giincellenmesi %92.3 %7,7

acisindan faydahdir.
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KARSILASTIRMALI iSTATISTIKLER

Istatistiksel anlamlilik normal dagilim arastirildiktan sonra kategorik degiskenlerin
karsilastirilmasinda ki-kare testi, sayisal ve kategorik degiskenler karsilastirilirken Mann-
Whitney U ve Kruskall-Wallis testleri kullanilmistir. Sonuglar tablo ve yazili metin olarak su-

nulmustur.

Tablo 11. Kilavuz kullanma durumu ile yas, meslekteki yil, giinliik hasta sayisi, kayith

niifus arasindaki iliskinin karsilastirilmasi

Klinik uygulamalarimzda
kilavuz kullanir misiniz?
Mann Whitney U
Hayir Evet
(n=31) (n=21)
ort. £ss ort. £ss
Yas 46,8 £ 5,6 45,2+ 6,4 p=0,406
7*=-0,831
Meslekteki y1l 11,1 £3,4 11,3 +4.,5 p=0,438
Z*=-0,776
Giinliik hasta sayis1 60,9 + 18,9 65,9+17,2 p=0,229
Z7*=1,204
Kayith niifus 3415,3 +£623,6 3421,4+388,1 P=0,844
7*=-0,197

(n: say1, ort.: ortalama, ss:standart sapma)

Calismamiza katilan hekimlerin kilavuz kullanma durumlari ile meslekte ¢calisma yil-
lar1 arasinda istatistiksel anlamli iligki bulunamamistir. Kilavuz kullanma durumlari ile yas,
meslekteki yil, giinliik bakilan hasta sayisi, kayitli niifus arasinda istatistiksel anlaml1 iligki
bulunmamastir. Klinik uygulamalarinda kilavuz kullandigini belirten katilimcilarin giinliik
baktig1 hasta sayilar1 kullanmayanlara gore daha yiiksektir ancak bu fark istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmamustir.
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Tablo 12. Kilavuz kullanim ile cinsiyet, unvan ve akademik calisma yapma durumu

arasindaki iliski
Kilavuz kullaninm Istatiksel Analiz
Hayir Evet
Cinsiyet | Kadin %41,9 %052,4
(n=13) (n=11) Fisher’s Exact
Erkek %581 %47,6 p=0,323
(n=18) (n=10)
Unvan Aile Hekimi %67,4 %32,6
(n=29) (n=14) Fisher’s Exact
Aile Hekimligi %622,2 %77,8 p=0,022
Uzmam (n=2) (n=7)
Akade- Hayir %83,9 %47,6
mik (n=26) (n=10)
Cahsma Pearson »>*=7,724
Evet %16,1 %52,4 p=0,005
(n=5) (n=11)

Calismaya katilan hekimlerin unvanlari ile kilavuz kullanma durumlar1 arasinda ista-

tistiksel anlamli iliski bulunmustur (p=0,022). Aile hekimligi uzmanlarmin kilavuz kullanma

oranlar1 daha yiiksek bulunmustur. Akademik calisma yapan hekimlerde kilavuz kullanim

oranlar1 yiiksek bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli bir bulgudur (p=0,005).

Kilavuz kullananlar ve kullanmayanlarin kullandiklar1 kaynaklara bagvurma sikliklari
karsilagtirilmistir. Kilavuz kullandiklarini belirten hekimler en yiiksek oranda ‘ayda birkag kez’

cevabini verirken, kilavuz kullanmadigini belirten hekimler en yiiksek oranda ‘yilda bir ve daha

az’ cevabimi vermislerdir. Istatistiksel olarak anlaml fark bulunamamustir.

Hekimlerin kilavuz kullanma sikliklari ile yas ortalamalar1 (p=0,52), ¢alisma yili orta-
lamalar1 (p=0,77), giinliik bakilan hasta sayis1 ortalamalar1 (p=0,39), kayith niifus ortalamalar1
(p=0,13), unvan (p=0,81), cinsiyet (p=0,55) gibi degiskenler arasinda istatistiksel olarak an-

laml1 iligki bulunamamustir.
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Tablo 13. Kilavuz kullanma ile kilavuz/ek kaynaklara basvurma sikhg: iliskisi

Kilavuz kullanma

Hayir Evet
Yilda bir ve %48,4 %33,3
daha az
(n=15) (n=7)
: Pearson
Kilavuz/ek kay- Ayda birkac %32,3 %42,9 2421 17
- | kez x=1,
;12}k basvurma sik (n=10) (n=9)
1l p=0,55
Haftada birkac %19,4 %23,8
kez ve daha ¢ok
(n=6) (n=5)

‘Kilavuz kullanmiyorum.” cevabi veren katilimcilarin kilavuz kullanmama nedenleri is-

tatistiksel analizi yapildiginda giinliik bakilan hasta sayis1 ortalamalar1 ile kilavuz kullanmama

nedenleri arasinda anlamli iliski bulunmustur. Ancak yas ortalamalari, calisma y1l1 ortalamalar1

(p=0,77), kayith niifus ortalamalar1 (p=0,13), unvan (p=0,19), cinsiyet (p=0,15) gibi degisken-

ler arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamustir.

Tablo 14. Giinliik bakilan hasta sayisi ile kilavuz kullanmama nedenleri arasindaki iliski

Giinliik bakilan hasta

sayisi

Kruskall Wallis
n | Ortalama ss

Fikrim yok 2 52,72 3,65

Yabanci kaynaklar 5 84,00 12,5
Kilavuz kullan- | agirhkh KruskalWallis*=
mama nedeni Uzun ve detayh 12 59,16 4,16 p=0,041

Birinci basamaga 11 63,63 3,37

yonelik degil

(n: say1, ss:standart sapma)
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Kilavuz kullanmama nedenleri ile giinliik bakilan hasta sayisi1 arasindaki istatistiksel

iliski bulunmustur. Yabanci kaynaklar agirlikli cevabini verenlerin giinliikk hasta ortalamasi

yiiksek olarak bulunmustur.

Tablo 15. Kilavuzlara basvurulan konular ile cinsiyet arasindaki iliski

Kilavuzlara basvurulan konular Kadmn | Erkek P
n(%o) n(%o)

Izlem ve periyodik muayenelerle ilgili 15 8(37,5) | 0,014
(62,5)

Kronik hastalik takiplerinde 17 19 0,81
(70,8) | (67,9)

Alkol, sigara kullanimmu ile 1lgili 4 2 0,28
(16,7) (7,1)

Ergen, geriyatrik, cocuk hasta gibi 6zellikli hastalara yakla- 12 11 0,43

simda (50) (39,3)

Polifarmasi konusunda 11 13 0,96
(45,8) | (46,4)

Calismaya katilan hekimlerin kilavuzlara bagvurduklari konular ile unvanlar1 arasindaki

iliskiyi arastirmak igin hekimlerin verdikleri cevaplar ve istatistik sonuglar1 Tablo 16’da goste-

rilmistir.

Tablo 16. Kilavuzlara basvurulan konular ile unvan arasindaki iliski

Kilavuzlara basvurulan konular | Aile hekimi | Aile hekimligi uzmam P
n n

(%) (%)

Izlem ve periyodik muayenelerle 19 4 0,98

ilgili (44,2) (44,4)

Kronik hastalik takiplerinde 30 6 0,85
(69,8) (66,7)

Alkol, sigara kullanimu ile ilgili 4 2 0,27
(9,3) (22,2)

Ergen, geriyatrik, cocuk hasta gibi 17 6 0,13

ozellikli hastalara yaklagimda (39,5) (66,7)

Polifarmasi konusunda 18 6 0,17
(41,9) (66,7)

Alkol, sigara kullanimu ile ilgili, ergen, geriyatrik, ¢ocuk hasta gibi 6zellikli hastalara

yaklasimda ve polifarmasi konusunda aile hekimligi uzmanlari, kronik hastalik takiplerinde ise
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aile hekimleri daha yiiksek oranda kilavuzlara bagvurduklarimi belirtmislerdir. Ancak kilavuz-

lara bagvurulan konularda aile hekimleri ve aile hekimligi uzmanlar1 arasinda anlaml istatis-

tiksel fark saptanmanmustir.

Tablo 17. Kilavuzlara basvurulan konular ile akademik cahsma yapma durumu arasin-

daki iliski
Kilavuzlara basvurulan konular Akademik | Akademik P
calisma calisma
yaptim. yapmadim.
n n
(%) (%)
Izlem ve periyodik muayenelerle ilgili 6 17 0,51
(37,5) (47,2)
Kronik hastalik takiplerinde 12 24 0,74
(75) (66,7)
Alkol, sigara kullanim ile ilgili 2 4 0,88
(12,5) (11,1)
Ergen, geriyatrik, cocuk hasta gibi 6zellikli hasta- 9 14 0,24
lara yaklagimda (56,3) (38,9)
Polifarmasi konusunda 9 15 0,33
(56,3) (41,7)

‘Akademik ¢alisma yaptim.’ cevabini verenlerde kronik hastalik takipleri, alkol sigara
kullanimu ile ilgili, 6zellikli hastalara yaklagimda ve polifarmasi konusunda yiizde olarak daha
yiiksek oranda bu konular ile ilgili kilavuz ya da ek kaynaga bagvurma ihtiyaci duydugunu ifade

etmis olsa da bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.

Tablo 18. Yas ile kilavuzlara basvurulan konular arasindaki iliski

Kilavuzlara basvurulan konular Evet Hayir Mann-

n n Whitney
(ort. + ss) (ort.,ss) U
Izlem ve periyodik muayenelerle ilgili 23 29 P=1,0
(ort.:46,17+6,11) | (ort.:46,27+6,01) Z=0

Kronik hastalik takiplerinde 36 16 P=0,046
(ort.:47,33 £6,18) | (43,75+5,14) | Z*=-1,99

Alkol, sigara kullanim ile ilgili 6 46 P=0,59
(ort.:45+5,89) | (ort.:46,39+6,05) | Z=-0,531
Ergen, geriyatrik, ¢ocuk hasta gibi 6zel- 23 29 P=0,054
likli hastalara yaklasimda (ort.:44,60+5,60) | (ort.:47,51+£6,08) | Z=-1,92
Polifarmasi konusunda 24 28 P=0,221
(ort.:47,07+£6,26) | (ort.:45,25+5,64) | Z=-1,223
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(n: say1, ort.: ortalama, ss:standart sapma)

Kilavuzlara bagvurulan konular ile yas, calisma yili, giinliik bakilan hasta sayisi, ka-

yith niifus gibi degiskenler arasinda yapilan analizler sonucu ‘Kronik hastalik takiplerinde ek

kaynak kilavuz kullanmak ihtiyaci duyarim.” segenegini isaretleyenler ile yas ortalamalari

arasinda anlamli iliski bulunmustur (p=0,046, Z=-1,99).

Ergen, geriyatrik, ¢ocuk hasta gibi 6zellikli hastalara yaklasimda yas ortalamalar1 ara-

sinda anlaml1 iligki bulunamamaistir. (p=0,054)

Benzer sekilde hekimlerin meslekteki siiresi ile kilavuzlara basvurduklari konular ara-

sinda istatistiksel anlaml iliski bulunmamastir.

Tablo 19. Katimcilarin hasta sayisi ile kilavuzlara basvurduklar konular arasindaki

iliski
Kilavuzlara basvurulan konular Evet Hayir Mann-

n n Whitney

(ort. + ss) (ort. + ss) U
Izlem ve periyodik muayenelerle ilgili 23 29 P=0,962
(65,43422,95) | (61,03+13,65) | Z=-0,017
Kronik hastalik takiplerinde 36 16 P=0,959
(62,91£18,45) | (63,12+18,51) | Z=-0,51
Alkol, sigara kullanimu ile ilgili 6 46 p=0,001
(90+£21.90) (59.45+14.69) | 2*=-3,18
Ergen, geriyatrik, ¢ocuk hasta gibi 6zel- 23 29 P=0,326
likli (90+£21,90) (59,45+14,69) | Z=-0,982

hastalara yaklasimda

Polifarmasi konusunda 24 28 P=0,888
(66,95+20,82) | (59,82+15,62) | Z=-0,141

(n: say1, ort.: ortalama, ss:standart sapma)

* Kronik hastalik takiplerinde kilavuzlara ihtiyag duyarim.” cevabini verenler ile ka-

yitl niifus ortalamalar1 arasinda istatistiksel anlamli iliski bulunmustur.

33




Tablo 20. Kayith niifus ile kilavuzlara basvurduklar: konular arasindaki iliski

Kilavuzlara basvurulan konular Evet Hayir Mann-
n n Whitney
(ort. = ss) (ort. % ss) U

Izlem ve periyodik muayenelerle il- 29 23 P=0,941

gili (3465+667,93) (3357,434525,76) | Z=0,074

Kronik hastalik takiplerinde 36 16 P=0,022

(3538+621,30) (3146+483,59) | Z*=-2,29

Alkol, sigara kullanim ile ilgili 6 46 P=0,343

(3441+620,19) (3239,834+489,85) | Z=-0,949

Ergen, geriyatrik, ¢ocuk hasta gibi 23 29 P=0,064

ozellikli (3271,73+432,96) | (3533,62+659,99) | Z=-1,850
hastalara yaklasimda

Polifarmasi konusunda 24 28 P=0,428

(3449,62+446,005) | (3390,50+722,73) | Z=0,793

(n: say1, ort.: ortalama, ss:standart Sapma)

Kronik hastaliklarin takibinde kilavuz kullanmaya ihtiya¢ duydugu cevabini veren-
ler(n=36) kayitl niifus ortalamalar1 (ort: 3538) daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,022, z=-2,29).

Anket formumuzdaki 23.-33. sorular kilavuzlar hakkinda ifadelerden olugsmaktadir. Bu
ifadelerin bagimsiz degiskenlerle iliskisi arastirilmistir (Tablo-21-23). istatistiksel olarak an-

laml1 bulunan bulgular koyu puntoyla belirtilmistir.

Tablo 21. Cinsiyet ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar arasindaki iliski

(Ifadelere verilen evet cevaplar baz alinarak yapilan istatistik sonuclaridir.)

Cinsiyet Istatistiksel analiz
n (Ki-kare p deger-
(%) leri)
K E
Kilavuzlar klinik karar vermede yardimci- 22 24 Pearson y>=0,449
dir. (91,7) (85,7) 0=0,67
(n: say1)
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Tablo 21 (Devam). Cinsiyet ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar arasin-

daki iliski
Cinsiyet Istatistiksel analiz
n (Ki-kare p deger-
(%) leri)

K E
Kilavuzlarm yonerge niteliginde olmasi me- 21 22 Pearson ¥*=0,720
dikolegal agidan rahat olmay1 saglar. (87,5) (78,6) p=0,48
Kilavuzlar yapilan uygulamalarda baglayi- 17 15 Pearson y>=3.438
ciligi olan araglardir. (70,8) (53,6) 5=0.20
Kilavuzlar saglik bakiminin kalitesini artir- 24 27 Pearson y*=0,874
mak, kaynaklarin verimli kullanilmasi ag1- (100) (96,4) p=1,00
sindan faydalidir.
Kilavuzlar saglik konusunda kalite ve stan- 23 25

Pearson x*=1,786
dardizasyon agisindan objektif 6l¢iit saglar. | (95,8) (85,7)

p=0,61
Klinik rehberler hastaya ve duruma uyarla- 23 24 Pearson y>=1,523
narak uygulandiginda faydalidir. (95,8) (85,7) p=0,35
Kilavuzlarin hekimin 6zgiir karar verme ye- 6 4 Pearson ¥*=0,955
tisini etkiledigini diistintirim. (25) (14,3) p=0,48
Kilavuzlara ulagsmakta ve aradigimi bul- 6 15 Pearson y*>=4.382
makta zorlanirim. (25) (53,6) p=0,036
Kilavuzlarda basamakli bakim modeli ol- 21 22 Pearson y*=0,720
masi isimi kolaylagtirir. (87,5) (78,6) p=0,48
Veri tabani olarak hizmet veren siteler 11 5 Pearson y*=4,748
den yararlanir misiniz? (45.8) (17.9) p=0,029
Online kilavuz geribildirim verilebilen bir 22 26 Pearson *=0,026
sistem olmasi kilavuzun yenilenip giincel- (91,7) (92,9) p=0,87

lenmesi agisindan faydalidir.
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Tablo 22. Meslekteki siire ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar arasin-

daki iliski

(ifadelere verilen evet cevaplar baz alinarak yapilan istatistik sonuclaridir.)

Meslekteki siire Istatistiksel analiz
(n, ort., ss) (Mann Whitney U
icin p ve Z deger-
Evet Diger leri)
Kilavuzlar klinik karar vermede yardimci- n=46 n=6 Z=-0,98
dir. ort.=11,08 | ort.=12,66 p=0,32
ss=4,09 ss=1,75
Kilavuzlarm yonerge niteliginde olmasi me- n=43 n=9 Z=-0,87
dikolegal a¢idan rahat olmay1 saglar. ort.=11,58 | ort.=9,77 p=0,40
ss=3,71 ss=4,73
Kilavuzlar yapilan uygulamalarda baglayi- n=32 n=20 Z=-0,87
cilig1 olan araglardir. ort.=11,75 | ort.=10,5 p=0,38
ss=3,75 ss=4,13
Kilavuzlar saglik bakiminin kalitesini artir- n=51 n=1 Z=-0.89
mak, kaynaklarin verimli kullanilmasi agi- ort.=11,29 p=0,37
sindan faydalidir. $5=3,95
Kilavuzlar saglik konusunda kalite ve stan- n=49 n=4 Z=-1,28
dardizasyon agisindan objektif 6l¢iit saglar. | ort.=11.37 | ort.=11.08 p=0,19
ss=3,99 ss=2,94
Klinik rehberler hastaya ve duruma uyarla- n=47 n=5 Z=-0,40
narak uygulandiginda faydalidir. ort.=11,12 | ort.=12,6 p=0,66
ss=4,07 ss=1,51
Kilavuzlarin hekimin 6zgiir karar verme ye- n=10 n=42 Z=-0,45
tisini etkiledigini diistintirim. ort.=12,00 | ort.=11,09 p=0,65
ss=3,02 ss=4,11
Kilavuzlara ulagmakta ve aradigimi bul- n=21 n=31 Z=-2,63
makta zorlanirim. ort.=13,33 | ort.=9,87 p=0,009
ss=1,93 ss=4,31
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Tablo 22 (Devami). Meslekteki siire ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar

arasindaki iliski

Meslekteki siire Istatistiksel analiz
(n, ort., ss) (Mann Whitney U
icin p ve Z deger-
Evet Diger leri)
Kilavuzlarda basamakli bakim modeli ol- n=43 n=9 Z=-1,64
mast isimi kolaylastirir. ort.=13,00 | ort.=10,90 p=0,10
ss=1,87 ss=4,14
Veritabani olarak hizmet veren siteler n=16 n=36 Z=-0,79
den yararlanir misiniz? ort.=10,56 | ort.=11,58 p=0,42
ss=4,99 ss=3,36
Online kilavuz geribildirim verilebilen bir n=48 n=46 Z=-0,35
sistem olmasi kilavuzun yenilenip giincel- ort.=11,31 | ort.=10,75 p=0,72
lenmesi agisindan faydalidir. §5=3,97 ss=3,59

(n: sayi, ort. : ortalama, ss: standart sapma)

Hasta sayis1 ve 23-33. sorular arasindaki ifadelerin karsilastirmali istatiksel bulgular1

Tablo 23’ te sunulmustur.

Tablo 23. Giinliik hasta sayisi ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar ara-

sindaki iliski

(ifadelere verilen evet cevaplar1 baz ahnarak yapilan istatistik sonuclaridir.)

Giinliik hasta Istatistiksel analiz
sayisi (Mann Whitney U
(n, ort., ss) icin p, Z deger-
Evet Diger leri)
Kilavuzlar klinik karar vermede yardimcidir. n=46 n=6 Z=-0,98
ort.. ort.:58,33 p=0,69
63,58 ss: 11,69
ss:18,99
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Tablo 23 (Devam). Giinliik hasta sayisi ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen ce-
vaplar arasindaki iliski

Giinliik hasta Istatistiksel
sayis1 analiz
(n, ort., ss)
Evet Diger
Kilavuzlarm yonerge niteliginde olmasi n=43 n=9 Z=-2,305
medikolegal agidan rahat olmay1 saglar. ort.:65,46 ort.:.51,11 p=0,021
ss:18,15 ss:14,52
Kilavuzlar yapilan uygulamalarda baglayi- n=32 n=20 Z=-0,29
ciligi olan araglardir. ort.:63,12 ort.:62,75 p=0,76
ss:19,33 ss:16,97
Kilavuzlar saglik bakiminin kalitesini artir- n=51 n=1 Z=-1,29
mak, kaynaklarin verimli kullanilmasi ag1- ort.: 62,64 p=0,19
sindan faydalidir. ss:18,31
Kilavuzlar saglik konusunda kalite ve stan- n=48 n=4 Z=-0,98
dardizasyon agisindan objektif 6l¢iit saglar. ort..62,81 ort..65 p=0,69
ss:18,76 ss:12,9
Klinik rehberler hastaya ve duruma uyarla- n=47 n=5 Z=-0,98
narak uygulandiginda faydalidir. ort..62,87 ort..64 p=0,69
ss:19,07 ss:8,94
Kilavuzlarin hekimin 6zgiir karar verme n=10 n=42 Z=-0,14
yetisini etkiledigini diistiniiriim. ort.:64,00 ort.:62,73 p=0,88
ss:19,11 ss:18,31
Kilavuzlara ulagmakta ve aradigimi bul- n=21 n=31 Z=-1,79
makta zorlanirim. ort.:68,09 ort.:59,51 p=0,072
ss:18,60 ss:17,52
Kilavuzlarda basamakli bakim modeli ol- n=43 n=9 Z=-0.43
mast isimi kolaylastirir. ort.:62,90 ort.:63,3 p=0,63
ss:19,18 ss:14,14
Veritabani olarak hizmet veren siteler n=16 n=36 Z=-2,31
den yararlanir misiniz? ort..73,12 ort.:58,4 p=0,021
ss:22,05 ss:14,53
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Tablo 23 (Devam). Giinliik hasta sayisi ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen ce-

vaplar arasindaki iliski

Giinliik hasta Istatiksel
Analiz
sayisl
(n, ort., ss)

Evet Diger
Online kilavuz geribildirim verilebilen n=48 n=4 Z=-0,54
bir sistem olmasi kilavuzun yenilenip ort.:62.81 ort.:65 p=0,60

giincellenmesi agisindan faydalidir. $s:18,76 ss:12,9

(n: say1, ort.: ortalama, ss: standart sapma)

Unvanlar ile 23-33. sorular arasindaki ifadelerin karsilastirmali istatiksel bulgular su-

nulmustur (Tablo-24).

Tablo 24. Unvan ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar arasindaki iliski

Unvan Istatis-

n tiksel

(%) analiz
Aile Hekimi | Aile Hekimligi | (Ki-kare

Uzmani p deger-

leri)

Kilavuzlar klinik karar vermede yardimcidir. 37 Pearson
(86) (100) =142

p=0,57

Kilavuzlarin yonerge niteliginde olmasi me- 34 Pearson
dikolegal agidan rahat olmayi saglar. (79,1) (100) =278
p=0,33

Kilavuzlar yapilan uygulamalarda baglayici- 25 Pearson
lig1 olan araglardir. (78,1) (77,8) #=1213
p=0,45
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Tablo 24 (Devami). Unvan ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar arasin-

daki iliski
Unvan Istatistiksel
n ;
(%) analiz
Aile He- | Aile He-
kimi kimligi
Uzmani
Kilavuzlar saglik bakiminin kalitesini artirmak, 42 9
Pearson
kaynaklarm verimli kullanilmasi a¢isindan fayda- (97,7) (100) 0213
xX=Y,
Iidir.
1 p=1,00
Kilavuzlar saglik konusunda kalite ve standardi- 39 9
Pearson
zasyon agisindan objektif 6lgiit saglar. (90,7) (100)
v*=0,907
p=1,00
Klinik rehberler hastaya ve duruma uyarlanarak 38 9
Pearson
uygulandiginda faydalidir. (88,4) (100)
*=1,158
p=0,57
Kilavuzlarin hekimin 6zgiir karar verme yetisini 8 2
Pearson
etkiledigini diistintirim. (18,6) (22.2) 4=0,063
p=1,00
Kilavuzlara ulagsmakta ve aradigimi bulmakta zor- 19 2
Pearson
lanirim. (44,2) (22.2) =1.491
p=0,28
Kilavuzlarda basamakli bakim modeli olmasi 35 8
Pearson
isimi kolaylagtirir. (81,4) (88.9) =0.292
p=1,00
Veritabani olarak hizmet veren sitelerden yararla- 10 6
Pearson
()
nir misiniz? (23,3) (66.7) =6.584
p=0,018
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Tablo 24 (Devami). Unvan ile kilavuzlar hakkindaki ifadelere verilen cevaplar arasin-

daki iliski
Unvan Istatiksel
n Analiz
(%)
Aile He- | Aile Hekim-
kimi ligi Uzmami
Online kilavuz geribildirim verilebilen bir sis- 39 9
Pearson
tem olmasi kilavuzun yenilenip giincellen- 90,2 (100) =0.907
mesi agisindan faydalidir. 0=0,34

(n: sayn)

Aile Hekimligi kilavuzlarmi kullandiklarini belirten hekimler ile unvan arasindaki is-

tatistiksel anlamli iliski bulunmustur (Tablo 26).

Tablo 25. Aile hekimligi kilavuzlar kullananlar ile yas arasindaki iliski

Y -
” Mann-Whitney
U
n Ortalama SS
Aile Hekimligi Hayir 42 47.19 5.51 p=0,021
bransi kilavuz kul-
Z*=-2,314
lanimi Evet 10 42.20 6.54
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Tablo 26. Aile Hekimligi kilavuzlan kullananlar ile unvan arasindaki iliski

Aile Hekimi Aile Hekimligi
Uzmani

Hayir %86 %55.6
Pearson

Aile Hekimligi (n=37) (n=5)

brang1 kilavuz 1H=4,455

lull Evet %14 %44.4
ullanim 0=0,035

(n=6) (n=4)
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TARTISMA

Aile hekimlerinin kanita dayali tip hakkindaki goriisleri ve kilavuzlarin kullanimi ile
ilgili ¢alismalar incelendiginde kanita dayali tip uygulamalar1 temel alinarak yapilmis calisma-
larin daha fazla sayida oldugu goéze ¢arpmaktadir. Ayrica; giincel ¢alismalarin ¢ogu yurtdisi
kaynakhidir. Birinci basamak hekimleri ile yapilan ¢aligmalarin sayisinin da goreceli olarak

daha az olmasi1 dikkate degerdir.

Hekimlerin kilavuz kullanim1 konusundaki tutumlarini arastirmak amaciyla planladigi-
miz anketimiz sosyodemografik veriler, kilavuz kullanim durumu, kilavuzlar hakkindaki fikir-
leri ile ilgili sorular olmak iizere ii¢ kistmdan olusmustur. Calismaya katilan hekimlerin bi¢gim-
sel ve igerik olarak nasil kilavuzlara ihtiya¢ duyduklarini arastirilirken konu 6zgiin ve sonugla-
riyla yol gosterici olmasi amaglanarak ele alimmistir. Verilen cevaplar degerlendirilerek literatiir

ile karsilastirilmistir.

Calismamiza katilan hekimlerin kilavuz kullanma oranlar1 %40,4 (n=21), kullanmayan-
larin oranlari ise %59,6 (n=31) ‘dwr. Benzer c¢alismalara gore kilavuzlara basvurma oraninin
diisiik oldugu kargimiza ¢ikmaktadir (47-49). Saygili ve ark.” nin (47) Kirikkale’ de yaptigi
calismada genel olarak kanita dayali tip uygulamalarina klinik karar vermede bagvurma oranlar1
%82.7 olarak belirtilmistir. Kanita dayali bilgiye erisim i¢in en fazla kullandiklar bilgi kaynak-
lar1 ise %56,8 ile arama motorlari, %53,1 ile de Saglik Bakanligi tarafindan hazirlanan tani ve
tedavi rehberleri olarak sonug¢lanmigtir. Jianan ve ark.’nin (48) Cin’ de 2019 yilinda yaptigi
caligmada ise hekimlerin giinliik pratiklerinde kanita dayali tip uygulamalarina bagvurma du-
rumlar1 arastirilmig, katilimeilarin %76’ sinin bazen ya da siklikla kanita dayali tibba bagvur-

dugu, bagvurmama nedenleri arasinda %61 oraniyla bireysel farkliliklara adapte edilme zorlugu
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ilk sirada yer almistir. Kahveci ve ark.’nin (49) yapmis oldugu ¢alismada birinci basamakta
calisan hekimlerin siklikla klinik kilavuzlar1 kullandiklar1 tespit edilmistir. Calismaya katilan
hekimlerin kilavuz kullanim durumlar1 ile unvanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur. Aile hekimligi uzmanlarinin kilavuz kullanim oranlar1 yiiksek bulunmustur ve bu
bulgu istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,022). Kahveci ve ark. (49) yaptigi ¢alismada gruplar
arasinda anlaml1 iligki bulunmamistir. Akademik ¢alisma yapmis olan hekimlerin kilavuz kul-
lanim oranlar1 daha yiiksektir. Bu bulgu istatistiksel agidan anlamhidir (p=0,005). Veri taban1
sitelerden faydalanma orani da aile hekimligi uzmanlarinda daha yiiksek olarak bulunmustur.
Uzmanlik egitimi alma ve akademik calisma yapma durumu hekimlerin kilavuzlar: kullanma
aliskanliklarini etkilemektedir. Bu bulgular, akademik ¢alisma yaparken ve asistanlik siirecinde
hekimlerin kanita dayali tip ve kilavuzlar konusunda daha fazla bilgiye ulagmasima baglanabilir.
Kilavuzlarin dayanagi, konu ile ilgili yazilmis kanit diizeyi yliksek akademik ¢aligmalardir. Uz-
manlik egitim siirecindeki tez ve makale yazma gibi akademik faaliyetlerin hekimlerin bu ko-

nudaki bakis agisinda etkisi oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda hekimlerin kilavuzlar1 kullanmama nedenleri arasinda ilk sirada uzun ve
detayl1 olmas1 (%30,77) cevabi yer almistir. Sirasiyla birinci basamak yaklasimina uygun ol-
mamasi (%28,1) ve yabanci kaynaklar agirlikli olmasi (%12,82) cevaplari takip etmistir.
2013 yilinda Saygili ve ark.” nin (47) 81 aile hekimine yaptig1 calismada kanita dayali tip uy-
gulamalarmi kullanmama nedenleri olarak %66,7 ile kanita dayali tip egitiminin eksikligi ve
%45,7 ile zaman yetersizligi oldugu belirlenmistir. Kilavuz kullanmama nedenleri arasinda
giincel olarak takip etmek i¢in fazla uzun detayli cevabmin 6n siralarda yer almasi hekimlerin
bu konudaki ikilemine dikkat ¢ekmektedir. Yabanci kaynaklarin fazla olmasi nedeniyle kilavuz
kullanmadigini ifade eden hekimlerin glinliik baktig1 ortalama hasta sayis1 daha yiiksektir ve
istatistiksel olarak anlamli bir bulgudur (p=0.041). Hekimlerin is yogunlugunun bu duruma yol
acabilecegi diistiniilmektedir. Kilavuzlarin kullanilmasindaki engellerden bir digeri kaynak sa-
yisinin fazla olmasidir. 2015 yilinda Norveg’ te yapilmis bir ¢alismada model bir hastaya yak-
lasim temel alinarak hekimlerin deneyimleri, yerel ve ulusal kilavuzlar 1s1ginda gruplar halinde
tartigilmistir. Ac¢ik uglu ve esnek sorularla siirdiiriilen tartigma sistematik metin yogunlastirma
teknigiyle degerlendirilmis bir kalitatif calismadir. Bu ¢aligmanin sonucunda hekimler kilavuz
kullanmalarma engel olarak tutum, kilavuz sayis1 fazlaligi, ulasilabilirlikle ilgili sorunlar1 gos-
termislerdir. Sonuglar1 agisindan ¢aligmamiza benzerlik gostermektedir. Kilavuzlarin sayisi

daha 1998'de ¢ok sayida olmakla birlikte o zamandan beri bir¢ok yeni kilavuz gelistirilmistir.
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Kilavuzlardaki say1 artisi bazen her bir hastaligin veya risk faktoriiniin kendi kilavuzunun ol-
dugu bir durum ortaya ¢ikarmistir. Tek bir hastaliga yonelik kilavuzlar basarili bir sekilde uy-
gulanabilmektedir. Ancak multimorbid hastalarda kilavuz onerilerine uymak konusunda zor-
luklar vardir. Yine bu ¢alismada multimorbidite, asir1 tedavi ve ¢oklu ilag kullanimi1 agisindan
kilavuzlara elestirel bakis agisiyla bu alanda galismalar yapilmasma ihtiyag oldugu belirtilmis-
tir. Norve¢’ te ulusal kilavuz hazirlanirken aile hekimlerinin siirece dahil olmamasinin bazi
Onerilerin birinci basamaktaki uygulanmalarini karmasiklastirdigi konusunda elestiriler yapil-

mustir (50).

Son yillarda multimorbiditenin tedavi ve hastaliklar1 tek tek ele alan kilavuzlarla olan
stireci karmasiklastirdigina giderek daha fazla odaklanilmaktadir. Hastay1 ve hastaliklar1 bu se-
kilde ele alan ¢agdas kilavuzlarin en 1yi bakim kalitesini saglama konusunda yeterli olup olma-
digini ele alan ¢aligsmalar g6ze ¢arpmaktadir. Bir diger yandan aile hekimleri bireyi hastaliklari,
endiseleri ve tercihleri ile bir biitlin olarak ele almak ve hastay1 ve hastalig1 es zamanl olarak
ele almak zorundadirlar (50). Yine benzer bir ¢alismada; ¢ogu kilavuzun uzmanlik alanlarinca
hazirlanmasmin birinci basamak saglik hizmeti saglayicilarini yonlendirdigi izlenimi olustur-
dugundan bahsedilmistir. Kilavuzlarm olusturulma asamalarinda aile hekimlerinin dahil edil-
mesine ve birinci basamakta karsi1 karsiya kalinan sorunlarin ortaya konulabilmesi i¢in bireyin
kendi gevresinde yapilmis ¢alismalara ihtiya¢ oldugu konusunda goriisler belirtilmistir(3). Bi-
zim ¢aligmamiz yontem olarak farkli olsa da agik uglu sorulara verilen cevaplar bu sonuglarla
benzerlik gostermektedir. Kilavuzlarm uzmanlik alanlarina yonelik olmasi ve birinci basamaga
uygun olmamasi goriisleri hekimlerin ifadelerinde yer almistir. Farkli iilke saglik sistemlerinde
calisan hekimlerce belirtilen sorunlarin benzerliginin bu konuya egilmenin gerekliligine isaret

ettigi diistiniilmektedir.

Kilavuzlarla ilgili bir diger elestiri konusu olabilecek 6zglir karar verme yetisini etki-
leme durumuyla ilgili ¢aliyjmamiza katilan hekimlerin %65.4 ii bu fikre katilmamislardir. Say-
gili ve ark. (47) yaptig1 caligmada benzer olarak katilimcilarin %66’ s1 kanita dayali tip uygu-

lamalarinin klinik uygulamanin degerini diisiirmeyecegi cevabi vermislerdir.

Hekimlerin hastay1 degerlendirirken hangi asamada kilavuzlara bagvurduklar1 sorusuna
en yiiksek oranda tedavi diizenlerken cevabi vermislerdir. Bennett ve ark. (51) yaptigi calis-

mada %43.7 hastayla ilgili bir problemle karsilastiklarinda basvurduklarini ifade etmislerdir.

Kilavuz/ek kaynaklara bagvurma sikliklar1 ‘yilda birkag kez’ cevabini verenler %40.36

ile ilk sirada yer almis, ‘ayda birkac¢ kez’ cevabini verenler ve ‘haftada birka¢ kez’ cevabini
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verenler izlemistir. Daha sik kilavuz/ek kaynaklara bagvurduklarini ifade edenler goreceli ola-
rak daha az sayidadir. Kilavuzlara/ek kaynaklara bagvurma sikliklarinin az olmasi bu konuda
diistindiiriicii sonuglardan biridir. Kilavuzlar: giincellendiginde gézden gegirdikleri olarak yo-
rumlanabilir. Ancak ‘yilda birkag kez’ cevabi verenlerin yiiksek oranda olmasi diistindiiriicii-
diir. Calismamiza katilan hekimlerin yas ve meslekte gecirdikleri siirenin uzun olmasinin klinik
uygulamalarinda kilavuz ya da ek kaynaklara bagvurma ihtiyag¢larini azalttig1 diistiniilebilir. Ki-
lavuz kullanmayanlarin nedenleri arasinda yiiksek denebilecek oranda yer alan ‘uzun ve detayl
olmas1’ cevabini verenlerin de dikkat ¢ekici oldugu ve bu konuda benzer sekilde etkili bir faktor

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Katilimcilarin ¢ Hangi branslarda kilavuz kullanmaya ihtiya¢ duyarsiniz? > sorusuna ce-
vaplar1 dikkat ¢ekicidir. Verilen cevaplarda ilk siralar1 i¢ hastaliklar1 (%29.8), pediatri (%17),
kadin hastaliklar1 ve dogum (%17), kardiyoloji (%10.6) alirken aile hekimligi (% 8.5) cevabi
daha geri siralarda yer almistir. Aile hekimliginin yapisi geregi genis yas grubunda bireylerle
ilgilendigi, bagvuran bireylerin kronik hastaliklar1 dolayisiyla diger branslarla ortak yanlar1 ol-
mas1 kacmilmazdir. Ancak bu bulgu konular1 birinci basamak bakis agisiyla ele alan kilavuzla-
rin az saylda olmasi veya hekimlerce bilinmemesi olarak da yorumlanabilir. Calismamiz plan-
lanirken 6ncesinde yerli ve yabanci bir¢ok kilavuzu ve veri tabanini tarayip incelememiz so-
nucu da benzer sekilde sonuglanmistir. Son yillarda artan izlem rehberlerinin diginda birinci
basamak yaklagimiyla ele alinan 6zellikte yerli kilavuzlar az sayidadir. Hastaya yaklasimda,
birinci basamak bakis agisinin 6n planda akla gelmedigini diisiindiirmektedir. Aile hekimliginin
diger branglarin bir karisimi degil de ortak alanlar1 ve ayr1 bir bakis acis1 olan brans olarak 6ne
¢ikmasi agisindan biz hekimlerin algis1 ve kanita dayali tip uygulamalarinda birinci basamagin
bakis agisma sahip kilavuzlarm varliginin 6nemini vurgulayan bir bulgu oldugu diisiiniilmek-

tedir.

Izlem ve periyodik muayene konularinda kilavuzlara bagvurma ihtiyac cinsiyet ile kar-
silastirildiginda; kadinlarda daha yiiksek bulunmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p=0.014). Yang1 ve ark. 2018’ de yaptig1 calismada (52) aile hekimlerinin periyodik muayene
rehberine yonelik bilgi ve tutumlar: arastirilmistir. Davranisa yonelik ifadelerin skorlar1 bilgi
ve tutum skorlar1 arasinda daha diisiik olmasi istatiksel anlamli bulunmustur. Bizim ¢aligma-

mizda diger konularda kilavuzlara bagvurma ile cinsiyet arasinda anlamli iliski bulunmamustir.
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Kronik hastalik takiplerinde kilavuz kullanimi ve yas arasinda anlamli istatistiksel iligki
bulunmustur (p=0.046). Kronik hastaliklarin yasla artmasina bagli olarak hekimlerin bu konu-

daki yaklasimda empati kurmasina bagli bir sonug olabilir.

Alkol ve sigara kullanimi konusunda kilavuzlara bagvurduklarini sdyleyenler giinliik
hasta ortalamalar1 daha yiiksektir ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Alkol, sigara kul-
lanimi ile gilinliik bakilan hasta sayis1 arasindaki istatistiksel anlamli iligki alkol ve sigara kul-
lanimmin toplumdaki prevalansi ile ilgili olabilir. Daha ¢ok hasta bakan hekimler bu konularla
daha ¢ok karsilagmasinin bilgi giincelleme ihtiyacina yol agtigi seklinde yorumlanabilir.
Vezyridis ve ark. (53) yaptigi ¢alismada elektronik saglik kayitlarindan yola ¢ikarak yiirtittiik-
leri ¢alismada sigara kullanimi, diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklar, psikiyatrik hastaliklar,
psoriyazis, obezite, gebelik ve kanserin birinci basamakta 6n plana ¢ikan konular olarak ortaya
koymuslardir. Bizim ¢alismamizda kronik hastaliklar konusunda kilavuzlara bagvurma oranla-

riin yiiksek olmasi benzer bir sonugtur.

Hekimlere kayith niifus ortalamalar1 ile kronik hastalik takiplerinde kilavuz ya da ek
kaynaklara bagvurma ihtiyaglar1 arasinda istatistiksel anlaml iliski bulunmustur ancak giinliik
hasta sayilari ile arasinda iligki bulunamamistir. Hekimlerin kayitl olduklar1 hasta sayis1 daha
fazla oldukga bu konudaki takiplerinde giincel kalabilmek i¢in ek kaynaklara/ kilavuzlara daha
cok ihtiya¢ duyduklar1 olarak yorumlamak miimkiindiir. Kronik hastalik takiplerinin hekimlere

kayith niifusla arasindaki iliskiyi daha iyi yansitmasindan kaynaklanabilir.

Katilimcilarin klinik pratiklerinde kullandiklar1 kilavuzlara bakilacak olursa verilen ce-
vaplar arasinda on siralarda olan Tiirk Hipertansiyon Uzlas1 Raporu 2019 yilinda Tiirk Kardi-
yoloji Dernegi, Tiirk i¢ Hastaliklar1 Uzmanlik Dernegi, Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, Tiirk Nefroloji Dernegi, Tiirk Hipertansiyon ve Bobrek hastaliklar1 Dernegi tiyelerin-
den olusan komisyonca, yeni meta-analizler ve yenilenen kilavuzlar 1s1ginda iilkemiz icin
uyumu amagli yapilmis bir ¢alisma olarak karsimiza ¢ikmaktadir (42). Calismamiza katilan he-
kimlerin verdigi cevaplar arasinda %13,9 ile ilk sirada yer almistir. Kronik hastalik takiplerinin
birinci basamak saglik hizmetinde dnemi g6z Oniinde bulunduruldugunda sasirtici bir sonug
degildir. Katilimcilarin hangi konularda kilavuzlara ihtiya¢ duyduklari ile ilgili bir diger sonug

da, %31,9 ile ilk sirada olan kronik hastalik takipleri cevabidir.

Katilimcilarin verdikleri cevaplar arasinda %11,3 ile ikinci sirada yer alan TEMD kila-

vuzlar1 olmustur. TEMD kilavuzlar1 diyabet, hipertansiyon, hipofiz hastaliklari, dislipidemi
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gibi bir¢ok ayr1 kitapgik seklinde farklr yillarda giincellenmis halleriyle ( kilavuzlar arasi degi-
siklik gostermekle birlikte 2019 veya 2020 yillarr) mevcuttur (43).

Diger verilen cevaplar arasinda uzmanlik derneklerinin kilavuzlari, yabanci kokenli ki-
lavuzlar ve SB izlem kilavuzlar1 yer almaktadir. Verilen cevaplar arasinda i¢ hastaliklari, kar-
diyoloji, gogiis hastaliklar1 gibi uzmanlik alanlarmin dernek kilavuzlarmin goze ¢arpmasi, bir
onceki sorunun cevabiyla paralel olarak ulusal ve aile hekimligine 6zgii yaklagimda kilavuzla-
rin ¢aligmamiza katilan hekimlerce daha az kullanildigin1 gostermektedir. Yabanci kilavuzlara
online erigimin miimkiin oldugu Amerikan Aile Hekimleri Akademisi ve Genel Pratisyenlik
Kraliyet Akademisi sitelerinde 6zgiin kilavuzlar ve genel olarak uzmanlik kilavuzlarmin uyar-

lanmig sekilleri mevcuttur.

Calismaya katilan hekimlerin kilavuzlarm yapssi ile ilgili verdikleri cevaplar arasinda
basili kaynaklar (%44,7, n=34) ilk siradadir. Ancak online ve akilli telefon cevaplari teknolojik
imkanlar kullanilan araglar olarak bir arada ele almirsa %55,3 (n=42) ile daha 6n planda olarak
yorumlanabilir. Bakim noktasi araci olarak tanimlanan veri tabani benzeri karar destek aracinin
aile hekimlerinin erisim kolaylig1 sagladigi ve bireylerin danisma sirasinda da yardimci oldu-
gundan bahsedilmis, Norveg’ te yapilan bir ¢alismada hekimlerin ulusal yonergelere ihtiyag
duyduklarinda kullanabildikleri karar destek araci hakkinda goriislerini arastiran kalitatif bir
calismada bilgileri diizenli ve kisa siirede ulasmaya olanak saglama avantajma dikkat ¢ekilmis-
tir (50). Almanya’ da Alman Pratisyen Hekimler ve Aile Hekimleri Kolejinin (DEGAM) bi-
rinci basamak i¢in olusturdugu kilavuz aile hekimligi 6gretiminde merkezi bir rol oynamakta-
dir. Kilavuz yazarlar1 tarafindan cep telefonlar1 i¢in bir uygulama haline getirilerek aile hekim-
leri ve tip 68rencileri i¢in ulasilabilir hale getirilerek tip 6grencilerinin bu uygulamay1 kullanim
durumlari ile ¢calisma yapilmustir. Katilimcilar stirekli yaninda tastyabilecegi bir kilavuz olmasi

yoniindeki avantaja dikkat cekmislerdir (32).

Kilavuzlarin yonerge niteliginde olmas1 medikolegal acidan rahat olmayi sagladig: ifa-
desine katilan hekimlerin giinliik hasta sayilar1 fazladir ve istatistiksel olarak anlamli bulun-
mustur (p=0,021). Hekimlerin giinliik pratiklerindeki is yogunlugunun artmastyla bu konudaki
kaynak ihtiyact daha 6n plana ¢ikti1 olarak yorumlanabilir. 2013 yilinda yapilan benzer bir
caligmada hekimler kanita dayali uygulamalarin tedavide daha iyi sonuglarma ulasmalarina yar-
dimci oldugu ifadesine %70,4 katilmislardir. Kanita dayali tip uygulamalarmin doktorlarin is

yukiini artirdig1 yoniindeki ifadeye ise % 37 oraninda katildiklarini belirtmislerdir (47). 2018
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yilinda Kanada’ da aile hekimlerinin astim hastalar1 konusundaki bilgilerinin davranisa doniis-
mesi arastirilmistir. Dikkat ¢gekici bir sonug kilavuz 6nerilerini uygulamadaki engellerin basinda
zaman eksikligi (%79) gelmektedir (54). Bu agidan bakildiginda ¢alismamizdaki sonugtan

farkli ¢aligmalar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Kilavuzlara ulagmakta ve aradigimi bulmakta zorlandig1 cevabini veren katilimcilar ile
meslekteki siire arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmustur (p=0,009). Meslekte daha tec-
riibeli hekimlerin yeni sayilabilecek uygulamalar konusunda daha zorlanmalarindan kaynakla-

nabilir.

Veri tabani olarak hizmet veren sitelerden faydalandigini soyleyenlerin giinliik ortalama
hasta sayilar1 daha yiiksektir (p=0,021) ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgu
veri tabanlarinin hekimlerin bilgiye kolay ve daha az vakit ayirarak ulasmasini saglayan araglar
olmasina dikkat ¢ekmektedir. Joussimo ve ark. (55) yaptigi1 calismada online veri tabanlar1 kul-
lanim1 kadinlarda daha fazla olarak ¢ikmistir. Calismamizda da benzer sonug¢ ¢ikmistir. Ancak
kilavuz kullanma durumlari1 ile cinsiyet arasinda bir iliski bulunmamuistir. Cullen ve Lit’ in (56)
yaptig1 calismada yas ve online veri tabani kullanma arasinda iligki bulunmustur. Bizim ¢alis-
mamizda ise meslek siiresi daha uzun olan hekimlerin kilavuzlara ulasmakta zorlandiklarini
ifade etme orani daha yiiksek bulunmustur. Veri tabani kullanima ile yas arasinda iliski yoktur

ancak ifadeye verilen cevap dikkat cekicidir.

Bu iki sonu¢ hekimlerin kilavuzlar1 kullanim tutumlarma teknolojik araglarmn etkisiyle
ilgili sonuglar olarak kabul edilebilir. Daha 6nce bahsedilen kilavuz kullanim araglarindaki giin-
cel gelismelere yonelik ¢alismamiza katilan hekimlerin goriislerinin ve kullanma yoniindeki
tutumlarin pozitif olarak degerlendirilebilecegi goriilmektedir. Teknolojinin gelismesiyle bir-
likte artan bilgi birikimi ve degisen bilgiye ulasma yontemlerinin getirdigi zorluklarin yine tek-
nolojik gelismelerden destek alinarak asilabilecegi goriisiiyle birlikte her yastan bireyin uyumu
ve degisen bu yontemlerin giivenirligi gibi konulardaki sorular giincelligini korumaktadir. Ca-
lismamizin sonuglarindan yola ¢ikilarak kilavuzlar ve kanita dayali tip araglarinin gelecekte de
her yastaki hekimin uyum saglayabilecegi ve kullanic1 dostu yapida olmas1 gerektigi vurgula-

nabilir.

Calismamizda hekimlerin yarisindan fazlasi kilavuz kullanmadigini ifade etmislerdir ve
kilavuz kullanmama nedenleri arasinda ilk sirada kilavuzlarin uzun ve detayli olmasi yer al-
maktadir. Hekimlerin 6zellikle hastalik yonetiminde ilgili uzmanlik brang kilavuzlarmi kullan-

malari, birinci basamaga yonelik kilavuzlar konusunda yapilacak ¢caligmalarin 6nem tasidigin
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diistindiirmektedir. Aile hekimliginde kilavuz kullanimi konusunun birinci basamak yaklagimi
temel alinarak arastirilmasi, ¢aligmaya katilan hekimlerin bigimsel ve igerik olarak nasil kila-
vuzlara ihtiya¢ duyduklar1 konusundaki sonuglariyla konuya iligkin ¢6ziim 6nerileri ortaya koy-
masi ¢aligmamizin gii¢lii yonleridir. Arastirmanin Edirne il merkezinde yapilmasi nedeniyle
calisma sonuglarmin Tiirkiye’deki tiim birinci basamak hekimlerini kapsamamasi arastirmanin
kisitliligidir. Bu konuda benzer yontemle farkli merkezlerde ya da ¢ok merkezli yapilacak ¢a-

lismalar aile hekimliginde kilavuzlar konusuna yeni bakis agilar1 getirecektir.
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SONUCLAR

Calismamiz kilavuzlarin hedef kitlesi olan hekimler tarafindan kullanilma durumlar1 ve
bu konudaki goriisleri temel alarak birinci basamak odakli 6zgiin bir bakis agisiyla ele alan
ozelliktedir. Kilavuzlar konusundaki yerli ve yabanci ¢calismalar arasindaki yap1 ve kapsam agi-
sindan farklara yonelik tespitler, ¢alisma dncesinde ulagilan kilavuzlarm incelenerek ¢alismanin
temellendirilmesi, kilavuzlar konusunda hem giincel hem de gegmisten beri tartisilagelen soru-
lara yonelik bakis acis1 ve degindigi noktalarla zenginlestirilmistir. Ortaya koydugu sonuglarla

yol gosterici oldugu diisiiniilmektedir.
Calismamizin 6ne ¢ikan sonuglar1 sdyle dzetlenebilir.

1- Calismaya katilan hekimlerin yarisindan fazlasi klinik uygulamalarinda kilavuz kul-
lanmadiklarimi ifade etmislerdir. Kullanmama nedenlerinde; uzun ve detayli olmasi, birinci
basamak yaklasima uygun olmamasi ve yabanci kaynaklarin agirlikli olmasi 6n siralarda yer
almaktadir. Kilavuz kullanan hekimlerin de kullanma sikliklarinin az olmasi ¢arpici bir sonug-
tur. Katilimeilarin kilavuz kullanmalarinda engel olarak belirttigi faktorler kilavuz gelistirme

calismalarinda yol gosterici olabilecek 6zelliktedir.

2- Kilavuz kullanma oranlari aile hekimligi uzmanlarinda anlamli olarak yiiksek bulun-
mustur. Aile hekimligi brans kilavuzlarini kullanma oranlar1 da benzer olarak yiiksektir ve fark
istatistiksel olarak anlamlidir. Akademik c¢aligma yapan hekimlerde de kilavuz kullanim oran-

lar1 yiiksek bulunmustur. Uzmanlik egitim siirecinde ya da akademik c¢aligma yaparken kanita
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dayal1 tip konusunda daha fazla bilgi sahibi olmalarina bagli olmasi miimkiindiir. Birinci basa-
mak hekimlerinin mesleki gelismeleri takip etme ve kendini mesleginde gelistirme agisindan
imkan ve motivasyonlarini artiracak ¢aligmalar faydali olacaktir. Birinci basamak hizmet kali-
tesinin artirilmasi amaciyla, hekimlerin mesleki gelisimlerine vakit ayirabilecekleri bir ¢aligma
diizeni saglanmali, hekimlerin klinik uygulamalarinda 6zgiir karar verme yetkisi korunarak
giinliik baktiklar1 hasta ile ilgili en iyi karar1 verebilmek i¢in giincel gelismeleri gozden gecire-

bilecekleri kilavuz, veri tabani gibi araglara ulasimi kolaylastirilmalidir.

3-Kronik hastalik takipleri ¢calismamiza katilan hekimlerin kilavuz kullandiklar1 konular
arasinda one ¢ikmistir. Hekimlerin bagvurduklari kilavuzlarm agirlikli olarak aile hekimligi dis1
brans kilavuzlar1 olmas1 ve daha 6nce bahsedilen birinci basamak hekimlerinin kilavuzlarin
birinci basamak yaklasimi konusundaki eksiklige dikkat ¢ekmesi bir diger kayda deger sonug-
tur. Birinci basamak hekimlerinin sik karsilastigi konularda kilavuz olusturulma asamasinda
aile hekimligi brans uzmanlariin konuya dahil edilerek birinci basamak yaklagimini temel alan
alt boliimler olusturulmasi, kilavuzlar olusturulurken temel alinan klinik ¢alismalarin hasta po-
piilasyon temelli olmasinin birinci basamak yaklasim ile arasindaki ikilemi ¢6zmek adina gele-
cekte birinci basamaga basvuran hasta popiilasyonlarin temel alinarak yapilmis klinik ¢alisma-

larca desteklenen birinci basamaga yonelik kilavuzlar olusturulmasi faydali olacaktir.

4-Katilimcilarm birinci basamaga yonelik kilavuzlarin gelecegine dair fikirleri calisma-
mizim bir diger yol gosterici ve 6zgiin yani olarak 6ne ¢ikmaktadir. Calismamiza katilan hekim-
lerin kilavuzlarin bigimsel olarak giinlimiiziin getirdigi gelismelere uyum saglayan kilavuzlara
(online kilavuz, akilh telefon uygulamasi..) yonelik olumlu tutumlar1 g6z 6niinde bulundurula-

rak, ulagilabilir, kullanic1 dostu, yerli, giincel olmasi1 geregi gozler 6niindedir.

Calismamizin sonuglarina gore hekimlerin kilavuzlarini kullanmalarinin 6zendirilmesi
yoniinde onlemler alinmali, mevecut kilavuzlarda yapilacak giincellemelerle birinci basamak
yaklagimi temel alinan boliimlere yer verilmeli, kilavuzlar olusturulur ve giincellenirken giinii-
miiziin getirdigi gelismelerden (online, sik giincellenebilir kilavuzlar gibi...) faydalanilmalidir.
Birinci basamak, saglik hizmeti alan bireyle ikinci ve ti¢iincli basamak saglik kuruluslar1 ara-
sinda kopri gorevi gormekle kalmayip karsilikli iliski igindedir. Aile hekimlerinin hasta ba-
kimi, tedavideki glincellemeler gibi konularda oldugu kadar giincel ¢aligmalardaki hastaliklara
Ozgii risk faktorleri, tarama, koruyucu hekimlik a¢isindan almabilecek dnlemler konularindaki

gelismeleri takip ederek, uygulayabilmeleri i¢in ilgili brang uzmanlariyla birlikte aile hekimligi
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uzmanlarmin yaptigi klinik ¢aligmalar temel alinarak olusturulan kilavuzlar hayati rol oynaya-

caktir.

Birinci basamak saglik bakimimndaki kaliteyi artirmaya yonelik ¢aligmalar zincirleme
pozitif bir etkiyle saglik sisteminin tiim basamaklarmim birbiriyle uyumlu iyi isleyen bir biitiin

olmasina katki saglayacak ve iilkemizdeki saglik bakim kalitesi artacaktir.
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OZET

Calismamiz aile hekimliginde kilavuzlarmn kullanimini Edirne il merkezi 6rnegi iizerin-
den arastiran kesitsel ve tanimlayici bir anket ¢calismasidir. Veriler ¢alismaya katilmay1 kabul
eden 52 aile hekiminden anket ¢alismasi yoluyla toplanmistir. Anket toplam 33 sorudan olus-
makta olup ti¢ boliimdiir. Katilimcilarin sosyodemografik verileri, kilavuz kullanim durumlar1

ve kilavuzlar hakkindaki goriislerini arastiran sorular icermektedir.

Katilimcilarin %46,2° si kadin (n=24), %53.8’ 1 erkek (n=28) ve yas ortalamalar1 46,23
+ 5,99 idi. Katilimcilarin unvanlar1 %82,69’s1 (n=43) aile hekimi, %17,31’inin (n=9) aile he-
kimligi uzmani seklindeydi. Katilimeilarin %40,38” i kilavuz kullaniyordu (n=21). Kilavuz kul-
lanmama nedenleri arasinda ilk sirada uzun ve detayli olmasi yer almaktaydi (% 30,77). Aile
hekimligi uzmanlarmnin kilavuz kullanma oranlar1 daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak
anlamlidir (p= 0,022). Akademik ¢alisma yapan hekimlerde kilavuz kullanim orani daha yiik-

sek ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,005).

Hekimlerin en sik kullandiklar1 kilavuzlar arasinda hipertansiyon, diyabet gibi kronik
hastalik kilavuzlar1 ve Saglik Bakanli31’ nin izlem kilavuzlar1 yer almaktadir. Katilimcilar ki-
lavuzlarda birinci basamak yaklagimmin 6n planda olmas1 gerektigi ifadesine en yiiksek oranda

katilmislardir (%78,8, n=41).

Hekimlerin kilavuz kullanmalarini artirmak amaciyla mesleki gelisimleri igin vakit ayi-
rabilecekleri ¢alisma diizeninin olusturulmasi, kilavuzlara erisimlerinin kolaylastirilmasi, sik
karsilasilan konularda birinci basamaga yonelik kilavuzlarim olusturulmasi, mevcut kilavuzla-

rin bu yonde giincellenmesinin desteklenmesi faydali olacaktir.

Anahtar kelimeler: aile hekimi, aile hekimligi uzmani kilavuz, birinci basamak, kanita dayali

tip
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ASSESSING ATTITUDES AND

BEHAVIORS OF FAMILY PHYSICIANS WORKING IN EDIRNE CITY
CENTER ABOUT GUIDELINES USE

SUMMARY

Our study is a cross-sectional and descriptive questionnaire study about the use of gui-
delines in family medicine in Edirne city center. Data was collected from 52 family physicians.
Written consent was obtained. The questionnaire consists of three parts with a total of 33 ques-
tions. First part has questions investigating the sociodemographic data of the participants, se-
cond part is about their use of the guidelines and the third part is about their opinions about the
guidelines. The average age of participants 46.23+ 5,99 and 46.2% were female (n = 24). The
titles of the participants were 82.69% (n = 43) family physicians and 17.31% (n = 9) were

family medicine specialists. Of participants, 40.38% (n = 21) were using guidelines.

The first reason for not using the guidelines was being long and detailed (30.77%). Fa-
mily medicine specialists had higher rates of using Guidelines than family physicians. The rate
of guideline use was significantly higher and this difference is statistically significant (p=
0.022). The rate of using the guidelines was significantly higher in physicians having academic
studies (p=0.005). Chronic disease guidelines such as hypertension and diabetes and follow-up
guidelines of the Ministry of Health are among the most frequently used guidelines by physici-
ans. Participants strongly agreed with the statement that the primary care approach should be at
the forefront in guidelines. (78.8%, n = 41).

In order to increase the use of guidelines by physicians, it will be beneficial to establish
a working environment that they can devote time for their professional development, to facili-
tate their access to guidelines, to establish primary care approach based guidelines and to sup-

port the updating of existing guidelines in this direction.

Keywords: family physician, family medicine specialist, guideline,primary care, evi-
dence-based medicine
55



KAYNAKLAR

1. Uysal EK, Ozeng¢ NO. T1p Akademisyenlerinin Kanita Dayali Bilgi Gereksinimleri ve Bilgi
Arama Davranislari. Bilgi Diinyasi. 2013;14(1):p37-p61.

2. Ceki¢ I, Kahveci R, Baser DA, Ko¢ EM, Artantas AB. Tiirkiye’deki sivil toplum ku-
ruluglarinin  klinik uygulama rehberleri alanindaki faaliyetleri. Ankara Medical Journal.
2017;17(1):p29-p48.

3. Pather MK, Mash R. Family physicians’ experience and understanding of evidence-based
practice and guideline implementation in primary care practice, Cape Town, South Africa. Af-
rican journal of primary health care family medicine. 2019;11(1).

4. Akdeniz M, Ungan M, Yaman H. Tiirkiye'de bir Tip Disiplini olarak Aile Hekimligi'nin
Gelisimi. GeroFam. 2010;1(1).

5. Dikici MF, Kartal M, Alptekin S, Cubuk¢u M, Ayanoglu AS, Yaris F. Aile hekimliginde
kavramlar, gorev tanimi ve disiplininin tarihgesi. Turkiye Klinikleri Journal of Medical Sci-
ences. 2007;27(3):412-8.

6. Rakel RE, Rakel DP. Rakel Aile Hekimligi,2019, 9. Basku1. p.4-5.

7. Aile hekimligi uygulama yonetmeligi, 25.01.2013 tarih ve 28539 tarihli Resmi Gazete.

56



8. Aile Hekimligi/Genel Pratisyenlik Avrupa Tanimi, WONCA Avrupa 2002.(Erisim tarihi:
02.06.2020). http://www.woncaeurope.org/

9. TAHUD internet sitesi, (Erigim tarihi: 02.06.2020). https://www.tahud.org.tr/page

10. Akpmar E, Saat¢i E, Bozdemir N, Uysal Y. Birinci basamakta kanita dayali Tip: Temel
kavramlar ve giicliikler. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi. 2008;12(3):149-52.

11. Kariman Z, Kojur1 J, Sagheb MM, Mahboudu A, Saber M, Amini M, Deghan1 MR. Com-
parison of residents’ approaches to clinical decisions before and after the implementation of
Evidence Based Medicine course. Journal of Advances in Medical Education & Professional-
ism. 2014;2(4):170.

12. Babaoglu MO, Yasar U, Dost T, Kayaalp SO. Kanita Dayali Tip: Kavramlar, Ornekler ve
Gortsler. Tiirkiye Klinikleri T1ip Bilimleri Dergisi. 2009;29(5):1298-305.

13. Alturki A, Alarfaj G, Alturki N, Alturki S. Family Physicians' knowledge and application
of evidence based medicine in Al-Wazarat Health Care Center, Prince Sultan Military Medical
City, Riyadh 2016. Indo Am. J. P. Sci,2018;05(12).

14. Yilmaz E, Co6l M.Kanita dayali tip. Journal of Clinical and Analytical Medi-
cine.2014,5(6):537-42.

15. Djulbegovic B, Guyatt GH. Progress in evidence-based medicine: a quarter century on. The
Lancet 390.10092 (2017):415-423.

16. Baser DA, Kahveci R, Aksoy H, Yasar I, Ko¢ M, Ozkara A. Tiirkiye Istatistik Kurumu
Saglik Verilerine Gore Tiirkiye' de En Sik Teshis Edilen i1k 10 Hastaligi Mevcut Rehberlerinin
Haritalamas1 ve Rehberlerin Degerlendirilmesi. Tiirkiye Klinikleri Tip Bilimleri Dergisi 36.2
(2016):65-72.

17. Baser DA, Kahveci R, Aksoy H, Yasar I, Ko¢ M, Ozkara A. Klinik Uygulama Rehberi
Gelistirme Yontemlerine Bakis. Yeni Tip Dergisi (2015);32:186-190.

18. Woolf SH, Grol R, Hutchinson A, Eccles M, Grimshaw J. Potential benefits, limitations,
and harms of clinical guidelines. Bmj (1999):318(7182), 527-530.

19. Benzon HT, Joshi GP, Gan TJ, Vetter TR. Development, reporting, and evaluation of clin-
ical practice guidelines.Anesthesia & Analgesia,(2019);129(6):1771-7.

20. Hayward RS, Wilson MC, Tunis SR, Bass EB, Guyatt G. Users' Guides to the Medical
Literature: VII1. How to Use Clinical Practice Guidelines.Are the Recommendations Valid?
Jama,(1999);274(7):570-574.

57


http://www.woncaeurope.org/
https://www.tahud.org.tr/page

21. Schiinemann HJ, Oxman AD, Brozek J, Glasziou P, Jaeschke R, Vist GE, et al. Grading
quality of evidence and strength of recommendations for diagnostic tests and strategies. Bmj
(2008);336(7653):1106-10.

22. Doherty S. History of evidence-based medicine. Oranges, chloride of lime and leeches:
Barriers to teaching old dogs new tricks. Emergency Medicine Australasia (2005);17(4):314-
321

23. Sadeghi-Bazargani H, Tabrizi JS, Azami-Aghdash S. Barriers to evidence-based medicine:
a systematic review. Journal of evaluation in clinical practice 2014;20(6):793-802.

24. Abdelhamid A, Howe A, Stokes T, Qureshi N, Steel N. Primary care evidence in clinical

guidelines: a mixed methods study of practitioners’ views. British Journal of General Practice.
2014,64(628):p719-p27.

25. Grudniewicz A, Bhattacharyya O, McKibbon KA, Straus SE. User-centered design and
printed educational materials: a focus group study of primary care physician preferences. Jour-
nal of Continuing Education in the Health Professions 2016;36(4):249-55.

26. Brouwers MC, Spithoff K, Kerkvliet K, Alonso-Coello P, Burgers J, Cluzeau F, et al. De-
velopment and Validation of a Tool to Assess the Quality of Clinical Practice Guideline Rec-
ommendations. JAMA Network Open.2020; 3(5).

27. Venus C, Jamrozik E. Evidence-poor medicine: just how evidence-based are Australian
clinical practice guidelines? Internal Medicine Journal 2020;50(1):30-37.

28. Memi ZG, Oztora S. Saglik Bakanlig1 rehberlerinin incelenmesi. 18 Ulusal Aile Hekimligi
Kongresi; 31 EKim-02 Kasim 2019, Ankara.

29. https://hsam.saglik.gov.tr/tr/vayinlarimiz/rehberler.html

30. https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/YayinListesi

31. Budak F, Korkmaz §. COVID-19 pandemi siirecine yonelik genel bir degerlendirme: Tii-
rkiye 6rnegi. Sosyal Arastirmalar ve Yonetim Dergisi 2020;1:62-79.

32. Waldmann UM, Weckbecker K. Smartphone application of primary care guidelines used in
education of medical students. GMS Zeitschrift fiir Medizinische Ausbildung.2013; 30(1).

33. https://www.aafp.org/membership/benefits/resources/app.html .

34. https://www.acc.org/tools-and-practice-support/mobile-resources/features/quideline-clini-
cal-app .

58


https://hsgm.saglik.gov.tr/tr/yayinlarimiz/rehberler.html
https://sbu.saglik.gov.tr/Ekutuphane/YayinListesi
https://www.aafp.org/membership/benefits/resources/app.html
https://www.acc.org/tools-and-practice-support/mobile-resources/features/guideline-clinical-app
https://www.acc.org/tools-and-practice-support/mobile-resources/features/guideline-clinical-app

35. Uptodate akilli telefon uygulamasi. https://www.uptodate.com/home/how-access-uptodate.

36. Shortliffe EH, Septilveda MJ. Clinical decision support in the era of artificial intelligence.
Jama 2018;320(21):2199-200.

37. Amisha PM, Pathania M, Rathaur VK. Overview of artificial intelligence in medicine. Jour-
nal of family medicine and primary care 2019;8(7):2328.

38. Hansen E, Walters J, Howes F. Whole person care, patient-centred care and clinical practice
guidelines in general practice. Health Sociology Review 2016;25(2):157-170.

39. Bulut S, Ugurluoglu O. Saglk Hizmetlerinde Sevk Sistemi. Tiirkiye Klinikleri J Health Sci
2020;5(1):166-82.

40. Yakigsan RS, Set T. Klinik uygulama rehberleri. Turkish Journal of Family Medicine and
Primary Care (TJFMPC) 2013;7(2):26-8.

41. Bennett NL, Casebeer LL, Kristofco RE, Strasser SM (2004). Physicians' Internet infor-
mation-seeking behaviors. Journal of Continuing Education in the Health Professions, 24(1),
31-38.

42. Aydogdu S, Giiler K, Bayram F, Altun B, Derici U, Abac1 A, et al. Tiirk Hipertansiyon
Uzlas1 Raporu 2019. 2019;47(6):535-46.

43. Tiirkiye Endoktinoloji ve Metabolizma Dernegi Kilavuzlari,
http://temd.org.tr/Kilavuzlar, (Erisim tarihi:14.7.20).

44, Tiirk diyabet vakfi diyabet tan1 ve tedavi rehberi.
https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2019.pdf
(Erigim tarihi: 14.07.20).

45. Avrupa Kardiyoloji Dernegi dislipidemi kilavuzu.
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Dyslipidaemias-Manage-
ment-of, (Erisim tarihi:14.07.20).

46. Tirk Toraks Dernegi kilavuzlari. https://www.toraks.org.tr/page.aspx?menu=299. (Erisim
tarihi:14.07.20).

47. Saygili M, Kaya S, Songur C, Ozer O. Aile hekimlerinin kanita dayali tip uygulamalarimni
kullanim durumlar1 ve bilgi arama davramglari. S.D.U Saghk Bilimleri Enstitiisii Dergisi,
2013;4(3):p.104-110

59


http://temd.org.tr/Kilavuzlar
https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2019.pdf
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Dyslipidaemias-Management-of
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Dyslipidaemias-Management-of
https://www.toraks.org.tr/page.aspx?menu=299

48. Hong J, Chen J. Clinical Physicians’ Attitudes towards Evidence-Based Medicine (EBM)
and Their Evidence-Based Practice (EBP) in Wuhan, China. International journal of environ-
mental research and public health 2019;16(19):3758.

49. Kahveci R, Meads C. Is primary care evidence-based in Turkey? A cross-sectional survey
of 375 primary care physicians. Journal of Evidence-Based Medicine 2009;2(4):242-251.

50. Austad B, Hetlevik I, Mjolstad BP, Helvik AS. General practitioners' experiences with mul-
tiple clinical guidelines: A qualitative study from Norway. Quality in Primary Care 2015;
23(2):70-77.

51. Bennett NL, Casebeer LL, Kristofco RE, Strasser SM. Physicians' Internet information-
seeking behaviors. Journal of Continuing Education in the Health Professions 2004; 24(1): 31-
38.

52. Yang1 DT, Top M, Gorpelioglu S. Aile hekimlerinin periyodik muayene rehberine yonelik
bilgi tutum ve davranislariin degerlendirilmesi. Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi 2018;
22(3):104-117.

53. Vezyridis P, Timmons S. Evolution of primary care databases in UK: a scientometric anal-
ysis of research output. BMJ open 2016;6.

54. Gagne ME, Boulet LP. Implementation of asthma clinical practice guidelines in primary
care: A cross-sectional study based on the Knowledge-to-Action Cycle. Journal of Asthma
(2018);55(3):310-317.

55. Jousimaa J, Kunnamo I, Mikeld M. Physicians' patterns of using a computerized collection
of guidelines for primary care. International journal of technology assessment in health care
1998 14(3):484-493.

56. Cullen RJ. In search of evidence: family practitioners’ use of the Internet for clinical infor-
mation. Journal of the Medical Library Association 2002;90(4):370.

60



EKLER

61



Ek-1

TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI DEKANLIGI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU Edirne, Tiirkiye

PROTOKOL KODU TUTF-BAEK 2020/33
Edirne il Merkezindeki Aile Hekimlerinin  Klinik

PROTOKOL ADI Uygulamalarinda  Kilavuzlart  Kullanim  Tutum  ve
ARASTIRMA BASVURUSU Davranislarinin Degerlendirilmesi

SORUMLU ARASTIRICI .
Boigiif?{sivmu g § Prof. Dr. Serdar OZTORA

ARASTIRMA MERKEZI

DESTEKLEYICI

ARASTIRMAYA KATILAN Tek Merkez Cok Merkez

MERKEZLER Ulusal Uluslararasi

Karar No:02/03

Tarih:20.01.2020

Fakilltemiz Aile Hekimligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi Prof. Dr. Serdar OZTORA’nin sorumlulugunda

KARAR yapilmast planlanan ve yukarida basvuru bilgileri verilen Aras. Gor. Dr. Ziileyha Giiler MEMI’nin tez galigmasinin
BILGILERI arastirma bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler arastirmanin gerekee, amag, yaklasim ve yontemleri dikkate alinarak
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EDIRNE HALK SAGLIGI HiZMETLERI BASKANLIGI

1. BASAMAK ARASTIRMA KOMISYONU RAPORU

Sayr: 2020/3
Karar: 2020/3

1.Basamak Arastirma Komisyonumuz 20/02/2020 tarih saat 11:00'da il Saglik Miidiirliigii Giilden
YORUTEN Egitim Salonunda tim komisyon iiyelerinin katilimiyla toplanmus, ilgili dosyalary
inceleyerek asagidaki karar almigtir,

I- Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dalinda Arastirma Gérevlisi
Dr.Ziileyha Giiler MEMTI'nin “Edirne il Merkezindeki Aile Hekimlerinin Klinik Uygulamalarinda
Kilavuzlar Kullanim Tutum ve Davramslarimin Degerlendirilmesi » konulu Uzmanlik tezi

2- Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Ana Bilim Dalinda Arastirma Gorevlisi
Dr.Selime KARTAL'!n “ Aile Hekimlerinin Meslek Hastaliklar: Konusunda Bilgi ve Farkindalhk
Diizeylerinin Incelenmesi » konulu Uzmanlik tezi

Komisyonumuzea uygun goriilmils Ojup; Aile Saghgi Merkezlerine gereken bilgilendirme

yapilmasina oy birligi ile karar verilmistir,

Dr. R

Halk Saglig: Hizmetleri Baskan Yardimcis:

S
Merkezi Baskam BulaMl ayan Hastaliklar Birim Sorumlusu
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Ek-3

EDIRNE iL MERKEZINDEKI AILE HEKIMLERININ
KLINIK UYGULAMALARINDA KILAVUZLARI KULLANIM
TUTUM VE DAVRANISLARININ DEGERLENDIRILMESI
TC. TRAKYA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI AILE HEKIMLIGI ANABI-
LiM DALI
Ars. Gor. Dr. Ziileyha Giiler Memi
Tez Danismani: Prof. Dr. Serdar Oztora

Sayin Meslektagim

“Edirne 11 Merkezindeki Aile Hekimlerinin Klinik Uygulamalarinda Kilavuzlari Kulla-
nim Tutum ve Davraniglarinin Degerlendirilmesi” adli bu ¢alisma aile hekimlerinin kilavuz
kullanim durumlarini, hangi klinik durumlarda kilavuz kullanmaya ihtiya¢ duyduklarinm aras-
tirmak ve birinci basamak hekimlerinin nasil kilavuzlara ihtiya¢ duydugu hakkinda bilgi sahibi
olmak amaciyla planlanmstir.

Calismaya katilip katilmamakta tamamen serbestsiniz. istediginiz anda sorular1 cevap-
lamaktan vazgecebilirsiniz. Bu durumda cevaplanan boliim ¢alismaya dahil edilmeyecektir. Ca-
lisma kapsaminda kimliginizi ortaya ¢ikarabilecek higbir bilgi istenmeyecektir. Degerlendirme
yapabilmek i¢in sadece numaralandirma kullanilacaktir. Elde edilecek bilgiler gizli tutulacak
olup bilimsel calisma disinda baska amaglar i¢in kullanilmayacaktir.

1-Yasinizi belirtiniz: ............................
2-Cinsiyetinizi belirtiniz: 1) Kadin 2) Erkek
3-Unvanmizi belirtiniz: 1) Aile Hekimi 2) Aile Hekimligi Uzmani

4-Asistan hekim olarak ¢alistiginiz kurum hangisidir?

0) Asistanlik yapmadim 1) Universite Hastanesi 2) Egitim Arastirma Hasta-
nesi
5-Kag yildir aile hekimi olarak ¢alisiyorsunuz? . yil
6- Giinliik baktiginiz hasta sayis1 yaklasik olarak kagtir? ..., /glin

7-Size kayith niifus yaklasik olarak kag kisidir? ... kisi



8-Daha once akademik ¢aligma yaptiniz mi?

0) Hayir 1) Evet (poster, sozel bildiri, makale, tez, vs):

9-Klinik uygulamalarinizda kilavuzlara bagvurur musunuz? (Cevabiniz hayirsa 13. soruya ge-
¢ciniz.)

0) Hayir 1) Evet

10-En sik hangi branglarin kilavuzlarini kullanirsiniz?

12-Kullandigmiz kilavuzun gii¢lii ve zayif yanlar1 sizce nelerdir?

Giiclii yanlar:

13-Klinik pratiginizde kilavuz/ek kaynak kullanmaniz1 gerektirecek durumlarla ne siklikla
karsilasirsiniz?

0) Karsilagsmam 1) Yilda birkac kez 2) Ayda birkag kez
3) Haftada birka¢ kez 4) Giinde birkag kez

14-Hangi konularda daha ¢ok kilavuzlara/diger kaynaklara bagvurma ihtiyaci duyarsiniz?

(Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz.)



1) izlem ve periyodik muayenelerle ilgili

2) Kronik hastalik takiplerinde

3) Alkol, sigara kullanimu ile ilgili

4) Ergen, geriyatrik, ¢cocuk hasta gibi hassas ve 6zellikli hastalara yaklasimda

5) Polifarmasi konusunda

15-Hastay1 degerlendirirken hangi asamada kilavuzlara/diger kaynaklara bagvurma ihtiyaci
duyarsmiz? (Birden ¢ok secenek isaretleyebilirsiniz.)

1) Hastaya tan1 koyma asamasinda
2) Gerekli testleri isterken
3) Tedavi diizenlemede

4) Ust basamak saglik kurumuna yonlendirme konusunda

16-Hangi tanida hastalarin degerlendirilmesinde kilavuzlara/diger kaynaklara daha ¢ok ihti-
ya¢ duyarsmiz?

17-Kilavuz kullanmiyorsaniz, asagidaki nedenlerden hangisi daha 6n plandadir?
0) Fikrim yok
1) Yabanci kaynaklarin agirlikta olmast
2) Giincel olarak takip etmek icin fazla uzun, detayli olmasi
3) Birinci basamaga yonelik kilavuzlar yok/yeterli bulmuyorum/ulasamiyorum

4) Diger (belirtiniz):



18-Sizce kilavuzlar diger kaynaklardan neden farklidir?

19- Aile hekimligi pratiginde kullanilacak kaynak/kilavuz icerik agisindan sizce nasil olmali-
dir?

(sizin i¢in en 6n planda olan sik ya da siklar1 isaretleyiniz.)
1) Birinci basamak yaklagim 6n planda olmalidir.
2) Kronik hasta takibine daha ¢ok yer vermelidir.
3) Periyodik muayenede yol gosterici olmalidir.
4) Tan1 tedavi sevk edilmesi gereken durumlar acisindan bilgi igermelidir.
5) Ozel popiilasyonlara (geriyatrik, engelli hasta..) yonelik bilgi igermelidir.
6) Kronik hastaliklarda tedavi protokollerini icermelidir.

7) Multimorbiditesi olan hastalarda ¢oklu ila¢ kullanimina iligskin 6neriler icermelidir.

20-Aile hekimligi pratiginde kullanilacak kaynak/kilavuz bigim agisindan sizce nasil olmali-
dir?

0) Sema ve algoritmadan zengin

1) Diiz metin seklinde 6zet bilgi igeren

21-Aile hekimliginde kullanilacak kaynak/kilavuz i¢in asagidakilerden hangisi/hangileri ol-
malidir?

1) Basili kaynak 2) Online 3) Akilli telefon uygulamasi

22-33. sorular icin size en uygun ifadeyi isaretleyiniz.




22-Kullandigim kilavuz yol gosterici ve yeterlidir.(Kilavuz kullanmiyorsaniz bu soruyu gegi-
niz.)

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

23-Kilavuz kullanmak klinik karar vermede yardimci olur.

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

24-Kilavuzlarin yonerge niteliginde olmasi medikolegal agidan daha rahat olmay1 saglar ve
klinik durumu atlama kaygisini azaltir.

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

25-Kilavuzlar yapilan uygulamalarda baglayiciligi olan araglardir.

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

26-Kilavuzlar saglik bakimmin kalitesini artirmak ve kaynaklari ve zamanin daha verimli
kullanilmasi asisindan faydalidir.

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

27-Kilavuzlar saglik konusunda kalite ve standardizasyon agisindan objektif 6lciit saglar.

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

28-Klinik rehberler hastaya ve duruma uyarlanarak uygulandiginda faydalidir.

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

29-Klinik karar vermede kilavuzlarin hekimin 6zgiir karar verme yetisini engelledigini diisii-
nurim.

0) Hayr 1) Evet 2) Fikrim yok

30-Kilavuzlara ulagmakta ve aradigimi bulmakta zorlanirim.

0) Hayr 1) Evet 2) Fikrim yok

31-Kilavuzlarda basamakli bakim modeli olmas1 isimi kolaylastirir.

0) Hayr 1) Evet 2) Fikrim yok



32-Veritaban1 olarak hizmet veren sitelerden yararlanir mismiz? (Cochrane library, meds-
cape..)

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

33-Online kilavuz geri bildirim verilebilen bir sistem olmas1 kilavuzun yenilenip giincellen-
mesi agisindan faydalidir.

0) Hayir 1) Evet 2) Fikrim yok

Anketimiz bitmistir. Degerli katkilariniz icin tesekkiir ederiz



