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OZET

AKYUZ, Selahattin. Hekimlerin Kisilik Ozellikleri Baglaminda Klinik Rehberlere Yénelik
Tutumlari ve Kullanim Engelleri, Doktora Tezi, Ankara, 2019.

Bu arastirmanin amaci hekimlerin Kisilik 6zellikleri, klinik rehberlere yonelik tutumlari, rehber
kullanim engelleri baglaminda rehber kullanim sikliklarini etkileyen faktorleri ortaya koymaktir.
Veri toplama araci olarak Bes Faktér Kisilik Olgegi ile literatiir taramasi sonrasinda hazirlanan
klinik renberlere yonelik tutum ve rehber kullanim engel ifadelerini iceren anket kullaniimigtir. Bir
kamu hastanesinde gérev yapan 245 hekimden veriler elde edilmistir. Verilerin analizi SPSS (23)
ve AMOS (24) istatistik programlari kullanilarak yapilmistir. Analizlerde Aciklayici Faktér Analizi,
Dogrulayici Faktor Analizi, Kruskal Wallis H Analizi, Mann Whitney U Analizi, Pearson Korelasyon
Analizi, Coklu Regresyon Analizi ve Yapisal Regresyon Analizi kullaniimigtir. Analiz bulgularinda;
hekimlerin kisilik 6zellikleri ile rehberlere yonelik tutum, rehber kullanim engelleri ve rehber
kullanimi arasinda anlamli iligkiler oldugu; kisilik 6zellikleri, rehberlere yoénelik tutum ve rehber
kullanim engellerinin rehber kullanimin belirleyicileri oldugu; hekimlerin kisilik 6zellikleri ile rehber
kullanimi arasindaki iliskide rehberlere yonelik tutumun aracilik rolindn oldugu belilenmigtir. Tim
bulgular isiginda hekimlerin kigilik 6zelliklerinin rehberlere yonelik tutum, rehber kullanim engelleri
ve rehber kullanimi Gzerinde etkili oldugunu sdylemek mumkuindir. Rehber kullanimini artirmak
icin hekimlere rehberler hakkinda egitimler verilmesinin, farkindaliklarinin artiriimasinin, gerekli
organizasyonel diizenlemelerin yapilmasinin faydali olabilecedi degerlendirilmistir.

Anahtar Sozciikler

Kisilik, Klinik Uygulama Rehberleri, Tutum, Engel, Kullanim
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ABSTRACT

AKYUZ, Selahattin. Physicians' Attitudes and Usage Barriers to Clinical Guidelines in
the Context of Personality Traits, Ph.D. Dissertation, Ankara, 2019.

Purpose of this research is to present factors affecting the frequency of guideline usage in the
context of physicians' personality traits, attitudes towards clinical practice guidelines, usage
barriers to guidelines. As a data collection tool, the five-factor personality inventory was used
along with a survey designed on the basis of literature, including statements regarding attitudes
towards clinical guidelines and usage barriers to guidelines. The data was collected from 245
physicians who work in a public hospital. Analysis of the data was conducted with SPSS (23) and
AMOS (24) statistic software. In this analysis, Explanatory Factor Analysis, Confirmatory Factor
Analysis, Kruskal Wallis H Analysis, Mann Whitney U Analysis, Pearson Correlation Analysis,
Multiple Regression Analysis, and Structural Regression Analysis were used. In findings of the
analysis; these were found that there were significant relationships between physicians'
personality traits, attitudes towards clinical practice guidelines, usage barriers to guidelines and
guideline usage; personality traits, physicians' attitudes towards clinical practice guidelines and
usage barriers to guidelines were determinants of guideline usage; physicians’ attitudes towards
clinical guideline was in mediating role in the relationship between physician traits and guideline
usage. In the light of all findings, it is possible to say that physicians’ personality traits have a
significant effect on physicians' attitudes towards guidelines, usage barriers to guidelines and
guideline usage. It is thought that educating physicians on guidelines, raising awareness and
implementing required organizational arrangements can be useful in order to increase guideline
usage.

Keywords

Personality, Clinical Practice Guidelines, Attitude, Barrier, Usage
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GiRIS

20. yuzyihn sonlarina kadar klinik kararlarin buyuk Olguide deneyime ve beceriye (tip
“sanat!”) dayall olarak alindigi, tip 6gretimi ve uygulamasinda tip liderlerinin hakim
oldugu goérilmustir (Davidoff, 1999; Eddy, 2005; Guyatt vd., 1992). Tibbi uygulamalarla
ilgili olarak gercgeklestirilen calismalarda uygulamalarda buylk oranda varyasyonlarin,
gereksiz ve uygunsuz kullanimlarin oldugu belirlenmistir (Chassin vd., 1987; Davidoff,
1999; Eddy, 2005; Greenspan vd., 1988; Wennberg ve Gittelsohn, 1973; Woolf, 1990).
Benzeri galismalarin sonucunda Kanita Dayali Tip (KDT) uygulamalari konusunda

gelismeler yasanmaya baslamistir (IOM, 2011).

1978-2001 yillarn arasinda MEDLINE'da 8,1 milyon dergi makalesi endekslenmis iken
(Druss ve Marcus, 2005) ginimuzde (1966-2018) MEDLINE'da 5000’den fazla dergiden
25 milyonun Uzerinde indeksli atif yer almakta (http://www.nIm.nih.gov), ginde 75
randomize kontrollii ¢alisma ve 11 sistematik inceleme yayinlanmaktadir (Bastian vd.,
2010).

Hekimler, cok hizli bir sekilde genisleyen bu tibbi veri tabanlarini takip edememekte, bazi
tartismalar nedeniyle literatlirdeki calismalara sliphe ile yaklasmakta ve kalitesi hakkinda
belirsizlik bulunan kanitlarla yiz ylze kalmaktadir. Bu durumda, 6zellikle de optimal
kararlara iligkin belirsizlik oldugunda, hekimlerin tecribeye dayal bilgi ve becerisi ile
hasta deger ve tercihleri, tibbi uygulamalar hakkinda karar alma siirecinde kaginilmaz
unsurlar olmaktadir. Bu nedenle, elestirel olarak degerlendiriimis ve sentezlenmis
bilimsel kanitlara dayali olarak gelistirilen ve KDT uygulamalarinin bir uzantisi olarak
gérilen klinik uygulama rehberleri, klinik karar verme sureclerinde bu kritik unsurlar

arasindaki iliskileri somutlastirmakta ve desteklemektedir (IOM, 2011; Luce vd., 2010).

Klinik uygulama rehberleri (KUR) hekimlerin yani sira hizmet alanlara ve saglik hizmeti
yoneticilerine de faydali olmaktadir (Miller ve Kearney, 2004; RCPCH, 2016). KUR'lar,
bilimsel kanitlar ve olasi fayda ve zararlari ortaya koyarak hekim ve hastanin karar
vermelerine yardimci olmakta (IOM, 2011), hasta sonuclarini geligtirebilmekte,
kaynaklarinin etkin kullanimini saglayabilmekte, saglik ¢caligsanlarinin egitimine katkida

bulunmakta, hasta-saglik calisanlari arasindaki iletisim kalitesini artirmakta (NICE,



2012), uygulamadaki varyasyonlari azaltabilmekte ve saglik hizmet kalitesini
artirabilmektedir (IOM, 2011).

KUR’larin amaglanan hedeflerine ulasmasi i¢in sadece kanita dayali rehber gelistirmek
yeterli olmamakta, rehber gelistiriimesi igin harcanan zaman ve c¢abalarin bosa
gitmemesi icin rehber Onerilerinin uygulamaya aktariimasi gerekmektedir. Bunun
gerceklesmesi icin saglik ¢alisanlarinin rehberin var oldugunun farkinda olmasi, rehberi
benimsemeye karar vermesi ve rehberi dizenli olarak kullanmasi gerekmektedir
(RCPCH, 2016). Bu suregte oOnerilerin uygulamaya aktariimasini kolaylastiracak
faktorlerin  belirlenmesi, gerek duyulan altyapinin saglanmasi ve diger destek

faaliyetlerinin uygulanmasi buylik énem arz etmektedir.

Tdm bu cabalarin yani sira hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlar, KUR’lar
kullanmalarinin 6nindeki engeller ve hekimlerin kisilik 6zellikleri de oldukg¢a buyuk bir
onem tasimaktadir. Nitekim ilgili literatir taramasi neticesinde hekimlerin KUR’lara
yonelik tutumlar ve KUR’lari kullanmalarinin édniindeki engellere iliskin olarak 1990’h
yillardan beri uluslararasi ¢alismalar gercgeklestirildigi gortlmektedir. Bu calismalarda ele
alinan tutum ve engel ifadelerinde, her ne kadar belli ifadeler temel alinmis olsa da
oldukca farkli ifadelerin yer aldidi, degerlendirmelerin herhangi bir boyutlandirma
calismasi vyapilmadan ifadeler bazinda gerceklestirildigi belirlenmistir. Fakat
gerceklestirilen calismalar arasinda, hekimlerin kisilik 6zellikleri baglaminda KUR’lara
yonelik tutumlarini, kullanim engellerini ve KUR kullanimini dederlendiren ¢alismaya
rastlanamamistir. Literatlir taramasi neticesinde ulusal literatirde KUR’lara yonelik
tutum ve kullanim engellerini degerlendirmeye alan bir calismaya rastlanamamistir. Bu
nedenlerle bu calismada hekimlerin kisilik 6zellikleri baglaminda KUR’lara ydnelik
tutumlarinin, kullanim engellerinin boyutlar bazinda degerlendiriimesinin yani sira
hekimlerin KUR kullanim sikliklarini ve KUR kullanimin zorunlu olup olmamasi

hakkindaki gorislerini etkileyen faktorleri ortaya koymak amaglanmistir.

Bu calismanin birinci bélimunde Kisilik kavrami, kKisilik kuramlari, bes faktor kisilik
Ozellikleri, KUR tanimi, KUR’larin amaglari, KUR geligtiriciler, KUR gelistirme sireci,
KUR’lara yonelik tutumlara ve KUR kullanim engellerine iliskin gerceklestirilen galismalar
ortaya konmustur. ikinci bélimiinde gere¢ ve ydntem, lglinci bdliminde bulgular,

dérdincl bélimunde tartisma, besinci bélimde sonug ve éneriler yer almigtir.



1. GENEL BILGILER

1.1. KiSILIK

insanlar birbirlerinden farkli 6zelliklere sahiptir ve aslinda herkesin kendine &zgii
nitelikleri bulunmaktadir. insanlarin biyolojik yapilari ayni olmasina ragmen diisiinceleri,
duygulari hatta ayni olay karsisindaki tutum ve davraniglari bile farklihk géstermektedir.
iste bu farkliliklar bireysel ayriliklar olarak nitelendiriimekte ve genelde bunlar kisilik

kavrami altinda toplanmaktadir (Ozkalp vd., 2013).

Bir kisi hakkinda “iyi bir kisilige sahip oldugu” ifade edildiginde bununla anlatiimak
istenen, o kisinin ¢aliskan, basarili, iyi kalpli, giler yuzli gibi 6zelliklere sahip oldugudur.
insanlarin cevrelerine karsi gostermis olduklari diizenli tepkiler olarak ifade edilen
Ozelliklerine sorumlu, nazik, sosyal, iyimser gibi sifatlar 6rnek gosterilebilir. Bu sifatlar o
kisiye 6zgu olmakta ve kolay kolay degismemektedir. Degigsmesi zor olan bu 6zellikler
kigilik kavramini ortaya gikarmakta (Carver ve Scheier, 1992) ve genelde bir insanin
kisiliginden bahsedilirken bu sifatlarin birlesimi ifade edilmektedir (Hogan, 1991).

Cuceloglu (2010) kisiligi, bireyin i¢ ve dis ¢cevresiyle kurdugu, onu diger bireylerden farkli
kilan, tutarli ve yapilasmis bir iliski seklinde tanimlamaktadir. Yelboga (2006) ise kisiligi,
bir insanin duyus, dusunds, davranis bicimlerini etkileyen faktorlerin kendine 6zgu
yansimasi olarak belirtmektedir. Kisilik ic ve dis uyaricilarin etkisi altinda kalmakta ve
bireyin biyolojik, psikolojik ve kazaniimis tim yetenekleri ile duygularini, arzularini,

aliskanliklarini ve bitlin davranis kaliplarini icermektedir (Tinar, 1999).

Kisilik (¢ temel unsurdan olusmaktadir. Bunlar:

* Benzersizlik veya kendine 6zgu olus: Her birey degisik ve tek olup davranis ve
tutumlari diger insanlardan farklilik gostermektedir.

» Tutarhlik: Bireyler farkh ortam ve durumlarda bile benzer sekilde hareket
etmektedir.

+ Degismezlik veya duraganlktir: Bireyler her durumda tutarli ve benzer sekilde
davranmakta ve bu durum uzun dénemde duragan bir nitelik tasimaktadir.

Bireyler tutum ve davranislarinda diizenlilik géstermektedir (Ozkalp vd., 2013).



1.1.1. Kisiligin Olusumunu Etkileyen Faktorler

Kisilik Gizerine yapilan arastirmalar genelde kisiligin hem kalitsal hem gevresel etkenlerin
bir etkilesimi veya sonucu olustugunu gostermektedir. Bazi arastirmalar Kigiligin
olusumunda kalitsal faktérlerin ¢evre faktérlerinden daha fazla dneme sahip oldugunu
géstermektedir. ikizler tizerinde yapilan calismalar, ayri ortamlarda yetisen tek yumurta
ikizlerinin oldukca benzer 6zelliklere sahip oldugunu gdstermektedir (Robbins ve Judge,
2012).

Ug temel faktor bireyin kisiliginde egemen unsurlar olarak ortaya ¢gikmaktadir. Bunlar:

e Biyolojik faktorler: insanoglu diger insanlara benzer bir gelisim siireci igerisinde
dogmakta, bliylimekte ve dlmektedir. Genetik, insan Kkisiliginin olusumunu ve
gelisimini etkilemektedir. Ornegin; fiziksel 6zelliklerimiz, boyumuz ve vicut
yapimiz genetik faktérlerden etkilenmekte ve bu durum kisilik Gzerinde dolayli bir
etki yapmaktadir.

o Kultdr: Kdlturel degerler bir toplumda arzu edilen ve istenilen davraniglarin ne
oldugunu belirleyen ortak fikirlerdir. Kdulturel degerler bireyin Kisiliginin
olusumunda etkili olan ozellikleri belirlemektedir. Bireysel olarak 6drendigimiz
bircok seyde etrafimizdaki insanlarin blytk etkileri bulunmakta, aile ve
arkadaslar kisiligi olusturan en 6nemli gruplar arasinda yer almaktadir.

e Sosyal faktorler: Her birey farkh bir cevrede yetismektedir. Farkli egitimler
almakta, farkli tecribeler yasamakta ve bu faktérler kisilik olusumunda etkili
olmaktadir. Ornegin; kiiciik yasta ebeveynlerinden birini kaybeden bir cocugun
yasadigi tecriibe yasam boyu onun kisilik yapisini etkilemektedir (Ozkalp vd.,
2013).

1.1.2. Kigilik Kuramlari

Kisiligin olusumu, gelisimi ve davraniglara yansimasina iliskin birgok arastirma yapilmis
ve kisilik kuramlari gelistirilmis olup (Burger, 2004) bu kuramlarin, kisiliginin altinda yatan
mekanizmalari ve bu mekanizmalarin bireye 6zgl davranislarin ortaya c¢cikmasindaki

roliny agikladigini ifade etmektedir (Arslan, 2017).



1.1.2.1. Psikoanalitik Kuram

Sigmund Freud tarafindan gelistiriimis olan bu kuram, insanlarin davranislarindaki
farkliliklarin bilingaltindan kaynaklandigini belirtmektedir. Psikoanalitik kuramda kisiligin
olusumunda en 6nemli faktéran, bilingaltinin sagladigi motivasyon oldugu savunulmakta
ve Kkisiligin, karsit motivasyonlar ile savunma mekanizmasi arasindaki gatisma
sonucunda sekillendigi ifade edilmektedir (Isir, 2006). Bireylerin davraniglarinin
nedeninin bilingalti gidileri oldugunu ileri siren Freud kisiligi; alt benlik (id), benlik (ego)
ve Ust benligin (super ego) olusturdugunu ifade etmektedir (Simsek vd., 2008). Kisiligin
biyolojik kismini id, psikolojik kismini ego, toplumsal kismini ise siper ego meydana
getirmektedir (Burger, 2006). Id, kisiligin 6ziini olusturmakta, en ilkel kalitimsal durtii ve
arzulari kapsamaktadir. id’i ego kontrol etmektedir. Ego dogustan gelmekte ve zaman
icinde gelisen biyolojik yapiya ters veya gerceklere uygun olmayan eylemleri bilingaltina
atmaktadir. SUper ego ise, toplumun klasik algi ve beklentilerini kapsamaktadir. Stper
ego dogustan olmamakta, zaman igerisinde olugsmaktadir. Stper ego bireyi denetleyen
unsurdur (Engler, 1985; Mischel, 1993).

1.1.2.2. Neoanalitik Kuram

Neoanalitik kuram, psikoanalitik kuramin devami olup ego, egonun fonksiyonlari ve ego
sureglerine odaklanmaktadir. Bu yaklagsimda bazi arastirmacilar egonun kendisini ele
alirken, diger arastirmacilar egonun diger Kkisilerden, sosyal ve kiltirel ¢evreden
etkilenmesini ele almaktadir. Birinci grup arastirmacilar egonun c¢evreye daha fazla
egemen olabilmek icin bagimsiz hareket etmekte oldugunu belitmekte ve egonun
dogustan gelen ayri bir varliginin oldugunu ileri sirmektedirler. Diger grup arastirmacilar
ise Kisiligin i¢csel bicimde sosyal oldugunu ve 6zellikle bireylerin cok erken donemlerdeki

iliskileriyle birlikte gelistigini belirtmektedirler (Carver ve Scheier, 1996).

1.1.2.3. Fenomenolojik Yaklasim

Freud tarafindan ortaya konan davraniglar i¢cgtdilerin yonlendirdigi gorisiine tepki
olarak ortaya c¢ikmistir. Bu kuramda bireylerin davraniglarindan sorumlu oldugu
vurgulanmakta davraniglarini belirleme ve karar verme glcindn insanin kendisinde
oldugu belirtiimektedir (Burger, 2006). Bu yaklagsima goére davraniglar tecribelerden,

iliskilerden ve bakis acilarindan kaynaklanmaktadir. Boylelikle bireyler bilincalti



gatismalarinin kurbani olmaktan ziyade tecribe eden varliklar olarak gorilmektedir
(Mischel, 1993).

1.1.2.4. Davranigsal Kuram

1920’li yillarda John Watson tarafindan gelistiriimistir. Diger kuramlar kKisiligi karmasik
yaklagimlarla agiklarken, davranigsal kuram hayvan davranislarinda da etkili oldugu gibi
¢evrenin belirleyici unsur oldugunu savunmaktadir (Friedman ve Schustack, 2003). Bu
kurama gore Kigilik, bireylerin tecribe ettigi kosullanmalarin sonucu olarak ortaya
cikmakta ve dis gevre tarafindan belirlenmektedir (Arslan, 2017). Davranigsal kuram,
bireylerin psikolojik tepkileri, ne yaptiklari ve ne soéylediklerine iligkin davranislarinin
gbzlenmesi ile bireyler hakkinda bilgi edinilebilecegini ileri sirmektedir (Liebert ve
Spiegler, 1990).

1.1.2.5. Biligsel Sosyal Kuram

Davranigsal yaklagimlarin devami olarak goérulen biligssel sosyal kuram, Kisiligin
olusmasinin esas unsurlarinin zihinsel suregler ve algi oldugunu ileri surmektedir
(Friedman ve Schustack, 2003; Hazar, 2006). Bu yaklasim bireylerin bilissel
sureclerine odaklanmakta ve davraniglarin olugsmasinda gézlemlenemeyen olaylari
on plana cikartmaktadir. Bireylerin bilgiyi se¢cme, isleme, depolama ve distinme
tarzina paralel olarak gerceklestirdikleri davraniglarin  gézlemlenemeyen
farkliliklardan kaynaklandigi belirtiimektedir (Bozkaya, 2013; Mischel, 1993).

1.1.2.6. Yapisal Kuram

Yapisal kuram, bireylerin birbirlerinden ayrilan, sureklilik gosteren ve sabit olan Kisilik
Ozelliklerine sahip olduklarini ve bu &zelliklerin gerceklestirilen davraniglarda
gbzlemlenebilecegini savunmaktadir (Liebert ve Spiegler, 1990). Yapisal kuramda iki
varsayim yer almaktadir. Birincisi, bireylerin davraniglar tutarh ve sireklilik
goOstermektedir, ikincisi ise bireylerin diger kisilerden birgcok yonden farkli oldugudur
(Cetin, 2011). Yapisal kuram (¢ agidan incelenmektedir. Birincisi, kisilik bireylerin fiziksel
dzelliklerine vurgu yapilarak agiklanmaktadir. ikincisi, bireylerin diger kisilerden farkli,

surekli ve sabit Kkisilik o6zellikleri bulunmakta ve bu 6zellikler davraniglarla



gbzlemlenebilmektedir. Uglinclsi, zorunlu bireysel ihtiyaclar bulunmakta ve bu intiyaglar

davraniglarin olusmasinda etkili olmaktadir (Cetin, 2008).

1.1.2.7. Ozellikler Kurami

Ozellikler kurami, bireyin belirli kigilik 6zelliklerini gésterme durumuna gére siniflandirma
yapan bir kisilik yaklagsimidir. Bu yaklasimda, kisilik yapisi tzerinde etkili olan ve sureklilik
goOsteren birtakim temel 6zellikler (utangaglik, saldirganlik, uysallik, tembellik, isteklilik,
glvenilirlik ve sakinlik vb.) Uzerinde durulmaktadir. Bu &zellikler davraniglarin
aciklanmasinda kullaniimaktadir (Burger, 2004). Ozellikler kurami, Kigiligi temel
Ozelliklerin bir batinu olarak acgiklamakta ve bu 6zelliklerin bilinmesiyle bireyin Kisiliginin
de 6grenilebilecegini ileri stirmektedir (Cliceloglu, 2010). Bu kuramda kullanilan 6zellikler
kisiligi belirlemekte faydali olmakla birlikte bu 6zelliklerin sayisi hakkinda fikir birligi
bulunmamaktadir (Friedman ve Schustack, 2003; Hazar, 2006).

1.1.2.8. Bes Faktor Kisilik Kurami

Bes faktor kisilik kurami, farkli kisilik 6zelliklerinin farkli kiltirel yagsamlardaki séylemlere
yansiyacagl ve bu farkliliklarin dilde farkli sézcikler halinde kodlanacagdi géristne
dayanmaktadir (Somer, 1998). Bu kuram, Kkigilerin kendilerini ve diger Kisileri
tanimlamakta kullandiklari sézcuiklerin incelenmesini icermekte olup uzun suren
arastirmalar sonucunda ortaya konmustur (Arslan, 2017). Bu ¢alismalarin temelini faktor
analizleri olusturmaktadir (Cattell, 1956; Eysenck, 1951). Yapilan ¢alismalar sonucunda,
kisilik faktor sayilarinin degdiskenlik goésterdigi belirlenmis, kisiligin bes faktérde
aciklanmasina 1960’h yillarda baslanmis, 1980’lerin sonlarinda “Bes Faktdr Modeli’nin

bes faktoru Uzerinde fikir birligine vanimigtir (Taggar vd., 1999).

Bes faktor kisilik modeli asagidaki esaslara dayanmaktadir;

o Faktdrler, davranig kaliplarini ortaya koyma gucund ve etkisini uzun sire
korumaktadir.
o Faktdrlerin hepsi butin toplumlarin dilinde ve Kisilik sistemlerinde karsilik

bulmaktadir.



o Faktorlerin kargiliklari farkh dil, yasg, irk ve cinsiyet gruplarinda bulunmaktadir.
Ayni zamanda bu faktorler batin kulturlerde o kulturin kabul ettigi sdzcuklerle de
ifade edilebilmektedir.

e Kuramin kalitsal 6zellikleri olup olmadigi konusu tartigmaya aciktir (Costa ve
McCrae, 1992).

1.1.2.8.1. Bes Faktor Kisilik Kuraminin Boyutlari

Bes faktor kisilik; gelisime aciklik, 6z disiplin, disadonuklik, uyumluluk ve nérotiklik
faktorlerinden olusmaktadir (ingilizce'de Openness, Conscientiousness, Extraversion,
Agreeableness, Neuroticism olarak ifade edilmekte ve kisaca OCEAN olarak
bilinmektedir). Her faktér, birbiriyle iligkili olan kisilik 6zelliklerinden olusmaktadir (Arslan,
2017).

1.1.2.8.1.1. Diga Donuklik

Disa doénuk bireyler, ne disunduguni agikca ifade eden, hakkini savunan, liderlik
Ozelliklerine sahip, sosyal yonu kuvvetli, girisimci, konugkan ve iddiali olmaktadir (Barrick
ve Mount, 1991; Costa ve McCrae, 1992; John ve Srivastava, 1999). Baskin olma, enerji
ve aktivite, sosyal olma, liderlik, glice sahip olma, istekli olma ve arkadasg¢a davranma
disa donuklugun temel belirleyicileri olarak gorilmektedir. Disa donukler, ice donuklere
gére genellikle daha hareketli, sempatik, konugkan, sosyal, enerjik, sicakkanli ve
girisgken olmaktadir (Goldberg, 1992). Disa donuk kigiler, enerjik olmalarindan dolayt,
daha kisa surede daha fazla uretim gerceklestirebilmekte ve daha az yorgunluk
hissedebilmektedir. Bu kisiler olaylara olumlu taraflarindan bakmakta, daha az stres
yasamakta ve genelde catisma yasamamaktadir. Cevrelerine pozitif enerji vermekte ve
olumlu ruh haline sahip olmaktadir (McCrae vd., 2000; Wayne vd., 2004).

1.1.2.8.1.2. Uyumluluk

Uyumlu bireyler arkadasca iliskiler kuran, is birligini seven, kibar, hosgorill, glven
veren, yumusak kalpli kisilerdir. Uyumluluk 6zelligine sahip bireyler astlarini iyi motive
etmekte ve iyi iletisim kurmaktadir (Odemis, 2011). Uyumlu kisiler, kibar, nazik, esnek,
guvenilir, iyi mizagh, isbirlikgi, affedici, yumusak huylu, hosgoérill, algak gonulld,

destekleyici, esnek, diger kisilerle duygusal yakinlik kuran, uzlasmaci, ¢atismalardan



uzak duran kigiler olmaktadir (Barrick ve Mount, 1991). Uyumlu bireyler ayni zamanda
duruma goére baskalarinin c¢ikarlarini daha fazla disinmektedir. Uyumlu olmayan
bireyler ise birlikte galismayi1 sevmeyen, kaba, bencil, vurdumduymaz, empati yapmayan

ve kiskang ozellikler gdsterebilmektedir (Digman, 1990).

1.1.2.8.1.3. Oz Disiplin

Oz disiplinli bireyler bilingli, diizenli, etkili, planli, sorumluluk sahibi, mikemmeliyetgi ve
cok caligkan kisilerdir. Oz disiplin boyutu, dikkatli olmayi, organize olmayi, planli
yasamayl, yogun calismayi, basari odakh olmayi, kararli olmayi, etik ilke ve degerlere
baghligi, baslanan isin bitirebilmesini ve bir seyi yapmadan o6nce dikkatli bicimde
diistinmeyi icermektedir (Barrick ve Mount, 1991). Oz disiplinli olma olumsuz faktérlere
ragmen bir gorevin tamamlanmasinda sebat etmeyi ve sabirli olmayi gerektirmektedir.
Oz disiplini diglk olan bireyler aldiklari gorevleri ertelemekte ve olumsuzluklar

karsisinda hemen pes etmektedir (McCrae vd., 2000; Somer, 1998).

1.1.2.8.1.4. Gelisime Acgiklik

Gelisime acik bireyler analitik, merakl, yaratici, bagimsiz, liberal, geleneksel olmayan,
orijinal, hayal glcu yiksek, genis ilgi alanlarina sahip, cesur, artistik, dogal, acik fikirli
olmaktadir (John ve Srivastava, 1999). Gelisime agiklik boyutu gigli bir hayal glcind,
yeni gorugleri kabul etmeyi, cok yonli dusinmeyi, merakli olmayi, gelenek digl ve
bagimsiz dislincelere sahip olmayi icermektedir (Burger, 2004). Gelisime agik bireyler
yeni seyler 6grenmek ve yeni seyler kesfetmekte istekli, ic gorisi (neyi neden yaptigini
bilme durumu) ve hayal glict ylksek, cesur, esnek ve ¢esitliligi tek tip olmaya tercih eden
kisiler olmaktadir (Costa ve McCrae, 1992). Gelisime agiklik dlzeyi dusik olan bireyler
daha gelenekgi, yeni olandan ziyade bilineni tercih eden (Burger, 2004), daha az merakl,

pragmatik, sade ve oldukga kuralci olmaktadirlar (Camg6z, 2009).

1.1.2.8.1.5. Norotiklik

Norotik bireyler sinirli, gergin, endiseli, kaygili, huzursuz, bunalhmli, karamsar, problemli
ve mutsuz olmaktadirlar (Somer, 1998). Norotik kisiler genelde duygusal olarak tepkili
ve reaktif olmaktadirlar. Bu bireyler stresten daha kolay etkilenmekte, zor, tedirgin edici

durumlar ile karsi karsiya kaldiklarinda ortami terk etmekte ve uzaklasmaktadir (Tekin,
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2012). Norotiklik 6zelliklerine sahip bireyler depresyon, kaygi, kizginlik, sikinti gibi
olumsuz duygular yasamakta, karmasik duygularla ugrasmak zorunda kalmakta,
kuruntulu ve digsmanca tepkiler gibi basa ¢cikma mekanizmalarini daha sik kullanmakta
ve gun icerisinde daha fazla stres yasamaktadirlar (McCrae ve Costa, 1987). Norotiklik
dizeyi dusik olan kisiler genellikle daha sakin, uysal, kendilerine guvenen, olumlu
duygulara sahip ve yasam doyumlari daha yiksek bireyler olmakta ve bu bireyler

kisilerarasi iletisim ve iliskilerde basarili olmaktadir (Camgéz, 2009; Tekin, 2012).

1.2. KLINIK UYGULAMA REHBERLERI (KUR)

Bu bdlimde kanita dayah tip (KDT) ve KUR arasindaki iligki, KUR’larin farkli
organizasyonlar tarafindan yapilan tanimlari, amag ve faydalari, temel prensipleri, KUR
gelistirme sureclerinde gorev alan kurum ve kuruluslar ile KUR gelistirme sulregleri

incelenmigtir.

Ornek bir KUR olarak, Tirk Noroloji Dernegi tarafindan yayinlanmis olan “Epilepsi
Calsma Grubu Tani ve Tedavi Rehberi 2015” igerisinde yer alan “Tedavide Kanita
Dayali Etkinlik Siniflamasi” ve “Epilepsi Tanisi Almis Hastada Tedavi Yaklasimi”

bolimleri Ek-1’de sunulmustur (https://www.noroloji.org.tr).

1.2.1. Kanita Dayali Tip ve Klinik Uyulama Rehberleri

20. yuzyihn sonlarina kadar klinik kararlar blylk olcide deneyime ve beceriye (tip
“sanati”) dayaniyordu ve tip 6gretimi ve uygulamasi tip liderleri tarafindan verilen bilginin
hakimiyeti altindaydi (Davidoff, 1999; Eddy, 2005; Guyatt vd., 1992). Bazi kanitlar uzun
suredir klinik uygulamaya katkida bulunmasina ragmen, klinik karar verme slrecine
bilimsel ve elestirel bir yaklasim getirmenin genel kabul gérmisg resmi bir yolu
bulunmamaktaydi (Daly, 2005).

Gergeklestirilen calismalarda benzer hasta populasyonlarinda tibbi uygulamalarda
blylk oranda farkliliklar oldugu (Wennberg ve Gittelsohn, 1973), koroner anjiyografi,
karotis endarterektomi ve Ust gastrointestinal sistem endoskopisi prosedurlerinin
sirasiyla %17, 32 ve 17 oraninda uygunsuz uygulanildigi (Chassin vd., 1987; Davidoff,

1999), kalp pili endikasyonlarinda implant olgularinin %20'sinin yetersiz veya belgesiz
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oldugu (Greenspan vd., 1988), hekimler tarafindan gerceklestirilen prosedirlerin biyuk
kisminin ilgili alan uzmanlari tarafindan bile uygunsuz kabul edildigi ve tim tibbi
bakimlarin dortte birinin gereksiz olabilecedi ortaya konmustur (Eddy, 2005; Woolf,
1990). Gergeklestirilien c¢alismalarin ortaya koydugu bulgular sonucunda KDT
konusunda gelismeler yasanmaya baglamistir (IOM, 2011).

Saglik bilimlerindeki ilk randomize kontrollii galisma 1948 yilinda tliberkiloz tedavisinde
streptomisinin etkinligine iliskin yayin olup 1970'lerden sonra randomize kontrolli
calismalarda ve gézlemsel arastirmalarda ciddi bir artis olmustur. 1978'den 2001'e kadar
MEDLINE'da 8.1 milyon dergi makalesi endekslenmis ve bunlarin neredeyse yarisi 1994
ve 2001 yillan arasinda gergeklesmistir (Druss ve Marcus, 2005). MEDLINE'da hali
hazirda 5000°'den fazla dergiden 25 milyonun U(zerinde indeksli atif yer almakta
(http://www.nlm.nih.gov) ve gunde 75 randomize kontrolli calisma ve 11 sistematik

inceleme yayinlanmaktadir (Bastian vd., 2010).

KDT, tibbi karar vermede geleneksel yaklasimin basarisizligina ¢é6zim olarak ortaya
cikmis (IOM, 2001; 2011), kanit standartlari daha baglayici hale gelmis ve yaygin bir
sekilde kullanilir olmustur (Davidoff, 1999).

Hekimler, ¢ok hizli bir sekilde genigleyen tibbi veri tabanlarini takip edememekte,
onyargili olabilecegi ve hedef populasyonun énemli alt gruplarina uygulanamayacagi ile
ilgili tartismalar nedeniyle literatirdeki cogu ¢alismaya stphe ile yaklasmakta ve kalitesi
hakkinda belirsizlik bulunan sayisi gittikge artan kanitlarla yiz yiize kalmaktadir. Bununla
birlikte, o6zellikle optimal kararlara iliskin belirsizlik oldugunda, hekimlerin tecribeye
dayal bilgi ve becerisi (tip sanati) ile hasta deger ve tercihleri, kaliteli saglik hizmeti
uygulamasi hakkinda karar alma slrecinde kaginilmaz unsurlar olmaktadir. Bu nedenle,
elestirel olarak degerlendiriimis ve sentezlenmis bilimsel kanitlar klinik uygulamada
oldukgca 6nemli bir yer tutmakta ve KUR’lar klinik karar verme sureclerinde bu kritik
unsurlar arasindaki iliskileri somutlastirmakta ve desteklemektedir. KUR’lar hasta bakimi
icin ortak bir yaklasimi dikte etmekten ziyade klinik Onerilerin arkasindaki bilimsel
kanitlari ve nedenleri (olasi yararlari ve zararlari) acgik bir sekilde tanimlayarak,
degerlendirerek ve hastanin bireysel 6zellikleri ile iliskilendirerek, hekimin ve hastanin

daha rahat karar vermesine yardim etmektedir. KDT'nin énemli bir uzantisi olarak
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gorilen (Luce vd., 2010) ve sentezlenmis bilgileri iceren KUR’lar KDT’yi uygulamaya

aktarmak isteyen hekimler icin gerekli bir arag olarak yerini almistir (IOM, 2011).

1.2.2. Klinik Uygulama Rehberlerinin Tanimi

1990 yilinda Amerikan Tip Enstitlist (Institute of Medicine, IOM) tarafindan KUR, “belirli
klinik durumlara iliskin en uygun saglik hizmetinin belirlenmesinde saglik profesyonelleri
ve hastalarin karar verme slrecine yardimci olmak amaciyla sistematik olarak
geligtirilmis 6nerilerdir” seklinde tanimlamistir (IOM, 1990). KUR gelistirme sireclerine
iliskin literattrdeki gelismeler 1siginda bu tanimin giincellenmesine ihtiya¢ duyulmus ve
KUR, “kanitlarin sistematik olarak incelenmesi ve alternatif bakim segeneklerinin fayda
ve zararlarinin degerlendiriimesi ile sekillendirilen, hasta bakimini optimize etmeye

yonelik tavsiyeleri iceren onerilerdir” seklinde yeniden tanimlanmistir (IOM, 2011).

ingiltere Saglik ve Klinik Milkemmellik Enstitiisii (National Institute of Health and Clinical
Exellence, NICE) tarafindan KUR, “saglik hizmetleri kuruluslari ve diger saglik
¢alisanlari tarafindan bakim hizmeti verilen kisiler i¢in gelistirilmis, mevcut en iyi kanitlara
dayanan oneriler” olarak ifade edilmekte ve KUR’larin hekimler, saglk hizmeti
yoneticileri ve diger vyetkililer ile hastalar, aileleri ve bakicilar ile iligkili oldugu
belirtiimektedir (NICE, 2012).

Diinya Saglik Orguti (DSO) tarafindan rehberler, “hizmet sunucularin, hizmet alanlarin
ve diger paydaslarin uygun saglik mutdahaleleri hakkinda bilingli kararlar vermelerine
yardimci olan, sistematik olarak gelistiriimis kanita dayali o6nerilerdir” seklinde
tanimlanmaktadir. Tanimda gecen saglik mtdahaleleri, sadece Klinik prosedurleri degil
ayni zamanda halk saglgi faaliyetlerini de igcermektedir. Rehberler, uygulandiklari 6zel
durumun kendine 6zgu kosullarini ve kisitlamalarini dikkate alan ve bunlarin Ustesinden
gelecek glice sahip olmasi gereken formal tavsiye niteliginde Oneriler olarak
gérilmektedir (DSO, 2003).

DSO tarafindan gelistirilen rehberler, klinik uygulama veya halk sagligi politikasina iliskin
Oneriler icermekte ve bu Oneriler rehberde hedeflenen son kullaniciya, bireysel veya
kolektif olarak, mumkun olan en iyi saglik sonuglarini elde etmek icin belirli durumlarda

yapilabilecekleri veya vyapiimamasi gerekenleri belirtmektedir. Oneriler, rehber
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kullanicilarina, belirli midahalelerin, klinik testlerin veya halk sagligi faaliyetlerinin
uygulanip uygulanmayacagina, nerede ve ne zaman uygulanacagina iliskin konularda

bilingli kararlar vermelerine yardimci olmaktadir (DSO, 2014).

1.2.3. Klinik Uygulama Rehberlerinin Amag ve Faydalari

KUR’lar hekimlere, hizmet alanlara ve saglik hizmeti yoneticilerine yardimci olmaktadir.
Hekim acisindan bakildiginda, hastalar i¢cin daha iyi saglik sonuclarinin elde edilmesini
saglayacak kararlani almada ve yeni gelismeler konusunda bilgi sahibi olma
hususlarinda yardimci olabilmektedir. Hizmet alanlar acisindan bakildiginda, hastalarin,
ailelerin ve bakicilarin; hekimlerin ne yapmalari gerektigi, ¢esitli tedavi seg¢eneklerinin
fayda ve zararlari ile alabilecekleri hizmetler hakkinda bilgilendiriimesini saglayabilmekte
ve hasta, aile, bakici, hekim iligkisini gelistirebilmektedir. Saglik hizmeti yoneticileri
acgisindan bakildiginda, rehberler verimliligi artirmaya ve paranin dederini optimize
etmeye yardimci olarak hem ydneticilere hem de saglik hizmeti sunmaktan sorumlu olan
kigilere faydali olabilmektedir (Miller ve Kearney, 2004; RCPCH, 2016).

KUR’lar, klinik Onerilerin arkasindaki bilimsel kanitlari ve mantigi (olasi fayda ve
zararlar1) acikca tanimlayarak ve de@erlendirerek, hekim ve hastanin karar verme

sureglerini gelistirebilmektedir (IOM, 2011).

KUR’lar saghk hizmetleri sureclerinde gerek duyulan degisikliklerin yapilimasini
saglamakta, hasta sonuglarini iyilegtirebilmekte ve saglik hizmeti kaynaklarinin etkin
kullanimini saglayabilmektedir. KUR’lar saglik profesyonellerinin klinik uygulamalarini
degerlendirmek, saglik ¢alisanlarini egitmek, hastalara iligskin bilincli kararlar vermelerine
yardimci olmak ve hastalarla saglik ¢alisanlari arasinda iletisimi ve ortak karar vermeyi
gelistirmek icin kullanilabilmektedir (NICE, 2012).

KUR’larin uygulamadaki uygunsuz degiskenli§i azaltma, arastirmanin pratige
donusturilmesini artirma ve saglik hizmeti kalite ve guvenligini gelistirme potansiyeli

bulunmaktadir. Optimal olarak, KUR’lar;

e Belirli uygulamalarin neticesi olarak beklenen bakim sonuglariyla ilgili olan ve

kanitlara dayanan hekim ve hasta karar verme surecine rehberlik etmekte,
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e Hizmet sunucunun performansini ve bakim kalitesini 6lgcmek, degerlendirmek ve
iyilestirmek igin bir temel olusturmakta,

e Rehber onerilerinin bir bakim standardi olarak dikkate alinip malpraktis
iddialarinin uygun sekilde ¢ézimlenmesini desteklemekte,

o Kilinik karar destek sistemlerinin ve diger karar almaya yardimci araglarin
gelistiriimesine katkida bulunmakta,

o Eniyi saghk uygulamalari ile ilgili hastalari, bakim verenleri ve medyayi egitmeye
yardimci olmakta,

o Saglik hizmeti kaynaklarinin tahsisinde politika yapicilara yardimci olmaktadir
(IOM, 2011).

Klinik yénetimin 6nemli bir parcasi olarak de@erlendiriien ve saglik hizmeti veren
kuruluslarin kanita dayal uygulamalari gergeklestirmede sistematik ve seffaf bir ydontem
olarak kullandiklari KUR’lar (RCPCH, 2016), uygun, verimli ve maliyet etkili saghk
hizmeti sunabilmek i¢in énemli bir ara¢ olarak gorilmektedir (DOH, 1998). KUR'lar
verimliligi artirmakta, uygulamadaki degiskenligi azaltmakta, gereksiz saglik
harcamalarini azaltmakta, hekimler arasinda fikir birligini saglamakta, etkin olmayan
hatta zararli olabilecek uygulamalardan kacinmayi saglamaktadir (Kavuncubasi ve
Yildirim, 2010).

1.2.4. Klinik Uygulama Rehberlerinin Temel Prensipleri

Rehberlerin gecerliligi icin kabul edilen kriterler ilk olarak 1990 yilinda IOM tarafindan
belirlenmistir. Rehberlerin temel 6zelliklerini ifade eden bu kriterler, gecerlilik, glivenilirlik,
klinik uygulanabilirlik, klinik esneklik, aciklik, multidisipliner sire¢, programli gézden
gecirme ve dokimantasyonu icermektedir. Bu prensipler kisaca goyle

Ozetlenebilmektedir:

Gecerlilik: KUR’larin uygulanmasi neticesinde dngérilen saglik ve maliyet sonuglari elde
edilebilmelidir. Bir gegerlilik degerlendirmesinde; 6ngérilen sadlik sonuclari ve alternatif
yontemlerin maliyetleri, kanitlar ve dneriler arasindaki iliski, belirtilen bilimsel ve klinik
kanitlarin niteligi ve kalitesi, kanitlar degerlendirmek icin kullanilan aracglar dikkate

alinmaktadir.
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Guvenilirlik / Tekrarlanabilirlik: KUR gelistirme igin kullanilan kanit ve metotlar baska bir

uzman grubu tarafindan kullanildiginda temelde ayni ifadeler ortaya konuyor ya da ayni
kosullar altinda KUR’lar, uygulayicilar veya diger paydaglar tarafindan tutarl bir gekilde
yorumlanabiliyor ve uygulanabiliyorsa KUR’lar guvenilir ve tekrarlanabilir olarak
degerlendiriimektedir. Bir guvenilirik degerlendirmesinde bagimsiz dis uzman

incelemelerinin sonuglari ve KUR’larin 6n testleri dikkate alinmaktadir.

Klinik_Uygulanabilirlik: KUR’lar, bilimsel ve klinik kanitlar ile uzman yargilarinin izin

verdigi oOlcide uygun bir sekilde tanimlanmis hasta populasyonlarini icermeli ve

KUR’larin uygulanacagi populasyonlar acgikc¢a belirtiimelidir.

Klinik Esneklik: KUR &énerilerinin, 6zellikle bilinen veya genel olarak beklenen istisnalari

tanimlanmalidir.

Aciklik: KUR’lar belirsizlikten uzak acik bir dil kullanmali, terimler hassas bir sekilde

tanimlamal ve mantiksal, takibi kolay sunum yontemlerini icermelidir.

Multidisipliner Sirec¢: KUR’lar, etkilenen gruplarin temsilcilerinin katimini igceren bir

suregle gelistiriimelidir. Katilim, KUR gelistirme ile gdrevli gruplarda c¢alismayi,
calismalarda kanit ve goris ortaya koymay! ve taslak yonergelerin gdzden gegirilmesini

icerebilmektedir.

Planl Gézden Gecirme: KUR'lar, yeni klinik kanitlarin varligi veya uzmanlarin fikir birligi

degisikliginde, guncellemenin gerekli olup olmadigini belirlemek i¢in ne zaman inceleme

yapilacagina dair agiklamalari icermelidir.

Dokumantasyon: KUR gelistirme sureclerinde izlenen prosedirler, dahil edilen

katihmcilar, kullanilan kanitlar, kabul edilen varsayimlar ve gerekgeler, kullanilan analitik
yontemler titizlikle belgelenmeli ve acgiklanmaldir (Grimshaw ve Russell, 1993; I0M,
1990; Twaddle, 2005).

NICE tarafindan akredite edilmis olan ingiltere Pediatri ve Cocuk Saglhigi Dernegi
tarafindan yayinlanan klinik rehber gelistirme standartlarina iliskin kilavuzda belirtilen

yuksek kaliteli rehberlerin 6zellikleri sunlardir;

Gecerlilik: Rehberdeki 6nerilerin uygulanmasi sonucunda saglikta iyilesmeler elde

edilebilmesi igin mevcut kanitlar dogru bir sekilde degerlendirilimelidir.
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Tekrarlanabilirlik: Baska bir grup tarafindan ayni kanitlar degerlendirildiginde benzer

Oneriler gelistiriimelidir.

Guvenilirlik: Baska bir saglk calisani, ayni klinik kosullar altinda, rehber &nerilerini

benzer sekilde uygulamalidir.

Temel disiplinlerin_ve ilgililerin temsil edilmesi: Tum temel disiplinler ve diger ilgililer

(hastalar, aileler ve bakicilar dahil) rehber gelistirme sureglerine katkida bulunmalhdir.

Klinik _uygulanabilirlik: Rehberin sagligini gelistirmeyi hedefledigi hedef kitle

tanimlanmalidir.

Klinik esneklik: Rehberlerde, Oneriler ile ilgili istisnalar tanimlanmali ve karar verme

surecine hasta tercihlerinin nasil katilacagi belirtiimelidir.

Acik ifade kullaniimasi: Rehberlerde kesin tanimlar, agik bir dil ve kullanici dostu bir

format kullaniimahdir.

Dokimantasyon: Rehber gelistirme sirecine katilanlar, kullanilan varsayimlar ve

yontemler kaydedilmeli, énerilerle mevcut kanitlar acgik bir sekilde iligskilendirilmelidir.

Planh inceleme: Rehberlerin ne zaman, nasil ve kimler tarafindan gézden gegirilecegi
belirtiimelidir (RCPCH, 2016).

1.2.5. Rehber Gelistiriciler ve Tiirkiye’deki Uygulamalar

KUR gelistirme faaliyetleri ulusal ¢apta tek bir kurulus tarafindan gergeklestirilebilecegi
gibi farkh yetenek ve amaglann olan kurum ve kuruluglar tarafindan da
gerceklestirilebilmektedir. Her iki durumunda kendine 6zgu avantaj ve dezavantajlari

bulunmaktadir.

KUR’'larin standartlari karsiladigina dair glvence saglayan merkezi bir kurulus
tarafindan gelistiriimesinin yanliligi azaltabilecegi, ayni konu tzerinde birden fazla KUR
geligtirilmesini 6nleyebilecegi ve KUR gelistirme ve kullanma slreclerinde etkili
olabilecegi degerlendiriimektedir. KUR gelistirmede c¢ogulcu yaklasimin, cgesitli KUR
geligtiricilerin sureclere katilimini saglayacagi ve bu durumunda sirece daha fazla deger
katacagini degerlendirmektedir. Bununla birlikte, birden fazla KUR gelistiricinin

bulunmasi durumunda ayni konuya iligkin birden fazla KUR gelistiriimesinin sorun olarak
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devam edebilecegi 6ngorilmektedir. KUR gelistiren organizasyonlarin cesitliligi ve farkh
ihtiyacglari géz 6ndne alindiginda KUR gelistirme standartlarin belirlenmesinin gerekli
oldugu degerlendirimekte fakat bu durumda cok sayida KUR gelistiricinin farkli
yeteneklere sahip olmasindan dolayr bazi KUR gelistiricilerin tGm standartlan
kargilamakta basarisiz olabilecedi ifade edilmektedir. Onerilen standartlarin KUR
gelistiren kuruluslar igin rehber gelistirme maliyetlerinde artisa yol acabilecedi ve bazi
kiiglk gruplarin rehber gelistirme faaliyetlerini sonlandirmalarina neden olabilecegi ileri
surtlmektedir (IOM, 2008; 2011; Shaneyfelt ve Centor, 2009).

1.2.5.1. Devlet Kurumlari

Bazi devlet kurumlari hem maddi hem de entelektiiel olarak kilavuz gelistirmeye énemli
dlclide katkida bulunmaktadir. Amerika Birlesik Devletlerinde (ABD) Onleyici Hizmetler
Gorev Gucu (U.S. Preventive Services Task Force, USPSTF), Ulusal Saglik Enstitlsu
(National Institutes of Health, NIH) ve Hastalik Kontrol ve Onleme Merkezi (Centers for
Disease Control and Prevention, CDC) gibi kurumlar rehber gelistirme slreclerinde etkili

olan kuruluglar olarak dne ¢ikmaktadir.

USPSTF, ABD’de 1980'lerden beri KUR gelistirmekte olup seffaf standartlarin kullanimi
ve multidisipliner uzmanlarin gelistirme surecine katiimasini saglayan ilk rehber
geligtiricilerden birisi olarak dikkat cekmektedir. USPSTF, farkli uzmanlik alanlarindan
hekimler, hemsireler ve metodoloji uzmanlarindan olusmakta ve gelistirdigi rehberler her
bes yilda bir giincellenmektedir. NIH, temel arastirmalari tip uygulamasina aktarma
misyonunun bir pargasi olarak, bazi enstitileri ve programlari araciligiyla rehberler ile
yogun bir sekilde ilgilenmekte ve KUR gelistiriimesinde etkili olmaktadir. CDC, rehber
yayinlayan 6énemli kuruluglardan birisi olup veri tabani farkli konularda 400'den fazla
rehber icermektedir. Amerikan Savunma Bakanligi ve Gaziler idaresi kendilerine dzgii
populasyonlar icin rehber gelistirmekte ve kendi saglik sistemlerinde uygulamaktadir.
ABD’de yaklasik 50 yildir hizmet veren, kar amaci gutmeyen bir kurulus olan ECRI
Enstitisl, kurdugu web sitesinde ulusal ve uluslararasi kamu kuruluslari, tibbi uzmanhk
dernekleri ve diger sivil toplum kuruluslari tarafindan gelistirilmis olan yaklasik 8.000
KUR yayinlamaktadir (IOM, 2011).
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Turkiye’de Saglik Bakanhgi’'nin, kanita dayali klinik uygulama rehberlerinin gelistiriimesi
(Cekic vd., 2017), yayginlastiriimasi ve kullaniminin tesvik ediimesine yonelik
calismalart  bulunmaktadir. Bu  kapsamda  Turkiye = Cumhuriyeti  Saglik
Bakanligi ile Finlandiya Tip Birli§i Duodecim arasinda Haziran 2012’de Helsinki'de KDT
Rehberinin elektronik versiyonunun kullanimina ydnelik olarak anlagsma yapilmistir

(http://rehber.sagem.gov.tr).

Rehber, éncelikle Finlandiya’dan alinan veri tabaniyla ingilizce olarak daha sonra da
Turkce'ye cgevirileri tamamlanarak kullanima sunulmustur. Rehber hakkinda géris ve
Onerileri toplamak amaciyla Saglik Bakanligr’'nin ilgili birimlerine, ilgili meslek birliklerine,
tibbi uzmanlik derneklerine, ilag ve tibbi cihaz sektérlii derneklerine, daha 6nceden
belirlenmis firmalara kullanici adi ve sifreleri génderilerek gorisler istenmis ve Turkiye'ye

uyumlastirma ve redaksiyon iglemleri yapilmistir.

Yapilan anlagsma geregi, Turkceye cevirisi ve uyarlamasi yapilan metinler, basta aile
hekimleri olmak (izere tim hekimlerin kullanimina agiimistir. Ayrica rehberin ingilizce

metinlerine de ulasilabilmektedir.

KDT rehberinin, Turkiye’deki saglik hizmetlerinin kanita dayali ve bilimsel olarak
surdurilmesine, verilen saglik hizmetlerinde standart bir kalitenin saglanmasina katkida
bulunmasi amaglanmaktadir. Kanita dayal tip rehberi hekimin hizlica okuyup karar
vermesini kolaylastiran formatta olup, surekli glUncellenmektedir
(http://rehber.sagem.gov.tr). Tibbi karar verme sirecinde énemli bir referans basvuru

kaynagi olan rehberin iceriginde;

e 936 kanita dayali tip rehberi,

e 4224 kanit Ozeti,

e 1319 resim,

e 77 ses 6rnegi, (akciger hastaliklarinda solunum sesleri ve ¢ocuk kalp sesleri),
e 80 video,

¢ 14 program bulunmaktadir (http://rehber.sagem.gov.tr/default.aspx).

Sisteme http://iwww.rehber.saglik.gov.tr ve http://www.kdtr.gov.tr adreslerinden
ulagilabilmektedir. Sistemi kullanabilmek igin online kayit olmak gerekmektedir.

Sistemde ayrica demo versiyonu da bulunmaktadir. Demo lzerinden giris yapildiginda


http://www.rehber.saglik.gov.tr/

19

sisteme sinirl sureligine, tanitim amagh bir defa mahsus olarak baglanilabilmekte ve
baglanti kurulan IP (internet Protokolii) engellenmektedir. KDT rehberi uygulamasinin

kullanimi Gcretsizdir (http://rehber.sagem.gov.tr).

Saghk Bakanligrna bagli hastanelerde Hastane Bilgi Yonetim Sistemleri (HBYS)
kapsaminda anlagmali lisansl programlar araciligi ile kanita dayali tip uygulamalarina,
klinik rehberler ve rehber dzetlerine erisilebilmektedir. Ornegin, Diskap! Yildirim Beyazit
Egitim ve Arastirma Hastanesi HBYS kapsaminda ClinicalKkey ve UpToDate veri

tabanlarina erigim saglanabilmektedir.

1.2.5.2. Tibbi Uzmanlik Dernekleri ve Hastaliga Ozgiin Organizasyonlar

Tibbi uzmanlik derneklerinin KUR gelistirme streclerine katimi, 1980'lerden itibaren
garpici bicimde artmistir. Birgok tibbi uzmanlik dernegi ve hekim disindaki diger saglik
calisanlari drgutleri, Gyelerinin rehber taleplerine cevap vermek ve egitim imkani
saglamak icin KUR gelistirme streglerine dahil olmus ve sorumluluk almiglardir.
Amerikan Kardiyoloji Dernegi, Amerikan Toraks Dernegi ve Amerikan Hekim Dernegi
gibi bazi dernekler uzun sturedir KUR gelistirme faaliyetinde yer almakta ve kayda deger
mali kaynaklar ayirmaktadirlar. Amerikan Tabipler Birligi ve Tibbi Uzmanlik Dernekleri
Konseyi gibi semsiye organizasyonlar koordinator ve rehber gelistirme surecinin
“standartlastiricilar’” rolinde kilavuz gelistirme slreclerine aktif olarak katiimaktadir.
KUR gelistirme slreclerinde tibbi uzmanlik dernekleri diger uzmanlik dernekleri ile is
birligi yapmaktadir. Ornegin, Amerikan Klinik Onkoloji Dernegi, Amerikan Hematoloji
Dernegi ve Amerikan Patologlar Dernedi gibi uzmanlk dernekleri ortak rehber
gelistirmektedir. Benzer gekilde Amerikan Kalp Dernegi ile Amerikan Kardiyoloji Dernegi
arasinda Ust dizeyde bir is birligi bulunmaktadir. Bu dernekler Kalp Ritmi Dernedi,
Avrupa Kardiyoloji Dernegi, Kalp ve Damar Cerrahisi ve Girisimciler Dernegi, G6gus
Cerrahlari Dernegi gibi diger derneklerle is birligi yapmakta ve ortak KUR
gelistirmektedir. Amerikan Geriatri Dernegi de 2003 yilindan bu yana diger dernekler ile
is birligi yaparak rehber gelistirmektedir. Hekimlerin uzmanlik dernekleri disinda,
fizyoterapist ve hemsire dernekleri de KUR gelistirmektedir (Guyatt vd., 2010; IOM, 2011;
Qaseem vd., 2010).
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Cekic vd. (2017) tarafindan gergeklestirilen calismada, igisleri Bakanhigi Dernekler Daire
Baskanhdrndan alinan verilere gore, Turkiye’de saglik alaninda faaliyet gosteren 959
adet Sivil Toplum Kurulusu (STK) bulundudu, internet sitesi bulunan STK’lar arasinda
klinik uygulama rehberi sunmakta olan 47 adet STK oldugu, bunlar arasinda 3 STK’nin
klinik uygulama rehberlerine ulasabilmek icin Gyelik gerektigi, ulasilabilen 44 dernek
tarafindan sunulan ve online ulasilabilen 401 klinik uygulama rehberinin oldugu
belirlenmistir. Calismada 401 rehberden 45'inin ingilizce, 356’sinin Tiirkge rehber
oldugu, Turkge rehberlerin 290'inin 6zgun, 66’sinin ceviri yolu ile gelistirildigi tespit

edilmistir.

1.2.5.3. Diger Ozel Kuruluslar

BlUyuk saglik kuruluslari, akademik tip merkezleri, kalite iyilestirme kuruluslari ve ticari
sirketler gibi diger 6zel kuruluglar da KUR gelistirmektedir. Bu 6zel kuruluglar KUR
gelistirirken, kismen, uzmanlik derneklerinin gelistirdigi KUR’larindan ve KUR geligtirme
sureglerinde gergeklestirdikleri sistematik incelemelerden yararlanmaktadir. Ornegin,
Klinik Sistemler Gelistirme Enstitlist (Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI),
¢ogunlugu birinci basamak saglik hizmetlerinde olmak Uzere 10,000 hekim, birgok
hastane, ké&r amaci guitmeyen saglik planlari, saglik hizmeti sunucusu ve hastalarla is
birligi yaparak birgok KUR gelistirmektedir. Haklarinda ¢ok fazla bilgi bulunmamakla
birlikte bazi 6zel kuruluslar tarafindan da ticari maksatla KUR’lar gelistiriimektedir. Bu
Ozel kuruluslar tarafindan gelistirilen rehberler bakim kalitesi, kaynaklarin verimli
kullanimi ve uygunsuz bakim varyasyonlarini azaltma konularina yogunlagsmaktadir. Bu
kuruluglar tarafindan geligtirilen rehberleri diger rehberlerden ayiran en énemli unsur,
KUR kullanimini artirmak i¢in gercek zamanli olarak davranis degisikliklerini de

degerlendirebilen bir yazilim kullaniimasidir (http://www.icsi.org; IOM, 2011).

1.2.5.4. Uluslararasi Kuruluglar

Dinyada bazi Ulkeler de bulunan tibbi dernekler, hastalik érgatleri veya kamu kurumlari
tarafindan KUR gelistirimekte ve bu kuruluglardan bazilari Uslendikleri rol geregi
uluslararasi boyutta dnemli bir statiiye sahip olmaktadir. 1999 yilinda ingiltere’de saghg:
gelistirmek ve tedavilerdeki varyasyonu azaltmak amaciyla kurulan NICE, bagimsiz bir
kurulus olarak hizmet vermekte, yeni tedavilerin ve cihazlarin teknoloji

degerlendirmelerinin yani sira klinik rehber gelistirmek icin kullanilan sistematik inceleme
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calismalarini yurutmekte ve KUR gelistirme standartlarini karsilayan kuruluslari akredite
etmektedir. Her ne kadar bu rehber gelistirme ve akreditasyon calismalar, ingiltere'de
kullaniimak Gzere tasarlanmis olsa da diinyada baska Ulkelerde de kullanilabilmekte ve
NICE tarafindan KUR geligtirme standartlan ve KUR gelistirme metodolojileri
konularinda uluslararasi danigmanhk hizmetleri sunulmaktadir. Uluslararasi diger bir
kurulus olan DSO, hedef kitleleri icin cesitli klinik, halk sagligi ve saglk politikasi
konularini ele alan ¢ok sayida rehber gelistirmektedir (IOM, 2011; Oxman vd., 2007).

Uluslararasi Rehber Agi (Guidelines International Network, GIN), 2002 yilinda kurulmus
kiresel bir agdir. Tium dinyadan 54 ilkeyi temsil eden 106 kurulus ve 149 bireysel
Uyeden olusmaktadir. GIN, diinya capinda uygunsuz varyasyonlari azaltarak kanita
dayali saglik hizmetlerinin ve saglik sonuclarinin gelistiriimesini desteklemektedir. GIN
rehber veri tabanindan 83 llkeden 6559 rehbere ulasmak muimkin olabilmektedir

(http://www.g-i-n.net/).

Diger uluslararasi KUR gelistiricileri arasinda Avrupa Kardiyoloji Dernedi (European
Society of Cardiology, ESC) ve Bébrek Hastaligi: Kiiresel Sonuglari lyilestirme (Kidney
Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO) bulunmaktadir. ESC, kar amaci
gutmeyen ve 95.000 Uyeli bagimsiz bir organizasyondur. ESC Uygulama Kilavuzlari
Komitesi 1994 yilinda kardiyovaskuler hastaliklarda klinik uygulama, korunma, kalite
glvencesi, arastirma programlari ve saglik ekonomisi konularinda saglikla ilgili
politikalari ele almak i¢in kurulmustur. Komite, 2 yiligina secilen 8 ila 10 Uyeden
olusmaktadir. 2001'den bu yana 36 rehber gelistirmistir (IOM, 2011). KDIGO, dinya
capinda KUR geligtiriimesi ve uygulanmasi yoluyla bobrek hastaligi hastalarinin bakim
ve sonuglarini iyilestirmeyi amag edinmis, kar amaci gitmeyen kiresel bir kurulus olup

2003 yihnda kurulmustur (http://www.theisn.org).

Baska bir uluslararasi grup olan Cochrane, hekim, hemsire, hasta, hasta bakicli,
arastirmaci ve diger ilgili kisilerin saglik bakimi hakkindaki bilgisini artirmak, karar verme
becerilerini gelistirmek ve sagliga iliskin karar alma sidreclerinde yiksek kaliteli bilgiyi
kullanmalarini saglamak igin kanitlar sunmaktadir. Kurulusun 130 tlkeden 11.000 Uyesi
ve 35.000°den fazla destekgisi bulunmaktadir. Karar verme sirecini sekillendirmek ve
bilincli kararlar verilmesini saglamak igin yliksek kaliteli giincel sistematik incelemeler ve

meta analizler araciligi ile kanitlar Gretmektedir. Sistematik incelemeleri Gretmenin yani
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sira sistematik incelemeleri ve Ozetlerini iceren erisime acik bir kutiphanesi
bulunmaktadir. Halen Cochrane kitiphanesinde yayinlanmig 7.500'den fazla sistematik
inceleme bulunmaktadir. KUR gelistiricileri genellikle bu sistematik incelemeleri kanit

tabanlarina dahil etmektedir (http://www.cochrane.org).

Saglik Arastirmalari ve Kalite Ajansi (Agency for Healthcare Research and Quality,
AHRQ) rehber gelistirmemekle birlikte diger kuruluslarin rehber gelistirmelerine yardimci
olmaktadir. AHRQ, sistematik incelemeler, teknoloji degerlendirmeleri ve sistematik
inceleme metodolojileri konularinda uzmanhga sahiptir. Bu merkez tarafindan ortaya
konan raporlar, konunun uzmanlari tarafindan ydrttilen, éncelikli saglik konularinda
gerceklestirilen kapsaml literatlr incelemelerini ve arastirma sentezlerini (meta
analizler, maliyet analizleri) icermektedir. Bu raporlara tim kamu ve 6zel KUR
geligtiricileri tarafindan ulasilabilmektedir. Ulusal Rehber Kliring Ofisi (National Guideline
Clearinghouse, NGC), 1997 yiinda AHRQ tarafindan, KUR’lari hekimlerin, hizmet
sunucularin, hizmet alanlarin ve kamuoyunun Ucretsiz olarak temin etmesi, asgari kalite
kriterlerini karsilayan KUR’larin ¢evrimicgi bir veri tabani araciliiyla yayinlanmasi,

benimsenmesi ve kullaniimasi amaciyla kurulmustur (http://www.ahrg.gov; IOM, 2011).

1.2.6. Rehber Gelistirme Siireci

Kanita dayali KUR gelistirmek yogun zaman ve kaynak gerektiren bir siregctir. Bir KUR
gelistirme sureci (kapsamin belirlenmesinden yayinlanmasina kadar) genellikle standart
bir kilavuz i¢in 18-24 ay surerken kisa bir kilavuz i¢in bu siire 11-13 ay arasinda
olmaktadir (NICE, 2012; Oxman vd., 2006; Schinemann vd., 2014; SIGN, 2015).

Rehber gelistirme sirecleri rehber geligtiricilerin kurumsal yapisina, hedef kitlesine,
amacina, rehber gelistirmek icin gerekli olan kaynaklarina ve rehberin kapsamina bagli

olarak farkliliklar géstermekle birlikte temel olarak asagidaki asamalardan olugsmaktadir;

e Konunun belirlenmesi,

¢ Rehber gelistirme grubunun (RGG) olusturulmasi,
e Kapsamin belirlenmesi,

o Bilimsel kanitlarin degerlendiriimesi,

e Onerilerin olusturuimasi,

e Rehberin hazirlanmasi,
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e Rehberin yayinlanmasi ve yayginlagtiriimasi,
e Rehberlerin uygulanmasi ve degerlendirme,

¢ Rehberlerin glincellenmesi.

1.2.6.1. Konunun Belirlenmesi

KUR gelistirme slreci klinik bir problem ya da bir sorunun tanimlanmasiyla
baslamaktadir. Rehberin konusu sik¢a uygulanan, iyilestiriimesinde yarar gorilen veya
maliyeti yiksek olan bir hastalik, sorun veya islem olabilmekte, morbidite ve mortalite
orani yuksek, ¢cok sayida insani etkileyen bir durum olabilmekte, genellikle daha ¢ok
arastirilan bir konu secilebilecedi gibi yeterince arastirimayan bir konu da
secilebilmektedir. Konu segiminde kurumsal olarak bir gorus birligine varilmasinin da
faydali olacagi de@erlendiriimektedir (Attia, 2013; Kurtgu ve Beji, 2015).

Rehber konusuna iligkin hastalik yuka, kaynaklar Uzerindeki etkisi, uygulamada uygun
olmayan bir varyasyonun olup olmadigi gibi bircok faktér konu sec¢imini etkilemektedir.
Tibbi uzmanhk dernekleri geligtirmeyi planladiklari rehberlerin konularinin seg¢iminde
Uyelerinin taleplerini dikkate almakta, ihtiya¢c duyulan ve belirsizliklerin oldugu konularda
KUR gelistirmektedir. DSO, lye devletler, tlke ofisleri, dis uzmanlar veya diger paydaslar
tarafindan ihtiya¢g duyulan ve talep edilen klinik veya halk saghgi konularinda rehber
gelistirmektedir. Bu talep genellikle, bir dizi potansiyel midahale arasinda nasil segim
yapillacagl veya ne yapilacagl konusunda belirsizlik oldugunda gergeklesmektedir.
Belirsizlik, yeni bir halk saghgi sorunu ortaya ciktiginda veya acil durumlarda, yeni
kanitlarin ortaya gikmasinda, kaliteli kanitlarin (ya da herhangi bir kanitin) olmamasi
durumunda, kaynak kullanilabilirliginde veya hizmetlere erisimde bir degisiklik oldugunda
artabilmektedir (Hill vd., 2011; IOM, 2011; Rosenfeld ve Shiffman, 2009; DSO, 2014).

1.2.6.2. Rehber Gelistirme Grubu (RGG)

Onde gelen rehber gelistiriciler tarafindan olusturulan RGG'lerin yapisi degismekle
birlikte genellikle 3-5 disiplini kapsayan 10-20 Gyeden olusmaktadir (Burgers vd., 2003).
Az sayida Uyeden olusan RGG yeterli deneyim ve yetenede sahip olamayabilirken 15
tuyeden fazla katilimcinin bulunmasinin  da grubun etkinligini azaltabilecegi

degerlendiriimektedir (Rosenfeld ve Shiffman, 2009). Murphy ve arkadaslari tarafindan
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gerceklestirilen sistematik incelemede daha fazla sayida Uyeye sahip olmanin grup
kararlarinin guvenilirli§gini artiracagi fakat grup yonetimi acisindan da koordinasyon

sorunlarina neden olabilecegi belirtiimektedir (Murphy vd., 1998).

RGG’nin temel gorevleri;

e Kapsamin hazirlanmasina katkida bulunmak,

e Kanitlarin taramasini yonlendirecek olan arastirma sorularini belirlemek,

o Kanitlari degerlendirmek ve sonuglari ortaya koymak,

e Rehber dnerilerini olusturmak,

e Danisma surecinde belirtilen elestirilere yanit vermek ve rehberde yapilimasi
gereken degisiklikler konusunda karar vermek,

e Rehberin yayin ve uygulama araclarini gelistirmek,

¢ Rehberin kullanimini desteklemek ve tesvik etmektir (Balshem vd., 2011; NICE,
2012).

Ampirik kanitlar, RGG’lerin yapisinin énerileri etkiledigini gostermektedir (Grimshaw ve
Russell, 1993; Hollon vd., 2014). Tek disiplinli ve multidisipliner gruplarin énerilerini
karsilastiran bes ayri calismada, multidisipliner gruplarin énerilerinin genel olarak daha
Olguld ve 1hmh oldugu belirlenmistir (Hutchings ve Raine, 2006). Murphy vd. (1998)
tarafindan gergeklestirilen sistematik incelemede grup kompozisyonundaki farkhliklarin
zIt Onerilere yol acabildigi ve bir klinik uzmanin uzmanhgi ile ilgili midahaleleri tesvik
etme olasiiginin daha yiksek oldugu belirlenmistir. Ampirik ve teorik argumanlar
Isiginda, RGG'lerin multidisipliner bir yapida olmasi ve tim paydaslarin temsil
edilmesinin gerektigi konusunda uluslararasi ¢apta genis bir fikir birligi bulunmaktadir
(AGREE, 2003; NICE, 2012; SIGN, 2015). RGG’lerin yapisi ve Uye sayisi KUR gelistiren

kurum ve kuruluslara goére farkliliklar géstermektedir.

IOM tarafindan yaratilen KUR gelistirme sureclerinde RGG’ye konuya iligkin klinik ve
klinik digi disiplinler katilmaktadir. Genellikle temsil edilen Klinik disiplinler KUR konusu
ile iligkili bakim stireglerinde yer alan uzmanlari, klinik disi disiplinler ise epidemiyologlari,
istatistikgileri, rehber uzmanlarini (rehber gelistirme sirecleri hakkinda 6zel uzmanhga
sahip) ve karar analizi, bilisim, uygulama, klinik ya da sosyal psikoloji gibi alan

uzmanlarini icermektedir. Mevcut ve eski hastalar, hasta bakicilar, hasta/tiketici
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kuruluglarinin temsilcileri de RGG’lere katilabilmektedir (Attia, 2013; Balshem vd., 2011,
IOM, 2011).

NICE tarafindan gelistirilen rehberlerde, galisabilir bir RGG 13-15 kisiden olusmakta ve

asagidaki Uyeleri igermektedir;

Baskan,

Saglk hizmetleri calisanlar ve diger ilgili mesleklerden Gyeler (klinik uzmanlar,
akademisyenler),

Hasta, hasta ailesi, hasta bakici, konu ile ilgili deneyime sahip kisiler ve dernek
dyeleri,

Teknik Gyeler,

Bir proje yoneticisi,

intiyag duyulmasi halinde arastirmaci, epidemiyolog, istatistik ve ekonomi
uzmanlar (Attia, 2013; Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014).

DSO, rehberleri geligtirme slreglerini gergeklestirebilmek icin dért grup kurmaktadir;

Yénlendirme grubu: Rehberin konusuyla ilgili olan tiim DSO departmanlarinin ve
bolge ofislerinin tyelerini icermekte ve 8-10 Gyeden olusmaktadir.
RGG: Temel goérevi kanita dayali Oneriler gelistirmek olup su Uyelerden
olusmaktadir;

e RGG baskani,

e Teknik uzmanlar,

e Kilavuzun son kullanicilari,

e Onerilerden etkilenen kisilerin temsilcileri,

e Rehber gelistirme uzmanlari,

e Bir ekonomist,

o Esitlik, insan haklari ve cinsiyet ayrimciliyi konularinda bir uzman
Dis inceleme grubu: Teknik uzmanlari, son kullanicilari, program yéneticilerini,
savunma gruplarini ve bireyleri icermektedir.
Sistematik inceleme grubu: Sistematik inceleme harici yuklenicilere

yaptiriimaktadir.
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Bu gruplarin disinda sureglere metodoloji uzmani, teknik danigsmanlar, gézlemciler,
yazar ve editorler katilmaktadir (DSO, 2014).

Rehber gelistiricilerin, KUR gelistirme sureclerine hastalari ve temsilcilerini dabhil
etmesinin birka¢g ydnden faydasi bulunmaktadir. Birincisi, surecle ilgili seffaflik
saglamakta, surece yeni bir bakis agisi kazandirmakta ve rehberlerin kapal kapilar
ardinda baskalarinin c¢ikarlarina goére gelistiriimedigi yoniinde paydaslara given
vermektedir. Ikincisi, hastalar ve meslek digindaki diger Kkisiler, klinik ve bilim
uzmanlarina farkh bakis agilari kazandirmaktadir. Bu durum, sadece neyin 6nerilecegine
karar vermede degil ayni zamanda o6nerilerin hastalar i¢in anlagilabilir olmasinda ve
hasta ihtiyaclarini karsilayacak bigimde sunulmasinda da faydal olmaktadir. Ugtincisi,
klinik ve bilim uzmanlarin yargilanmasina yol acabilecek ¢ikar ¢catismalarina karsi bir
koruma gorevi gorebilmektedir. Rehberler hastalarin ve kamunun reaksiyonlari dikkate
alinmadan gelistirildiginde sikintilar yasanabilmektedir. Cok giglu bilimsel mantiga sahip
rehberlerin 6nerileri hastalar, medya veya politikacilar tarafindan yanlis anlasildigi ve
alay konusu oldugunda emekler bosa gidebilmektedir. Bu nedenle, hastalarin ve ilgili
diger paydaslarin rehber gelistirme slrecinin tim asamalarinda yer almasi
gerekmektedir (Hollon vd., 2014; IOM, 2011).

1.2.6.3. Kapsamin Belirlenmesi

KUR gelistirme slrecinde en énemli gérevlerden biri rehberin kapsamini belirlemektir.
Bu asama, hekimler, hastalar, aileler, bakicilar ve Kklinik rehberde yer alan diger
paydaslar arasinda bir diyalogu icermektedir (Shekelle vd., 1999). Kapsam belirleme,
c¢alisma igin bir cerceve saglamanin yani sira neyin dahil edilip edilmemesi gerektigini
tanimlayarak klinik rehberin sinirlarini belirlemektedir. Taslak kapsamin diger asamalara
gecilimeden Once tim paydaslar tarafindan kabul edilmesi gerekmektedir (RCPCH,
2016).

Kapsam belirleme slreci, Onerilerin odak noktasini ve dnerileri sekillendiren kanit
aramasinin temel sorularini ortaya koymaktadir. Bu slreg, rehberin ydnetilebilir
blayUklikte olmasini, konusuna vyeterince odaklanmasini, belirlenen zaman
cercevesinde tamamlanmasini ve mevcut kaynaklarla gelistirimesini saglamaktadir.

Kapsam belirleme, rehber gelistirmenin en zor ama énemli asamalarindan biridir.
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Kapsam dogru ise, kilavuz slreci yonetilebilir ve ortaya konan son Gran son kullanici
tarafindan kullanilabilir oimaktadir. Kapsam yanlissa, kaynaklar bosa harcanmakta ve
son kullanici optimal miidahale veya yaklasim konusunda belirsizlik yagsamaktadir (DSO,
2014).

NICE kapsam belirleme stirecini dort asamada gergeklestirmektedir;

o Temel klinik konulari segmek ve kapsami belirlemek,
o Paydaslarla secilen temel klinik konularin kontrol edilmesi,
e Taslak kapsam hakkinda danisma streci,

¢ Danisma sureci sonrasinda kapsamin son halinin ortaya konmasi.

Kapsam belirleme asamasinda, gelistiriimesi planlanan rehberle ilgili yayinlanmis veya
gelistirme asamasinda olan rehberler tanimlanmali ve gelistiriimekte olan rehber ile
mevcut yayinlanmis rehberlerdeki Oneriler arasinda c¢apraz referans yapilip
yapilmayacagdi veya gelistiriimekte olan rehberde benzer arastirma sorularinin ele alinip
alinmayacaginin belirlenmesi igin iligkili oldugu degerlendirilen rehberlerin gbzden
gegciriimesi gerekmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014).

1.2.6.4. Bilimsel Kanitlarin Degerlendirilmesi

Aclik ve seffaf bir siire¢ olmasi gereken kanit degerlendirmesi icin bir arastirma protokoll
hazirlanmaktadir. Bu protokol, arastirmanin nasil yapilacagini agiklamakta,
arastirmacinin farkli asamalarda plan yapmasina ve distinmesine yardimci olmakta ve
yanlihga karsi bir koruma saglamaktadir. Ayrica, arastirma protokolt, degerlendirmenin
daha sonraki bir slrecte bagkalari tarafindan tekrarlanmasini mimkdn kilmaktadir
(NICE, 2012; 2014).

1.2.6.4.1. Arastirma sorularinin belirlenmesi

Rehber gelistirme surecinin kapsam belirleme asamasinda ortaya konan énemli konu ve
sorularin arastirma sorusuna donustiralmesi gerekmektedir. Arastirma sorulari kanit
incelemesinin sinirlarini belirledigi icin agik ve odaklanmis olmalidir. Bu sorular literatir
taramasinin tasarimi i¢in bir ¢cerceve cizmekte, kanit incelemesinin planlamasini ve

surecini sekillendirmekte ve RGG’nin Onerileri olusturmasinda bir rehber gorevi
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yapmaktadir. Her rehber i¢in arastirma sorularinin sayisi konuya, kapsamin genigligine,
mevcut kaynaklara ve zaman cizelgesine baglh olarak buyuk dlgiide farklihk gostermekte
olup bazi énerilerin kanit temelini olusturmak igin birkag temel soruya ihtiya¢ duyulurken
bazi &neriler icin sadece bir soru yeterli olabilmektedir. Toplam soru sayisinin
yonetilebilir olmasi, zamaninda ve mevcut kaynaklarla karsilanabilir olmasi, rehber icin
yeterli odaklanmayi saglamasi ve kapsamda belirtilen tim alanlar icermesi
gerekmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014; DSO, 2014).

1.2.6.4.2. Sistematik Literatir Taramasi

Rehberin kapsaminin belirlenmesi, temel sorularin olusturulmasi ve her bir sorunun
arastirma sorusuna donusturilmesinden sonraki adim ilgili sorular igin sistematik
literatlir taramasi yapilmasidir. Guvenilir KUR kanitlarinin yiksek kaliteli sistematik
literatir taramasina dayanmasi gerektigi fikri tartismasiz kabul edilmektedir (AGREE,
2003; Balshem vd., 2011; IOM, 2011; NICE, 2014; SIGN, 2015). Literatlr taramasi
sirasinda tespit edilen ¢calismalar arastirma sorularini cevaplamak igin en uygun bilgileri
elde etmek ve rehber onerilerinin mevcut olan en iyi kanitlara dayanmasini saglamak
icin kullaniimaktadir. Literatlr taramasi sonucunda, kapsamli, seffaf ve tekrarlanabilir bir
sure¢ icerisinde kanitlar sistematik olarak ortaya konmaktadir. Dolayisiyla rehberlerdeki
Oneriler, belirlenen temel sorular 1s1ginda gergeklestirilen sistematik literatir taramasi
sonucunda ortaya konan kanitlara dayanmakta ve sonugta gecgerli O6neriler
olusturulmakta ve yiiksek kaliteli rehberler gelistirimektedir (NICE, 2014; DSO, 2014).

Literatlr taramasinda alti temel adim yer almaktadir;

o Temel sorulari ve galismalarin uygunluk kriterlerini olusturmak,
e Bilgi kaynaklarini tanimlamak ve orijinal makaleleri taramak,

o Calismalari ve 6zet verileri segcmek,

e Calgmalarin yanlhk riskini ve kanitlarini degerlendirmek,

e Sonugclari sentezlemek ve raporlamak,

e Nihai raporunu hazirlamak (DSO, 2014).

Literattr tarama sureci belli bir protokol ¢cercevesinde gerceklestiriimektedir. Arastirma

protokolliniin bir parcasi olan literatir tarama protokolleri enformasyon uzmani
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tarafindan gelistiriimekte ve sistematik bir tarama yapmadan énce RGG Uyeleri ile birlikte

degerlendirilerek ortak karar alinmaktadir. Literatlr tarama protokolU;

e Tarama yapilacak kaynaklari,
e Ek tarama tekniklerinin kullanim planlarini,

e Taramanin sinirlarini igermektedir.

Literatlr taramasi, arastirma sorusunun konusuna ve aranan kanitlarin tarine bagl
olarak veri tabanlarini, web sitelerini ve diger veri kaynaklarini icermektedir. Sistematik
literatlr taramasinda, dahil etme ve hari¢ tutma kriterlerinin tim ayrintilari ile belirtiimesi,
surecin her asamasinda dahil edilen ve hari¢ tutulan calisma sayisi ve ¢calisma bilgilerinin
sunulmasi, kanitlari degerlendirilien calismalarin sec¢im sirecinin acik bir sekilde
belgelendiriimesi gerekmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2014).

1.2.6.4.3. Kanit Kalitesinin Degerlendirilmesi

Sistematik literatlr taramasi sonucunda elde edilen ve sentezlenen kanitlarin kalitesinin
degerlendiriimesi gerekmektedir. Kanit kalitesi, kanitin ilgili oldugu konuya iligkin bir
sonugcta guven veya kesinlik dizeyini tanimlamak igin kullaniimaktadir. Bu kesinlik ya da
guven, genellikle kanitlarin niteligine bir skor, derecelendirme ya da not (sayi, harf,
sembol ya da sdzcik bigciminde) verilerek ifade edilmektedir. Kanit degerlendirmesi,
ekonomik galismalar dahil olmak tGzere hem nicel hem de nitel kanitlara uygulanabilecek
aclk, sistematik, seffaf ve tekrarlanabilir bir strectir. Kanit degerlendirmesinin temel
amaci, RGG’ye rehber o6nerilerini olusturmaya iliskin karar alma sureglerinde
kullanabilecekleri kanitlara yonelik bilgiyi sunmaktir (IOM, 2011; NICE, 2014; Rosenfeld
ve Shiffman, 2009).

Kanit kalitesinin degerlendiriimesi, kanitlarin gézden geciriimesinde kritik bir asamadir.
Konu ile ilgili galismalarin tim yonleri ile kalitesini degerlendirmek ve karar vermek zor
oldugundan dolayl degerlendirmeye baslamadan 6nce hangi kalite degerlendirme
kriterlerinin arastirma sorusu agisindan en dnemli gdstergeler olabileceginin belirlenmesi
gerekmektedir. Bu kriterler, ¢alismalarin genel kalitesi ile ilgili karar vermede, belirli
¢alismalarin dahil edip edilmemesinde, kanitlarin bir bitlin olarak 6zetlenmesinde ve

sunulmasinda faydali olmaktadir. Bir ¢alismanin bir bltin olarak kalite
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degerlendirmesinin derecelendirmesi ++, + veya — sembolleri ile yapilmaktadir. Bu

semboller asagidaki agiklamalari ifade etmektedir;

++ Kalite kriterlerinin tamami ya da ¢ogu yerine getirilmistir,
+ Kalite kriterlerinin bazilari yerine getirilmistir,

- Cok az kalite kriteri yerine getiriimis veya hig yerine getiriimemistir (NICE, 2014; DSO,
2014).

Calismalarin kanit diizeylerini bir bitiin halinde degerlendirmek icin kullanilan bir baska
yaklasim da 2011 yilinda Oxford Kanita Dayali Tip Merkezi tarafindan gelistiriimistir. Bu
yaklagsimda kanitlar, 1, 2, 3, 4 ya da 5 seklinde calisma turlerinin seviyelerine gore
kategorize edilmektedir (sistematik derlemeler, randomize kontrolli ¢alismalar, kesitsel

¢alismalar, kohort ¢alismalari, vaka kontrol veya vaka serileri) (RCPCH, 2016).

Onerileri Degerlendirme, Gelistirme ve Olgim Siniflandirmasi  (Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation, GRADE) yaklasimi,
sistematik incelemelerde ve rehberlerde kanit kalitesini degerlendirmek igin uluslararasi
bir galisma grubu tarafindan gelistiriimis bir sistem olup rehber dnerilerin gicini
derecelendirmek icin de kullanilabilmektedir (Hill vd., 2011; NICE, 2012; 2014).

Ferreira vd. (2002) tarafindan gergeklestirilen ¢calismada farkli degerlendirme sistemleri
ile ayni kanitlarin derecelendiriimesinde ve ayni sistemlerle ayni kanitlarin farkli bireyler
tarafindan derecelendirimesinde degiskenlik oldugu belirlenmigtir. Birgok rehber
geligtirici arasinda, kanit Kkalitesinin standardize edilmesinin rehber &nerilerinin
olusturulmasini kolaylastiracagi yéninde gorus birligi bulunmaktadir. KUR gelistiriciler,
kanit kalitesinin ve 6nerilerin glicinin degerlendiriimesine yonelik agik ve sistematik bir
yaklasimin, yargl hatalarini azaltacagi ve rehber gelistiricileri arasindaki iletisimi
artiracagini ileri sirmektedir (Atkins vd., 2004; IOM, 2011).

DSO, NICE ve iskog Rehber Agi (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, SIGN) gibi
kuruluglar, KUR gelistirme slreclerinde GRADE sistemini sistematik literatir taramasi
sonucunda elde edilen kanitlarin kalitesini degerlendirmek, oOnerileri gelistirmek ve
raporlamak igin kullanmaktadir (NICE, 2012; 2014; SIGN, 2015; DSO, 2014).
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KUR gelistirme metodolojisindeki son gelismeler, klinik rehber gelistirmede GRADE
kullanan klinik rehber gelistirme gruplarinin sayisinin artmasina neden olmustur.
GRADE, sorulari gelistirmek, kanitlari 6zetlemek ve kanitlari dnerilere dénustirmek icin
daha sistematik ve seffaf bir plan sunmak gibi bir dizi potansiyel faydalar saglamaktadir.
Bununla birlikte, bu yaklasim daha énce kullanilan yaklasimlarla karsilastirildiginda daha
teknik ve zaman alici oldugundan 6&zellikle kigik organizasyonlarin/kurumlarin

bazilarinin rehber gelistirmesine bir engel teskil edebilmektedir (RCPCH, 2016).

GRADE sisteminde kanit kalitesi yiksek, orta, dislk veya c¢ok dislk olarak

siniflandiriimaktadir. Buna gore;

o Yiksek: Gercgek etki, etki tahminine olduk¢a yakindir. Daha fazla arastirmanin
etki tahminine olan guveni degistirme olasilidi ¢cok dusuktar.

o Orta: Gergek etkinin, etki tahminine yakin olmasi muhtemeldir, ancak buyuk
Olclde farkli olma ihtimali de vardir. Daha fazla arastirmanin etki tahminine olan
guven Uzerinde Onemli bir etkisi olmasi ihtimali vardir ve etki tahminini
degistirebilir.

o Dusuk: Gergek etki, etki tahmininden 6nemli 6lgtide farkli olabilir. Daha fazla
arastirmanin etki tahminine olan gliven Uzerinde énemli bir etkisi olmasi kuvvetle
muhtemeldir ve etki tahminini buyuk olasilikla degistirebilir.

o Cok dusuk: Gergek etki, etki tahmininden énemli 6lglide farkhdir. Herhangi bir
etki tahmininde bulunmak giivenli degildir (Balshem vd., 2011; NICE, 2014; DSO,
2014).

Rehber gelistirme baglaminda kanit kalitesi, bir etki tahmininin belirli bir karari veya
dneriyi desteklemek icin yeterli olup olmadi§ina iliskin giiveni yansitmaktadir (DSO,
2014). Kanitlarin degerlendiriimesine baslamadan 6nce, hangi sonuglarin karar verme
icin 'kritik' ve hizmeti kullanan kisiler igin '6nemli' oldugunu belirlemek gerekmektedir.
GRADE sistemi, her 'kritik' ve '6nemli' sonug igin bulunan kanitlarin ézelliklerine bakarak
calismalarin kanit kalitesini degerlendirmektedir (NICE, 2012; 2014).

Kanit degerlendirme slreci tamamlandiktan sonra kanit ifadelerinin agik bir sekilde
ortaya konmasi gerekmektedir. Kanit ifadeleri, RGG’nin 6nerileri sekillendirmesine ve
onceliklendirmesine yardimci olmak icin yapilandiriimakta ve yazilmaktadir. Kanit

ifadeleri, bulgularina bakilmaksizin, ilgili tm galismalarin veya analizlerin genel bir
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Ozetini saglamakta, kanitin dengesini, gucunu ve uygulanabilirligini yansitmakta,
kanitlarin 6nemli yonlerini 6zetlemekte, ayni zamanda kanit eksikliginin nerede oldugunu
da vurgulamaktadir. Kanit ifadeleri, RGG’nin asagidaki konularda karar vermesine

yardimci olmaktadir,

e Bir yarginin olusturulmasi igin yeterli kanitin olup olmadigi,

e Kanitlarin bir mudahalenin, yaklagimin veya programin etkili olabilecegini
gOsterip géstermedidi,

¢ Normal etki bOyuklGga,

e Kanitin, rehberden etkilenen kisilere uygulanabilir olup olmadigi (NICE, 2014).

1.2.6.4.4. Ekonomik Degerlendirme

Saglk ekonomisi, kaynaklarin verimli kullanimi yoluyla halkin saghginin iyilestirilmesi ile
ilgili olup bireysel klinik kararlar dahil olmak Uzere her duzeyde karar vericiler tarafindan
dikkate alinmasi gerekmektedir. Ekonomik degerlendirme, alternatif muidahalelerin
maliyetlerini ve sonuglarini karsilastirmaktadir. Bir mudahalenin, hizmetin veya
programin maliyet etkililigini degerlendirmek, sinirli kaynaklardan maksimum kazancin
elde edilmesinde karar vericilere yardimci olmaktadir. Kaynaklar, maliyet etkin olmayan
mudahaleler veya hizmetler igin kullanildiginda, bir butin olarak nufus daha az fayda
saglamaktadir Hekimler klinik kararlari verirken maliyeti zaten hesaba katmaktadirlar
fakat kaliteli saglik-ekonomik kanitlarin KUR’lara dahil edilmesi bunu daha tutarli hale
getirmeye yardimci olabilmektedir (NICE, 2012; 2014; Woolf vd., 2012).

RGG uUyelerinin, ekonomik analizin sadece rehber dnerilerinin sonuglarinin maliyetini
tahmin etmekle degil, ayni zamanda alternatif midahalelerin fayda ve zararlarina iligkin
maliyetleri degerlendirmekle ilgili oldugunu anlamasi olduk¢a o6nemlidir. Rehber
gelistirme sureclerinde gergeklestirilen bir ekonomik analizin faydali olmasi icin RGG
tarafindan rehber onerilerini sekillendirilirken etkinligin yani sira maliyet etkililiginde
dikkate alinmasi gerekmektedir. Genel olarak, RGG, uygulamanin maliyeti arttikca bir
Onerinin maliyet etkililiginden daha fazla emin olmak istemektedir. Bu nedenle RGG,
kaynaklar tizerinde 6nemli bir etkisi olmasi beklenen énerilerin etkililigi ve maliyet etkililigi
konusunda daha saglam kanitlara ihtiya¢ duyabilmektedir. Fakat bir 6énerinin maliyet
etkisi veya tasarruf potansiyeli, RGG’nin karar vermesinde etkili tek neden olmamaldir
(Hill vd., 2011; NICE, 2014).
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1.2.6.4.5. Rehber Gelistirme Grubu Yargilarinin Dahil Edilmesi

Rehber 6nerileri her zaman yalnizca RGG tarafindan incelenen ampirik kanitlara dayal
olarak olusturulamamaktadir (IOM, 2011). KUR gelistirme sireci genellikle birgok farkh
konuyla ilgili kanitlarin yorumlanmasini gerektirmektedir. Bu nedenle, ayni konuyu ele
alan 6nerilerde rehberler arasinda farkliliklar olusabilmektedir. Bu durum dzellikle distik
kaliteli kanitlarin varhiginda daha belirgin olmaktadir ¢linkii kanitlar sinirl veya disuk
kaliteye sahip oldugunda yargilamanin devreye girmesi daha olasidir (Burgers vd.,
2002).

Bir mudahalenin net bir sekilde faydal oldugu veya bir midahalenin etkisiz veya zararli
oldugu bilimsel olarak belirlendiginde deger ve tercihler daha az dikkate alinmaktadir.
Bununla birlikte, kisisel tercihlere ve 06znel yargilara gerek duyuldugunda rehber
gelistirmede siklikla iki durum ortaya ¢ikmaktadir (IOM, 2011). Birincisi, kanitlar belirsiz
oldugunda, bir midahalenin etkisi hakkindaki yargilar, gogunlukla, fayda ve zararlara
iliskin 6znel yargilarla verilmektedir. Bilimsel olarak belirsizlik yaganmasi durumunda
yargilar daha buyuk dneme sahip olabilmektedir. Bu nedenle, rehber gelistiriciler klinik
deneyimleri, uzman goruslerini ve girisimin potansiyel fayda ve zararlarina iligkin kisisel
yargilari siklikla g6z oOnune almaktadir. Bu yargilar kacginilmaz olarak kanitlarin
Ozelliklerini ve onerilerin olusturulmasini etkilemektedir (Woolf ve George, 2000). Bazi
durumlarda RGG, kanitlarin bir tavsiyede bulunmak icin yeterli olmadigini belirterek
tarafsiz kalmayi tercin edebilmektedir (Calonge ve Randhawa, 2004). ikincisi, etki
bluyUkligu belirgin ve acik olsa bile, faydanin zarardan fazla olup olmadidi yargisi
subjektif olarak degisebilmektedir (Kassirer ve Pauker, 1981). Fayda ve zarar olasiligina
iliskin 6zdes veriler verilen bireylerin net fayda hakkinda birbiriyle ¢elisen sonuglara
ulastiklari gortlmuastir (Kassirer, 1994; Pauker ve Kassirer, 1997; Shrier vd., 2008).
Ornegin, prostat kanseri ameliyatindan dolayi idrar inkontinansi gelisme riski, kanser
riskine odaklanmis bir onkoloji uzmani veya kanser hastasina, yasam Kkalitesine
odaklanmig bir hekim veya hastaya gére daha az kaygi verici olabilmektedir. Bu 6znel
yargilarin dogru ya da yanhs oldugu sdylenememektedir fakat bu yargilar net fayda
hakkindaki sonuglari ve dolayisiyla da RGG’nin dnerilerini dnemli dlgiide etkilemektedir
(IOM, 2011).

KUR’larin yasal statlisl hakkinda tartismalar sirmekle birlikte, rehberler klinik yarginin

yerini almak i¢in degil klinik yargiya yardimci olmak igin gelistirimektedir. Rehberler her
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klinik sorunun cevabini vermemekte ve her durumda basarili bir sonucu garanti
etmemektedir. Belirli bir klinik prosedur veya tedavi hakkindaki nihai karar, daima her bir
hastanin durumuna, kosullarina, isteklerine ve saglik ekibinin klinik yargilarina
dayanmaktadir (SIGN, 2015).

1.2.6.5. Onerilerin Olusturulmasi

Kanitlar belirlendikten, sentezlendikten ve kalitesi degerlendirildikten sonra RGG
tarafindan kanitlara dayali 6nerilerde bulunmak kritik 6neme sahiptir. Bu islem, belirli bir
mudahalenin vyararlari ve zararlarinin dengesini, onerilerin saglik hizmetlerindeki
esitsizlik Uzerindeki etkisini, ekonomik degerlendirmeyi ve kaynak faktérlerini gbz éniine
almay gerektirmektedir (RCPCH, 2016).

Tam versiyon Klinik rehber, RGG’nin kanitlari 6neriye nasil cevirdigini acikca
goOstermektedir (RCPCH, 2016). Rehber 6nerileri, RGG’nin KUR gelistirme ¢alismasinin
6zadar ve c¢ogu KUR kullanicisi  rehberin  tamamini  okumak igin zamani
bulunmadidindan vyalnizca Onerilere odaklanmak isteyebilmektedir. Bu nedenle
Onerilerin net olmasi, tam versiyon rehberi okumayan kisiler tarafindan anlasilabilir
olmasi, klinik ve maliyet etkililige iliskin mevcut en iyi kanitlara dayanmasi hayati 6nem
tasimaktadir (NICE, 2012; 2014).

Oneriler, bir dizi bilimsel kanitlarin yani sira bilirkisi raporlarina, paydaslarin, hizmeti
kullanan Kkisilerin ve uygulayicilarin géruslerine, RGG’nin deder ve yargilarina dayali
olarak gelistiriimektedir. Klinik rehberler normal olarak farkl kanit diizeylerine dayanan
bircok farkli 6neriyi icermektedir (NICE, 2014).

Rehberde, RGG’nin kanitlardan her bir 6neriyi nasil olusturdugu agiklanmali ve herhangi
bir unsurun karar verme surecini nasil etkiledigini belgelenmelidir. NICE, sonuglarin
ortaya koydugu degeri, fayda ve zararlari, kaynak kullanimini, genel kaliteyi ve RGG
tarafindan dikkate alinan diger hususlari belgeleyen bir tablonun kullanimini
desteklemektedir. Rehberde, her bir 6neriyle ilgili referans numarasi verilmekte ve ekte
tum referanslarin yer aldigi bir liste bulunmaktadir (NICE, 2014; RCPCH, 2016).
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1.2.6.5.1. Onerilerin Giici

Onerilerin glicli, bir miidahaleye iliskin fayda ve zararlarin dengesini ve RGG’nin bir
Oneriyi uygulamanin 6nemi hakkindaki goruslerini degerlendirmektedir (IOM, 2008). Acik
ve uygulanabilir dneriler olusturulurken, onerilerin dayandigi kanitlarin kalitesinin ve
dnerilerin glcinin belirtimesi gerekmektedir (Balshem vd., 2011; DSO, 2014). Bir
onerinin gicl kavrami, kanitlarin dnerilere dénustirilmesi icin temel bir unsurdur. Bu
kavram, kanitlarin kalitesini dikkate almaktadir fakat kavramsal olarak farkhdir (NICE,
2012; 2014).

Her bir dnerinin gucl acik bir sekilde belirtiimelidir. Guyatt vd. (2006), etkili bir rehber
gelistirme surecinin temel kriterlerinden birinin kanit kalitesini ve o6nerilerin gicinu
degerlendirmek icin kullanilan derecelendirme sistemine sahip olmak oldugunu 6ne
surmektedir. Kanit kalitesinin ve dnerilerin giclinun dederlendiriimesi icin ¢ok sayida
yaklasim rehber gelistirme sureclerinde kullaniimaktadir (IOM, 2011). Hangi yaklagimin
en iyi oldugu konusunda bir fikir birligi bulunmamakla birlikte (Shekelle vd., 1999)
kullanilan yaklasimin tutarli ve seffaf olmasi gerekmektedir (RCPCH, 2016).

Kanit kalitesi gibi, 6nerilerin kesinlik ya da gliven derecesinin de dneriye atanmis bir skor,
derecelendirme ya da siniflandirma (sayi, harf, sembol ya da sdzcik) ile belirlenmesi
gerekmektedir (Swiglo vd., 2008). Onerilerin gliciniin degerlendiriimesinde kullanilan
yaklasimlar genel olarak dnerinin fayda ve zararlar arasindaki dengeye dayal olarak
elde edilen iki sikli veya siral bir skoru kullanmaktadir (gUcli éneri, zayif 6neri; A, B, C,
D; GRADE |, GRADE Il, GRADE Ill) (IOM, 2011).

GRADE, her bir dnerinin yoninu ve gucunl etkileyebilecek belirli faktorleri acgik bir
sekilde ele alarak bir cerceve sunmaktadir. Bir 6nerinin yonuini ve giclni dort ana faktor

belirlemektedir;

e Onerilerin dayandigi kanitlarin etki tahminlerine olan giiven (kanit kalitesi),
¢ Bir midahalenin sonuglarina iliskin deger ve tercihler,

e Fayda ve zarar dengesi,

e Kaynak etkisi. (DSO, 2014)
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GRADE yaklasimi, bir énerinin glcunu belirtmek igin siniflandirmalar veya semboller
kullanmaktadir. NICE bu yodntemi tercih etmemekte, Onerilerin glicini ifadelerle
yansitmaktadir. NICE, genellikle faydanin agik olarak goruldugu kanitlara dayali giglu
bir oneriyi yansitmak igin “Onerilmektedir’ ifadesini kullanmaktadir. Benzer sekilde
faydaya iligkin kanitin daha dusik derecede kesin oldugu bir 6neriyi yansitmak i¢in “géz
onune alinmahdir” ifadesini kullanmaktadir (NICE, 2012; 2014). Bazi rehber gelistiriciler
her bir énerinin glicinld o6neride kullanilan ifade ile vurgulamakta (NICE tarafindan
benimsenen yaklasim) ve bu ifadenin yani sira semboller veya harfler kullanarak
desteklemektedir (GRADE tarafindan benimsenen yaklagim) (RCPCH, 2016).

Bir énerinin guicli, RGG’nin bir dnerinin uygulanmasi durumunda arzu edilen sonuglarin
elde edilecegine iliskin gliven derecesini ifade etmektedir. Bir RGG, bu dengeden ¢ok
kesin bir sekilde emin oldugunda (yani arzu edilen sonuglar, arzu edilmeyen sonuglardan
aclk bir sekide daha agir bastiginda) bir midahale lehine gigli bir 6éneride
bulunmaktadir. Bununla birlikte, bu denge konusunda belirsizlik yasadiginda kosullu
(veya zayif) bir 6neride bulunmaktadir. Glgli 6neriler, 6neriye uyulmasi halinde arzu
edilen sonugclarin istenmeyen sonuglardan daha agir basacagina dair gtiveni ve maliyet
etkililigi ifade etmektedir. RGG, bir mudahalenin zararlarinin faydalarindan daha agir
basacagina dair guvene ve mudahalenin maliyet etkili olmadigina yonelik bilgiye sahip
oldugunda olumsuz ydnde gugcli bir dneride bulunabilmektedir. Kosullu veya zayif
Oneriler, RGG’nin bir énerinin uygulanmasinin fayda ve zararlari arasindaki dengeden
daha az emin oldugu durumlarda verilmektedir. Kosullu 6nerilerde kullanicinin dneriyi
uygulamasi veya uygulamamasi gereken sartlara iliskin agiklamalar yer almaktadir. Bir
Onerinin, neden gug¢li ya da kosullu olduguna ve neden belirli bir miidahaleyi dnerdigine
ya da ona karsl olduguna dair gerekgeyi, dnerinin uygulanma kosullarini, uygulama
hakkinda akilda tutulmasi gereken noktalara iliskin agiklamalari, énerilerin dayandigi
kanitlarin kalitesini icermesi gerekmektedir. Ayrica, her bir dnerinin, kanitlarla ilgili
Ozetlere, GRADE kanit profillerine ve Oneri-kanit tablolarina bir link ile baglanmasi
gerekmektedir. Oneri-kanit tablolari, bir dnerinin dayandigi kanitlari, énerinin giictiniin
gerekgelerini, dikkate alinan alt gruplari, énerileri sekillendirmek igin kullanilan sireci ve
uygulama, dederlendirme ve izlemeye iliskin 6nemli konulari icermektedir. Bu tablolar,
surecin seffafligini artirmakta ve her bir faktoriin onerilere nasil katkida bulundugunu
go6stermektedir (Hill vd., 2011; IOM, 2011; NICE, 2012; 2014; DSO, 2014).
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1.2.6.6. Rehberin Hazirlanmasi

Rehber onerilerine sekil verecek olan kanitlar belirlendikten, kanitlarin kalitesi ve
kanitlara dayali Onerilerin gucli degerlendirildikten sonra RGG tarafindan rehberin
hazirlanmasi asamasina gecilmektedir. Bu asamada dneriler yazilmakta, hazirlanan
taslak rehber dis incelemeye agilmakta, dis inceleme sonrasinda gerekli dizenlemeler

yapilarak onaylanmakta ve yayinlanmaya hazir hale getiriimektedir.

1.2.6.6.1. Onerilerin ifade Edilmesi Ve Yazilmasi

Onerilerin yazilmasi, bir rehber gelistirme sirecindeki en énemli adimlardan biridir.
Bircok kisi sadece Onerileri okudugundan, énerilerdeki ifadelerin agik, anlasilir, hedef
kitle tarafindan kolay bir sekilde pratige aktarilabilir olmasi, genel bir kural olarak her bir
Onerinin sadece bir ana eylemi icermesi (Hill vd., 2011; NICE, 2014), tim terimlerin
tanimlanmasi (SIGN, 2015) ve 6neri ifadelerinde pasif yapidan ziyade aktif yapilarin
kullaniimasi gerekmektedir (Balshem vd., 2011; IOM, 2011; Woolf vd., 2012).

Onerilerin, uygulamadan kimin sorumlu oldugunu, kimlerin hedeflendigini, hangi
durumlarda ne zaman ne yapilmasi gerektigini (NICE, 2014), neden 6énemli oldugunu ve
ne oOlclde zorunluluk icerdigini acik bir sekilde belirtmesi gerekmektedir (IOM, 2011,
Rosenfeld ve Shiffman, 2009).

Hasta bakiminda gelisme saglayacak oneriler olusturmanin temel unsurlarindan biri
Oneride kullanilan dil ve ifade bicimidir. GRADE, guclu ve kosullu (zayif) dnerilerin

”

anlamsal olarak ayrilmasini énermektedir. Gigclu 6neriler icin “...mal”, “siddetle dnerilir”’

ve “hekimlerin . . . gerekir’ gibi ifadeleri, kosullu 6neriler icin “... onerilir’, “dikkate

alinmahdir”, “ . . . sarth olarak 6nerilir” ve “hekimler ....ebilir" gibi ifadeleri kullanmayi,
kafa karistirici veya belirsiz ifadelerin kullanilmasindan kaginilmasini énermektedir
(Balshem vd., 2011; Hollon vd., 2014; IOM, 2011; DSO, 2014). KUR kullanicilari, “eger
klinik olarak uygunsa” veya “eger gerekliyse” gibi muglak ifadeler igceren belirsiz veya
spesifik olmayan Oneriler nedeniyle sikinti yasamakta ve bu gibi durumlarda nasil karar
vereceklerini bilememektedirler. Hollandali pratisyen hekimler arasinda yapilan bir
c¢alismada, belirsiz veya spesifik olmayan rehber onerilerinin varliginda KUR &nerilerinin
uygulamasinin %35, agik énerilerin varliginda ise %67 oldugu belirlenmistir (Grol vd.,

1998; IOM, 2011).
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1.2.6.6.2. Taslak Rehberlerin Onaylanmasi

Bir RGG igerisinde sinirli sayida uzman ve farkli bakis acisi yer aldigindan dolayi rehber
taslaklarinin incelenmesi maksadiyla paydaslar ile paylasiimasi faydal olmaktadir
(Balshem vd., 2011; IOM, 1992). Paydaslarla muzakere, KUR gelistirme slrecinin
ayrilmaz bir parcasidir (NICE, 2012; 2014). KUR gelistiriciler tarafindan bu sureg farkl

sure ve yontemlerle gerceklestirimektedir.

NICE, tescilli paydaglardan alinan yorumlari kalite givence ve hakemlik sireglerinin
onemli bir pargasi olarak gérmekte ve uygun sekilde ele alinmasinin faydal olacagini
degerlendirmektedir. Paydaslar, kilavuz gelistirme sidrecinin herhangi bir noktasinda
kayit ve tescil islemlerini gerceklestirebilmektedirler. Tescilli paydaslar ve katiimcilar,
NICE web sitesi araciligiyla mizakere tarihi hakkinda dnceden bilgilendiriimekte ve e-
posta ile hatirlatma yapilmaktadir. Rehberin taslak versiyonu NICE web sitesinde
yayinlanmaktadir. NICE, tescilli paydaslara ve katilimcilara taslagin degerlendirme igin
yayinlandigi ve belirtilen son tarihe kadar rehber ile ilgili yorumlarini bildirmeleri ydninde
bilgilendirme yapmaktadir. Kismi rehber giincellemeleri veya kuguk ¢apli rehberler igin 4
haftalik bir mizakere sureci yeterli bulunurken normal muzakere sireci genellikle 6 hafta
surmektedir. Kayith olmayan paydaslardan alinan gorugler ve son teslim tarihinden
sonra alinan yorumlar dikkate alinmamakta, bu yorumlara cevap veriimemekte ve

gobndericiye iade edilmektedir.

NICE, dis uzmanlara bagimsiz degerlendirme islemini dizenli olarak yaptirmamakla
birlikte, bazen bir rehberin tamami veya bir kismi igin ek bir dis uzman degerlendirmesi
surecini igletebilmektedir. Dis uzman inceleyiciler arasinda rehber uygulayicilari, hasta
bakimindan sorumlu Kisiler ve akademisyenler (6rnegin, ekonomik ya da meta-analiz
konularinda uzman) olabilmektedir. Uzmanlar, rehber konusundaki deneyimlerine gére
secilmektedir. Dis uzman incelemesi, rehber gelistirme déneminde veya taslak rehberin
mulzakeresi sirasinda gercgeklestirilebilmektedir. Rehber gelistirme doéneminde
gerceklegtirilirse yorumlar yayinlanmamakta, yorumlara iligkin tartigmalar RGG
tarafindan yapilmakta fakat inceleyen uzmanlar rehberde belirtiimektedir. Dig inceleme
uzmanlari muzakere surecinde yorum yaparsa, yorumlari, tescilli paydaslarin yorumlari
ile ayni sekilde degerlendiriimektedir. Tim dis uzman inceleyicilerin ¢ikar catismasi

beyan formunu doldurmasi gerekmektedir.
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Mizakere surecinden sonra RGG, bu slrecte elde edilen yorumlar tartismakta,
rehberde gerekli gorilen degisiklikleri yapmakta ve Onerilerin nihai metnini
hazirlamaktadir. ilk sunulan taslakta énemli dlglide degisiklikler yapilmis veya ik taslak
paydaglar tarafindan yanlis yorumlanmissa, NICE ilk mizakere sirecinden sonra 4
haftalik yeni bir paydas mizakeresine gereksinim duyabilmektedir (Hill vd., 2011; NICE,
2012; 2014).

DSO tarafindan gelistiriimekte olan rehberler yayinlanmak (izere son hali verilmeden
once taslak halinde hakem degerlendirmesine tabi tutulmaktadir. Dis inceleme grubu
oncelikli olarak hakem degerlendirmesinden sorumlu olmakla birlikte DSO genel
merkezindeki ve boélge ofislerindeki ilgili bélimlerde bu siirece katilmaktadir. Onerileri
iceren taslak rehber incelenmek lizere dagitilmaktadir. Bireysel hareket eden hakemlerin
cikar beyani formunu doldurmasi zorunlu olmakla birlikte bir 6rgitli temsil eden
hakemlerin bu formu doldurmalari gerekmemektedir. Her bir yoruma ayri ayri cevap
vermek gerekli olmamakla birlikte degerlendiricilere onlarin katkilarini da igeren rehberin
kopyasi sunularak yorumlarin nasil ele alindigini gérmelerini saglamak gerekmektedir
(DSO, 2014).

SIGN, her bir rehberin taslak &nerilerini tartismak ic¢in ulusal acik bir toplanti
dizenlemekte ve bu toplantt RGG’ye 6n sonuglari ve taslak énerileri daha genis bir

kitleye sunma firsati vermektedir. Ulusal agik toplantinin iki yonli faydasi bulunmaktadir;

o RGG, grup uyelerinin géz online alabilecegi ek kanitlar i¢in geri bildirimler ve
Oneriler elde etmekte,

o Katilimcilar nihai rehberin sekillendiriimesine katkida ve etkide bulunabilmekte ve
bu durum rehberin daha fazla sahiplenilmesini ve benimsenmesini

saglamaktadir.

Taslak rehber, ayrica, toplantiya katilamayanlarin rehber hakkinda yorumda
bulunmalarini saglamak icin SIGN web sitesinde de bir ay boyunca yayinlanmaktadir.
Sosyal medya da taslak rehberin igeriginin tartisiimasi i¢in kullaniimaktadir. Tum SIGN
rehberleri, uzmanliklarina gore secilen ve rehberin multidisipliner yapisini yansitan
badimsiz hakemler tarafindan taslak halindeyken gézden gegiriimektedir. Taslak ayrica,
hastanin bakis agisiyla de@erlendiriimesi icin en az iki meslek digindan elestirmene

gonderilmektedir. Degerlendiricilerden, 6ncelikle rehberlerdeki énerileri destekleyen
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kanit tabaninin kapsam ve dogrulugunun degerlendiriimesi hakkinda yorum yapmalari
istenmektedir. Hakem dederlendiricilerden ve digerlerinden alinan yorumlar bir raporda
toplanmakta, RGG tarafindan tartigsiimakta ve gerekli degisiklikler yapilmaktadir. Tim
degderlendiricilerin isimleri rehberde yayinlanmakta ve bu kisilerin yorumlari, RGG
tarafindan verilen yanitlar ile birlikte istenmesi halinde SIGN tarafindan sunulmaktadir
(SIGN, 2015).

IOM tarafindan gelistiriimekte olan rehberlerin miizakere sirecine dahil olan potansiyel

inceleyiciler sunlardir;

e Onerilerin olusturuimasinda etkili olabilecedi degerlendirilen veya rehber
konusuyla ilgili temel ¢alismalarin yiratilmesinden sorumlu olan ulusal ya da
uluslararasi 6nde gelen arastirmacilar,

o Kamu kurumlari, meslek oérgutleri, tibbi uzmanlik dernekleri, hakemli dergiler,
ulusal ve uluslararasi RGG temsilcileri,

o Destek orgutleri, kamu gruplari ve halk saghgi kuruluslarinin temsilcileri,

e Saglk planlari, Medicare, ilag veya tibbi cihaz Ureticileri ve rehberden etkilenen

saglik sisteminin temsilcileri.

Bu inceleyiciler, kanitlarin tavsiyeye donusturiimesinde RGG tarafindan uygulanan
manti§i sorgulayabilmekte; yanliliga, ényargilara, politik baskiya veya RGG Uyelerinin
yargilarini etkileyebilecek diger faktérlere dikkat cekebilmekte; rehber dnerilerinin
iyilestirilmesi ve netlestiriimesi icin dneriler sunabilmekte ve rehberin gerekgesinin
tartisiimasina imké&n saglayabilmektedir (Burgers vd., 2003). Bununla birlikte,
paydaglardan rehberle ilgili yorumlarini istemek onlari rehberlerin uygulanmasi
konusunda tesvik etmektedir (IOM, 2011).

1.2.6.6.3. Rehberin tamamlanmasi

NICE, tescilli paydaslardan gelen muizakere goérUsleri dogrultusunda degisiklikler
yapildiktan sonra, rehber, kalite giivence sorumlulugu olan personel tarafindan gézden
geciriimektedir. Rehberde vyapilan degigikliklerin uygunlugu ve tescilli paydas
yorumlarina uygun sekilde yanit verilip veriimedigi kontrol edilmektedir. Bir rehber
yayinlanmadan 6nce kalite glivence sorumlusunun raporunu incelenmektedir. Raporda

su hususlar ele alinmaktadir;
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o Kapsamda belirlenen tim konularin ele alinip alinmadigi,

o Kullanilan kanitlarin tutarliligi,

o Kararlagtirilan sure¢ ve yontemlerin kullanihp kullaniimadigi,

o Ayrimcii§gi ortadan kaldirmak, esitligi saglamak icin gerekenlerin yapilip
yapilmadig,

e Acik ve tutarli olup olmadig,

o Kararlastirilan modelin takip edilip edilmedigi.

Raporda 6nemli bir konu hakkinda olumsuzluk tespit edilmesi durumunda, RGG’nin
sorunun ¢o6zumine yonelik yeni gérismeler yapmasi gerekebilmektedir. Taslak rehber
hakkinda yorum yapmis ve gizlilik kosullarini kabul etmis olan tescilli paydaslara,
yayinlanmadan iki hafta 6nce nihai sekli veriimis rehber ve paydas mizakere
yorumlarina verilen cevaplarin bir kopyasi goénderiimektedir. Bu esnada 06grenilen
bilgiler, rehber yayinlanana kadar taraflarca gizli tutulmaktadir. Bu slreg, tescilli
paydaslarin dnemli hatalari belirlemelerine imkan tanimasina ragmen rehber hakkinda
mizakere slrecinde oldugu gibi daha fazla yorum yapmalarina izin vermemektedir
(NICE, 2014).

SIGN, rehber yayinlanmadan 6nce son bir kalite kontroli olarak, rehber ve hakem
yorumlarinin ézetinin SIGN editdrler grubu tarafindan gézden gecirilmesini saglayarak
hakemler tarafindan giindeme getirilen her bir noktanin yeterince ele alindigini ve rehber
gelistirme slreci boyunca yanlilik riskinin minimize edildigini givence altina almaktadir.
Bundan sonra, yayinlanmasi icin RGG’nin her Gyesi tarafindan nihai rehberin resmi

olarak onaylanmasi gerekmektedir (SIGN, 2015).

DSO Kilavuz Degerlendirme Komitesi, rehberlerin ylksek kalitede olmasini, seffaf ve
acik bir sire¢ kullanilarak gelistiriimesini ve mimkin oldugu olgtde 6nerilerin kanitlara
dayali olmasini saglamak icin kurulmustur. Komite, tiim DSO bélgelerinin yani sira dig
uyelerin temsilcileri de dahil olmak Uzere yaklagik 30 kisiden olusmakta ve her ay
sunulan belgeleri degerlendirmekte ve onaylamaktadir. Komite, her bir rehberi, planlama
asamasinda ve oneriler gelistirilip rehbere son hali verildikten sonra olmak tzere iki kez
degerlendirmektedir (DSO, 2014).
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1.2.6.7. Yayin ve Yayginlastirma

Rehberin dis inceleme sonrasinda gerekli dizenlemeler yapilarak onaylanmasi

asamasindan sonrasinda yayin ve yayginlastirma asamasina gecilmektedir.

1.2.6.7.1. Rehberlerin Yayinlanmasi

Farkh KUR geligtiriciler tarafindan meydana getirilen rehberler benzer icerikleri

kapsamakla birlikte farkli versiyonlarda yayinlanmaktadir.

NICE tarafindan gelistirilen her klinik rehber dért versiyonda yayinlanmaktadir;

e Tam versiyon rehber, rehberin yani sira 6nerilerin tim arka plan detaylarini ve
kanitlarini igermektedir.

¢ Rehber, yalnizca tam versiyon rehberden alinan énerileri igermekte, yontemler
ve kanitlar hakkinda bilgi icermemektedir.

e Yol (pathway), rehberdeki tim 6nerilerin yani sira konuyla dogrudan ilgili diger
NICE rehberlerini de icermektedir. Saglik calisanlari ve diger profesyoneller i¢in
online olarak galisabilen pratik bir kaynaktir. Ayrica, uygulama araclarina, ilgili
NICE rehberlerine ve yollarina iligkin linkleri de icermektedir.

o Kamu bilgilendirmesi, NICE rehberindeki dnerilerin hastalar, aileleri, bakicilari ve
daha genis ¢apta toplum i¢in glindelik dilde 6zetlerini icermektedir (Hill vd., 2011;
NICE, 2012).

DSO tarafindan yayinlanan tam versiyon rehberler dzet, ana metin ve eklerden
olusmaktadir. Ozet kismi, rehberin temel 6nerilerini icermektedir. Ozetler genellikle
bagimsiz olarak okunan belgeler oldugundan, onerilerin glici ve kanit kalitesi rehberin
ana metninin yaninda 6zet kisminda da yer almaktadir. Kilavuzun ana metni igindekiler
tablosunu, giris, ydntem, 6neri ve sonug¢ kisimlarini igermektedir. Bu kisimda, tim
katihmcilar ve gorevleri, ¢cikar gatismalari ve bunlarin nasil yonetildigi belirtiimektedir.
Sistematik incemeler, sonuc¢ derecelendirmeleri, bulgularin 6zetleri, GRADE kanit
profilleri, kanit-Oneri tablolari ve diger ilgili belgeler ekte sunulabilmekte ve/veya
elektronik olarak yayinlanabilmekte ve bodylece baski ve dagitim maliyetleri
azaltilabilmektedir (DSO, 2014).
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1.2.6.7.2. Rehberlerin Yayginlastiriimasi

Klinik kararlar belirsizlik altinda verilmektedir ve tibbi, biyomedikal ve saglik hizmetleri
alaninda gercgeklestirilen arastirmalar sayesinde kanitlarin uygulamaya aktarilmasi klinik
uygulamadaki belirsizligi gittikce azaltmaktadir. Fakat ylksek kaliteli kanitlara dayali
olarak KUR gelistirmek tek basina yeterli olmamakta, hekimlerin, hastalarin ve diger
paydaslarin bu rehberlere erisebilmeleri gerekmektedir (IOM, 2011). Bu nedenle
KUR’larin yayinlandiktan sonra yayginlastiriimasi gerekmektedir. Yayginlastirma,
rehberlerin erigilebilir olmasini, kullanilabilir oldugunun duyurulmasini ve rehberleri

yaygin bir sekilde dagitmay: icermektedir (DSO, 2014).

NICE, rehber hakkinda farkindalgi artirmak icin bir dizi farkli ydntem kullanmaktadir. Bu
yontemler arasinda tescilli paydaslara bildirimde bulunmak, NICE haber biilteni
araciliglyla duyurmak, basin acgiklamasi yapmak ya da brifing vermek, NICE web
sitesinde duyurmak, sosyal medya kanallarini kullanmak ve rehberi NICE binyesinde
yayinlamak yer almaktadir (Attia, 2013; NICE, 2014).

Uygulamayi kolaylastirmak igin rehberlerin mimkin oldugunca genis bir yelpazede
erigilebilir olmasi gerekmektedir. Bu baglamda SIGN, tim rehberleri SIGN web sitesinde
yayinlamakta, tcretsiz olarak indirilebilmesine imkéan tanimakta, hizl referans rehberleri
ve hasta kitapciklarini Gcretsiz olarak dagitiimakta ve uygulamalar yoluyla rehberlere
akill telefon ve tabletlerden de erisilebilmesini saglamaktadir (Attia, 2013; SIGN, 2015)

1.2.6.8. Rehberlerin Uygulanmasi ve Degerlendirme

KUR’larin nihai hedefine ulagsmasi i¢in sadece saglam bir metodoloji ile gecerli rehberler
gelistirmek yeterli olmamakta ayni zamanda kanit temelli énerilerin uygulamaya
aktarilmasi da gerekmektedir. Gelistirilen rehberlerin uygulanmasi hekim ve diger saglik
galisanlarinin ortak klinik karar verme becerilerini gelistirmelerine, ekip ¢alismasini
artirmalarina, kanit temelli bilgilerini genigletmelerine, uygulamadaki degiskenligi
azaltmalarina, bilgilerinin glincel kalmasina ve klinik performanslarini en iyi uygulama

Onerilerine gore degerlendirmelerine imkén saglamaktadir (SIGN, 2015).
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Klinik rehberlerin etkili olmasi ve gelistiriimesi icin harcanan zaman ve c¢abalarin bosa
gitmemesi igin, saglik g¢alisanlarinin davranisini dedistirmesi ve klinik rehber énerilerini
uygulamaya gecirmesi gerekmektedir. Saglk c¢alisanlarinin bir klinik rehberin var
oldugunun farkinda olmasi (yayginlastirma), rehberi benimsemeye karar vermesi ve
daha sonra rehberi dizenli olarak kullanmasi (uygulama) gerekmektedir. Bu durum, etkili
bir iletisimi, klinik rehberlerin uygulanmasina yardimci olacak spesifik girisimlerle birlikte
uygulamanin  dnundeki engellerin  belirlenmesini ve uygulamadaki degisimi
kolaylastiracak faktorlerin tanimlanmasini gerektirmektedir. Bu faktorler arasinda ¢ok
yonla bir is birligi, klinik rehberlik uygulamasi i¢in kalici bir altyapi, lider pozisyonundaki
profesyonellerin destegi, iyi proje yonetimi, kullanici katilimi, uzman tavsiyelerine erigim
ve degisime acgik destekleyici bir ortam yer alabilmektedir Klinik uygulamada saghk
calisanlarinin davraniglarini rehberlere uyumlu olacak sekilde dedistirmek icin
yayginlastirma calismalarinin bir uygulama stratejisiyle butunlestiriimesi, dikkatli bir
sekilde planlanmasi ve seffaf olmasi gerekmektedir. Bu da iyi bir hazirlik ve stratejik
planlama gerektirmektedir. Uygulanan her bir stratejinin hasta bakimini gelistirmek igin
ele aldigi unsur ve etkinlik farklilik gostermekte olup (Grimshaw vd., 2004) bu stratejilerin
mumkun oldugunca hasta organizasyonlarini da icermesi gerekmektedir (RCPCH,
2016).

Pek cok ulusal kurulus, gelistirdikleri klinik rehberlerini ilgili kuruluslara mail atarak veya
web sitelerinde erisime acarak ve hakemli dergilerde yayinlamak gibi diger iletisim
yollarini kullanarak yayginlastirmaktadir. Klinik rehberlerin kagit baskisinin yani sira
elektronik surimleri, hizli bagvuru rehberleri veya posterler gibi egitim materyallerinin
dagitimi yayginlastirmada etkili yontemlerdir (Medves vd., 2010). Ayrica olgu senaryolari
ve Onerilerin detaylarini iceren PowerPoint sunumlari gibi egitim paketleri, rehberlerin
yayllmasinda ve saglik calisanlarinin klinik rehberi kullanmalarini tesvik etmede
yardimci olabilmektedir. SIGN ve ingiliz Toraks Dernegi tarafindan ortaklasa Uretilen
astim klinik rehberi bu konuda iyi bir 6rnek teskil etmektedir. Egitim toplantilari, interaktif
oturumlar ve destek egitimleri rehber énerileri hakkindaki bilgilerin artirilmasina, bunlarin
uygulanmasina yoénelik yerel engellerin belirlenmesine ve bu engellerin Ustesinden
gelmek igin gereken stratejilerin tartisiimasina yardimci olabilmektedir. Tek bir strateji
yerine c¢oklu stratejilerin kullaniminin daha etkili olabilecedi degerlendiriimektedir
(Medves vd., 2010; NICE, 2002; Prior vd., 2008). (")rnegin, bir klinik rehberin
farkindahgini artirmak igin internet yoluyla yayinlanmasi, klinik denetim ve geri bildirim,

fikir liderlerinin kullanimi gibi birtakim mudahaleler ayni strateji icerisinde rehberin
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kullanimini artirmak ve davraniglarda degisiklik olusturmak icin kullanilabilmektedir.
Uygulanan stratejilerin ortama (Cabana vd., 1999) ve hedef gruba (Grimshaw vd., 2004)
uygun olmasina dikkat edilmesi gerekmektedir (RCPCH, 2016).

Adaptasyon, uygulama ve degerlendirme rehber gelistirme slrecini tamamlayan
adimlardir. KUR’larin uygulanmasi devamli bir suregtir ve sirekli degerlendirmeyi
gerektirmektedir. izleme ve degerlendirme sistemleri, rehberin etkililigini ve etkisini
degerlendirmek icin verileri toplamak ve analiz etmek i¢in kullaniimaktadir. Mevcut
uygulamalari kabul edilen standartlara gére o6lgcmeyi ve gerektiginde uygulamada
degisiklik yapmayi igeren klinik denetim, rehber uygulamalarini destekleyen bir ¢gergeve
saglayabilmektedir (Kastner vd., 2014). Rehberin neden oldugu potansiyel degisiklige
iliskin performansi degerlendirmek i¢in temel élctitlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu nedenle
rehber gelistiriciler, rehber dnerilerinin yani sira denetim kriterlerini ve araglarini,
izlenebilecek sonu¢ veya performans Olgitlerini de gelistirmektedir. Bu araglarla
gerceklestirilen klinik denetimler sayesinde onerilerin ne derece uygulamaya aktarildigi
ve klinik rehberin faydalari ortaya konabilmektedir (RCPCH, 2016; DSO, 2014)

1.2.6.9. Glincelleme

Ne siklikla ve nasil yapilacagi konusunda tartigmalar olmakla birlikte KUR Onerilerinin
guncellenmesi gerekmektedir. Rehber geligtiren kurum ve kuruluslar farkli sirelerde
glncelleme yapmaktadir. NGC, veri tabaninda yayinlanan rehberlerin her bes yilda bir
yeniden gbézden gegciriimesini saglamakta, NICE, bir rehberin glincellenme ihtiyacini
belirlemek amaciyla gerceklestirdigi calismalari rehber yayinlanma tarihinden itibaren en
ge¢ her doért yilda bir mutlaka yapmaktadir. Bazi klinik alanlarda, tedavi Onerilerini
etkileyen yeni kanitlar ortaya c¢iktiginda daha sik glincelleme gerekli olabilmektedir
(Balshem vd., 2011; Hill vd., 2011; IOM, 2011; NICE, 2014).

Bir KUR yayinladigindan itibaren rehber konusu ile ilgili yeni klinik ¢calismalarin, hakemli
dergilerin izlenmesi ve mevcut rehber dnerilerinin en gincel kanitlarla karsilastiriimasi
gerekmektedir. Rehberin gincellenmesi igin en azindan iki temel glincellemenin ve/veya
onemli sayida dneride glncelleme gerektiren yeni kanitlarin olmasi gerekmektedir. Bir

rehberin glincellenmesini gerektirebilecek alt durum oldugui ileri stiriimektedir;

1. Muidahalelerin mevcut fayda ve zararlari hakkindaki kanitlardaki degisiklikler,
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Onemli oldugu degerlendirilen sonuglardaki degisiklikler,
Mevcut mudahalelerdeki degisiklikler,
Mevcut uygulamanin optimalligine iliskin kanitlardaki degisiklikler,

Sonuglara iliskin degerlerdeki degisiklikler,

S S

Saglik hizmetlerinin mevcut kaynaklarindaki degisiklikler (Hollon vd., 2014; IOM,
2011).

Glncelleme sirecinde KUR kalitesini artirmak igin yalnizca kanit incelemesine dayali
glncelleme yapilmayip ayni zamanda diger rehber &6zelliklerinin de iyilestiriimesine
dikkat edilmesi gerekmektedir (Clark vd., 2006).

Gulncelleme kararlari, rehberin yayinlanmasindan sonra ortaya ¢ikan yeni kanitlarin,
RGG uyeleri ile uzman goéruslerinin ve diger bilgi kaynaklarinin degerlendiriimesine
dayanmaktadir. Gulncelleme slrecinde revize edilmesi gereken &nerilerin
belirlenmesinin yani sira rehberdeki onerilerin artik gegerli olmadigina veya rehberin
glncelleme igin yeterince ylksek dncelige sahip olmadigina karar verilebilmekte ve bu
durumda tescilli paydaslara danigilarak rehber geri ¢ekilebilmektedir (NICE, 2014).

1.2.7. Hekimlerin Klinik Uygulama Rehberlerine Yonelik Tutumlari

Tutum, en genis anlamda bir bireyin belirli bir objeye, konuya, duruma veya bir kimseye
kargl zihinsel agidan hazir olus durumu veya belirli bir bigimdeki vaziyet alisi olarak
tanimlanmaktadir (Ozkalp vd., 2013; Tolan, 1985). Thurstone (1928), bir kimsenin bir
konu hakkindaki meyli ve hissettiklerinin, ényargi veya yanhliklarinin, gegmisten gelen
dusuncelerinin, fikirlerinin, korkularinin ve inanglarinin kisinin o konudaki tutumunu
meydana getirdigini ifade etmektedir. Bogardus (1925) tutumu, bir seye meyletme veya
kargl egilimde bulunma olarak degerlendirmekte ve tutumun olumlu ve olumsuz

deg@erlere sahip olabilecegini belirtmektedir.

Tutum insanlari birbirinden ayiran ézellikler arasinda yer almaktadir (Ozkalp vd., 2013).
insanlar tutumlara sahip olarak dogmamakta, tutumlari sonradan égrenmektedir. Bazi
tutumlar insanlarin kendi deneyimlerine dayanirken, bazilari baska kaynaklardan elde
edilmektedir. Tutumlar genellikle deneyim, pekistirme, taklit ve sosyal 6grenme yoluyla

elde edilmektedir (Gurkan, 2018). Bireysel tutumlar yasam boyu elde edilen tecribeler
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ve yetisme tarzi sonucunda olusmaktadir. Aile, arkadas cevresi, icinde bulunulan
gruplar, fikirlerine deger verilen ve saygi duyulan kisiler tutumlarin olusumunda etkili
olmaktadir (Ozkalp vd., 2013).

Tutumlari gbézle gérmenin imkani yoktur ancak go6sterilen dizenli davranisglarla
gbzlemlenebilir veya yordanabilirler. Tutumlar, insanin bir sey hakkinda ne hissettigini
ifade etmektedir. Ornegin; “(X)'i seviyorum” demek olumlu bir tutumu ifade ederken “(X)’i

sevmiyorum” demek olumsuz bir tutumu ifade etmektedir (Ozkalp vd., 2013).

Tutumlarin  duygusal, bilissel ve davranigsal olmak Uzere ¢ temel bileseni

bulunmaktadir.

1. Duygusal Bilesen: Tutum nesnesi ile ilgili olumlu veya olumsuz duygusal

tecriibeleri ve tepkileri ifade etmektedir (Baysal ve Tekarslan, 1996; Ozkalp vd.,
2013). Birey bir tutum objesinden hoslanabilmekte veya hoslanmayabilmektedir.
Daha 6nce karsilagilmayan bir objeye yonelik hogslanma ya da hoglanmama
duygusu olugamayacagindan tutum olusmamaktadir (Erdogan, 1999).

2. Bilissel Bilesen: Algi ve tutum arasindaki iliskiyi olusturmaktadir. Biligsel bilesen,

bireyin tutum nesnesi hakkindaki bilgi ve inanglarindan olusmaktadir. Bireyler
tutum objesine iligkin bilgilerini dogrudan ya da dolayli olarak kazanabilmektedir
(Gzkalp vd., 2013; Tavsancil, 2010). Baysal (2003), daha énce karsilasiimayan,
dolayisiyla bilinmeyen bir objeye kargi tutum olugsmayacagini ifade etmektedir.
Eger bir seye iliskin olumsuz bir tutum varsa, o sey hakkinda olumsuz inancgta
bulunmaktadir. Bir tutumun inang yonl ile duygu yonu karsilikli birbirlerini
etkilemektedir (Ozkalp vd., 2013). Tutum, disiince ve inan¢ kavramlarinin
birbirine karistirlmamasi gerekmektedir. Bu U¢ kavram da tepki gdstermek icin
ogrenilmis egilimlerdir ve bu kavramlar eger bir dogru Uzerine yerlegtirilecek
olursa, dislnceler ve inanclar iki uca, tutumlar ise ortaya yerlestirilebilir. inanc,
tutumlarin bilissel boyutunda yer almakta ve kapsadigi bilgi ve inang¢ dizeyleri
oraninda tutumlarin farkhlik géstermesine yol agmaktadir (Eren, 2001).

3. Davranissal Bilesen: Davranigsal bilesen tutum objesine karsi gdézlenebilen,

s6zel ya da s6zel olmayan, tim davraniglardir. Bagka bir ifadeyle, bireyin duygu
ve inancina uygun olarak belli bir tutum objesine iliskin davranis egilimini
yansitmaktadir (Ozkalp vd., 2013; Tavsancil, 2010). insanlar su ya da bu nedenle

her  zaman duygularina uygun sekilde davranmamakta  veya
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davranamamaktadir. Ancak, duygulara uygun hareket etme egilimi
bulunmaktadir. Bu nedenle, cogu kez tutumlardan davranislari anlamak mimkan
olabilmektedir. Davranis bigimimizi tutumlarimiz sekillendirmektedir (Ozkalp vd.,
2013). Bir nesneye karsl olumlu tutuma sahip olan bireyler bu nesneye karsi
olumlu davraniglar gelistirme, ona yaklagsma, onu destekleme ve yardim etme
egiliminde olmaktadir. Bir nesneye karsi olumsuz tutuma sahip olan bireyler ise,
bu nesneye karsi ilgisiz kalma veya ondan uzaklasma, elestirme, Ustelik ona

zarar verme seklinde davranis egiliminde olmaktadir (Hotaman, 1995).

Tutumu U¢ temel bilesenli olarak gérmek (bilis, duygu ve davranig) tutumun
karmasikhgini ve tutum ile davranis arasindaki potansiyel iliskiyi anlamaya yardimci
olmaktadir. Bu bilesenler birbirileriyle yakindan iligkili olup 6zellikle bilis ve duygu i¢ ice
gecmis birbirinden kolayca soyutlanamayan iki énemli tutum bilesenidir (Ozkalp vd.,
2013; Robbins ve Judge, 2012).

Tavsancil (2010) tutumlarla ilgili asagidaki ézellikleri siralamaktadir:

Tutumlar dodustan gelmez, yasanarak kazanilir.
Tutumlar gecici degillerdir, belli bir stire devamlilik goésterirler.
Tutumlar, birey ve obje arasindaki iliskide bir dlzenlilik olmasini saglarlar.

insan-obje iliskisinde, tutumlarin belirledigi bir yanlilik ortaya cikar.

a c 0w

Bir objeye iliskin olumlu ya da olumsuz bir tutumun olugmasi, ancak o objenin

baska objelerle karsilastiriimasi sonucu mimkanddar.

o

Kisisel tutumlar gibi, toplumsal tutumlar da vardir.
7. Tutum bir tepki sekli degil, daha ¢ok bir tepki gosterme egilimidir.

8. Tutumlar olumlu ya da olumsuz davraniglara yol acabilir.

Tutumlarin dlgctimesinde birgok farkl yontem kullanilabilmektedir. Hazirlamasinin kolay
olmasi nedeniyle tutumlarin Ol¢liimesinde Likert dereceleme Olgekleri siklikla
kullaniimaktadir (Tezbasaran, 2008). Likert dereceleme ol¢eklerinde bireyler kendilerine

sunulan ifadelere ne derecede katildiklarini belirtmektedirler (Ozgtiven, 2011).

Hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarina iliskin gerceklestirilen ¢alismalarda genellikle

Tunis vd. (1994) tarafindan kullanilan “uygun bir 6neri kaynagidir’, “hasta bakim

LT LT3 LT3

kalitesini artirabilir”, “iyi bir egitim aracidir’, “saglik hizmeti giderlerini azaltabilir”, “tarafsiz
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LT3 ”

uzman goérusunden olusmaktadir”, “hekim 6zerkligine karsi bir engeldir”, “asiri derecede
basitlestiriimis tiptir’ ve “6zellikli hastalara uygulamada esnek degildir’ ifadeleri temel
alinmigtir.  Hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarini inceleyen diger calismalarda bu
ifadelerin yani sira siklikla kullanilan ifadeler arasinda “Ozellikli hastalara uygulamada
esnek degildir’, “Malpraktis davalarini azaltabilir’, “Doktorlarin is doyumunu azaltabilir’
ifadeleri yer almaktadir (Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002;
Dye vd., 2000; Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd.,
2000; Halm vd., 1999; Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Hendaus vd., 2014; Inouye
vd., 1998; Kalies vd., 2017; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch vd., 2009; Sinuff vd.,
2007). Hekimlerin KUR’lara yénelik tutumlarina iliskin calismalarda genelde kullanilan ve
bu arastirmada da kullaniimis olan ifadeler ve bu ifadelerin yer aldigi ¢alismalar

arastirmanin “Veri Toplama Araglari” béliminde Tablo 2’de ayrintili olarak sunulmustur.

1.2.8. Hekimlerin Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim Engelleri

KUR’lardaki 6nerilerin uygulanmasina yoénelik engeller saglik ¢alisani, klinik rehberin
kendisi veya gevre ile ilgili olabilmektedir. Ornegin, saglik calisanlarinin ginliik rutin
uygulamalarda rehber onerileri dogrultusunda degisikligin gerekliligine yonelik bir tutum
icerisinde olmadigi veya hasta tercihlerinin klinik rehber 6nerilerinden farkh oldugu
durumlarda rehberler uygulamaya aktarilamamaktadir. Ayrica, klinik rehberin 6nerdigi
sekilde bakim yapmak igin gerekli bilgi ve beceriden yoksun olunabilmekte ve bunun
sonucunda da klinik rehberin dayandigi kanitlarin  gegerliliginden  slphe
duyulabilmektedir (Cabana vd., 1999; RCPCH, 2016).

Klinik renhber 6nerilerinin uygulamaya aktariimasinin mevcut kaynaklarda, érgutlerde ve
saglik profesyonellerinde yapabilecegi potansiyel etkiler ile ilgili olasi organizasyonel ve
finansal engellerde dikkate alinmalidir. Ornegin, bir énerinin uygulanmasinin etkisi
sonucunda daha fazla sayida personel, uzman personel, yeni ekipman veya farkl ilag
tedavileri gibi ek kaynaklara ihtiya¢c duyulabilmektedir (RCPCH, 2016).

Rehberlerin uygulanmasinda, rehberlerin kendisinden kaynakli i¢ engellerin haricinde
klinik cevre ve vyerel kosullarla ilgili dis engeller bulunmaktadir. Rehberlerin
uygulanmasina yodnelik potansiyel dis engeller arasinda asagidaki unsurlar yer

almaktadir;
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e Yapisal faktorler (butce kisitlamalari, gerekli goérulen hizmetlerin yeniden
tasarimi),

¢ Organizasyonel faktorler (uygun olmayan personel envanteri, tesis veya ekipman
eksikligi),

o Bireysel faktorler (bilgi, tutum, beceri),

o Hastalarin algilar ve tedavi tercihleri,

e Saglik galisanlari-hasta etkilesimi (dil veya sosyal kékene bagh sorunlar, ruh
sagligi sorunlari)

e Dezavantajli hasta populasyonlari (yoksulluk, evsizlik) (SIGN, 2015).

Hekimlerin KUR kullaniminin éndndeki engellere iliskin gergeklestiriien galismalarda
siklikla kullanilan ifadeler arasinda “zaman vyetersizligi”, “eski uygulama
aliskanliklarindan vazgegmemek”, “rehberlerin farkinda olmamak”, “rehberlerin pratik
olmamasl!” ve “rehberlerin kullanilabilir olmamas)” ifadeleri yer almaktadir (Birrenbach
vd., 2016; Echlin vd., 2004; El-Solh vd., 2011; Haagen vd., 2005; Heidrich vd., 2005;
Hendaus vd., 2014; Heselmans vd., 2009; 2010; Kalies vd., 2017; Larisch vd., 2009;
Lugtenberg vd., 2009; Mansfield, 1995; Mounesan vd., 2013; Pogorzelska ve Larson,
2008; Reiner vd., 2010; Sinuffvd., 2007; Taba vd., 2012; van Dijk vd., 2010). Hekimlerin
KUR kullaniminin éntindeki engellere iliskin ¢alismalarda genelde kullanilan ve bu
arastirmada da kullaniimis olan ifadeler ve bu ifadelerin yer aldigi calismalar

arastirmanin “Veri Toplama Araglar” bdliminde Tablo 3’te ayrintili olarak sunulmustur.
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2. GEREG VE YONTEM

2.1. ARASTIRMANIN AMACI, KAPSAMI ve VARSAYIMLARI

Bu calismanin temel amaci, hekimlerin KUR kullanim sikliklarini ve KUR kullanimin
zorunlu olup olmamasi hakkindaki goruslerini etkileyen faktorleri ortaya koymaktir.
Calismada hekimlerin sosyo-demografik ve kisilik 6zellikleri, KUR’lara yénelik tutumlari,
KUR kullanim engelleri, KUR kullanim sikligi ve KUR kullanimin zorunlu olup olmamasi
hakkindaki gorusleri arasindaki farkliliklarin, iliskilerin, belirleyicilerin ve aracilik rollerinin

degerlendiriimesi hedeflenmektedir.

Arastirmada, hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yonelik tutum ve kullanim engelleri
kisilik 6zellikleri baglaminda ele alinmakta ve klinik uygulama rehberlerine yonelik tutum
ve kullanim engelleri boyutlandirilarak degerlendiriimeye alinmaktadir. Bu yonleriyle

arastirmanin literatire 6nemli katkilar saglayacagi dederlendiriimektedir.

Arastirma kapsaminda anket calismasina katilan hekimlerin KUR’lara yénelik tutum,
KUR kullanim engelleri, KUR kullanim sikhgi, KUR’lar hakkinda bilgilendiriime ve KUR
kullanimin zorunlu olup olmamasina iligkin soru ve ifadeleri yanitlarken genel olarak tim

KUR’lari degerlendirmeye aldiklari varsayilmaktadir.

2.2. ARASTIRMANIN TASARIMI

Sekil 1°de arastirmada ele alinan degiskenler ve degiskenler arasi iligkiler gérilmektedir.
Temel amaci, hekimlerin KUR kullanim sikliklarini ve KUR kullanimin zorunlu olup
olmamasi hakkindaki goérislerini etkileyen faktorleri ortaya koymak olan arastirmada
sosyo-demografik 6zellikler bagimsiz degisken, rehberlerin kullanim sikhgi ve
rehberlerin kullaniminin zorunlulugu bagimh dedisken olarak kullaniimistir. Kisilik,
rehberlere yonelik tutum ve rehber kullanim engelleri ise bagimli degigkenler olarak
arastirmaya dahil edilmistir. Arastirmada kisilik 6zellikleri ile rehberlerin kullanim sikhgi
ve rehberlerin kullaniminin zorunlulugu arasindaki iliskide rehberlere yonelik tutum ve

rehber kullanim engelleri araci degiskenler olarak kullaniimigtir.
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REHBERLERE
YONELIK TUTUM

SOSYO-
DEMOGRAFIK
OZELLIKLER

REHBERLERIN
KULLANIMI

REHBERLERIN
KULLANIMININ
ZORUNLULUGU

KiSiLiK
OZELLIKLERI

REHBER
KULLANIM
ENGELLERI

Sekil 1. Arastirma Modeli

2.3. ARASTIRMANIN HiPOTEZLERI

Arastirmanin hipotezleri asagida belirtiimistir.

H1: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri hakkinda bilgilendiriimeleri ile klinik uygulama

rehberleri kullanim sikhdi arasinda anlamli iligki vardir.

H2: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri hakkinda bilgilendirilmeleri ile klinik uygulama
rehberlerinin kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki gérusleri arasinda anlamli

iliski vardir.

H3: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yonelik olumlu ve olumsuz tutumlari sosyo-

demografik 6zelliklerine gére anlaml farklihk gosterir.

H4: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim engellerine yénelik gorusleri sosyo-

demografik 6zelliklerine goére anlaml farklihk gosterir.

H5: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim sikliklari sosyo-demografik

Ozelliklerine gore anlamli farklilik gdsterir.
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H6: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki

gorusleri sosyo-demografik 6zelliklerine gore anlamli farklihk gosterir.

H7: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yonelik tutumlari kisilik 6zellikleri ifadelerine

katilim dizeylerine gére anlaml farklilik gosterir.

H8: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim engellerine yonelik gorusleri Kisilik

Ozellikleri ifadelerine katilim diizeylerine gore anlaml farklilik gdsterir.

H9: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim sikliklar kisilik 6zellikleri ifadelerine

katihm duzeylerine gore anlamh farklihk gosterir.

H10: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullaniminin zorunlu olup olmamasi
hakkindaki gorusleri kisilik 6zellikleri ifadelerine katim dizeylerine gére anlamli farklilk

gOsterir.

H11: Hekimlerin kisilik 6zellikleri, klinik uygulama rehberlerine yonelik tutumlari, kullanim
engelleri, Kklinik uygulama rehberleri kullanim sikhigi ve kullaniminin zorunlu olup

olmamasi hakkindaki gérusleri arasinda anlamli iligki vardir.

H12: Hekimlerin sosyo-demografik 6zellikleri kisilik 6zellikleri Gzerinde anlaml bir etkiye

sahiptir.

H13: Hekimlerin sosyo-demografik ve kisilik 6zellikleri klinik uygulama rehberlerine

yonelik tutumlari Gzerinde anlamli bir etkiye sahiptir.

H14: Hekimlerin sosyo-demografik ve Kkisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberlerine
yonelik tutumlarn kullanim engellerine yonelik gorusleri Gzerinde anlamh bir etkiye

sahiptir.

H15: Hekimlerin sosyo-demografik ve Kkisilik 6zellikleri, klinik uygulama rehberlerine
yonelik tutumlar ve kullanim engellerine yonelik goérusleri klinik uygulama rehberleri

kullanim sikh@i Gzerinde anlaml bir etkiye sahiptir.

H16: Hekimlerin sosyo-demografik ve Kkisilik 6zellikleri, klinik uygulama rehberlerine
yonelik tutumlari, kullanim engellerine yonelik gorisleri ve klinik uygulama rehberleri
kullanim sikhklar Kklinik uygulama rehberlerinin kullaniminin zorunlu olup olmamasi

hakkindaki gorusleri Gzerinde anlamli bir etkiye sahiptir.
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H17: Hekimlerin kisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberleri kullanim sikhgi arasindaki

iliskide Kklinik uygulama rehberlerine ydnelik tutumun aracilik roll vardir.

H18: Hekimlerin kisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberleri kullanim sikhgi arasindaki

iliskide Klinik uygulama rehberleri kullanim engellerinin aracilik rolG vardir.

H19: Hekimlerin Kisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullaniminin zorunlu
olup olmamasi hakkindaki gorusleri arasindaki iliskide klinik uygulama rehberlerine

yonelik tutumun aracilik rolG vardir.

H20: Hekimlerin kisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullaniminin zorunlu
olup olmamasi hakkindaki gorugleri arasindaki iligkide klinik uygulama rehberleri

kullanim engellerinin aracilik roli vardir.

2.4. VERI TOPLAMA ARACI

Arastirmada verilerin toplanmasinda bes bdlimden olusan anket kullaniimistir (Ek-2).
Anketin birinci bolimunde hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin sorular yer
almaktadir. Anketin ikinci bélimuinde hekimlerin kisilik 6zelliklerini belirlemek maksadiyla
Bes Faktor Kisilik Olgegi (BFKO), lglincl boéliminde hekimlerin KUR'lara yonelik
tutumlarini belirlemek igin KUR Tutum Olgegdi, dordiinci bélimiinde hekimlerin KUR
kullanimlarinin éniindeki engelleri belirlemek icin KUR Engel Olgegi kullaniimistir.
Besinci boéluminde, hekimlerin KUR kullanim sikhdini, KUR hakkinda bilgilendirilme
sikhgini ve KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki goriglerini belirlemeye

yonelik ifadeler yer almaktadir.

2.4.1. Sosyo-demografik Ozellikler Bilgi Formu

Bu bélimde hekimlerin yas, cinsiyet, medeni durum, mezun olduklari fakilte, mezuniyet
tarihi, bransg, yan dal, unvan, gorev yili, idari gbrev, Uye oldugu mesleki dernek sayisi,
abone oldugu mesleki yayin sayisi, mesleki yayinlari takip sikhidi, klinik uygulama
rehberleri hakkinda Tip Fakultesinde ve mezuniyet sonrasinda aldigi egitim durumu ile
klinik uygulama rehberleri hakkinda bilgiyi nereden aldigini belirlemeye yonelik 17 soru

yer almaktadir.
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2.4.2. Bes Faktor Kisilik Olgegi (BFKO)

BFKO, kisilik dzelliklerini élcmek amaciyla Bes Faktdr Kisilik Modeline uygun olarak
Benet-Martinez ve John (1998) tarafindan gelistiriimistir. Olgegin Turkgeye uyarlamasi,
56 Ulkeyi iceren Kkisilik 6zellikleri konusunda yapilan ¢alismanin (Schmitt vd., 2007)
Turkiye versiyonu kapsaminda, Sumer (2005) tarafindan gergeklestiriimistir. 5’li Likert
tipindeki dlgek (1) Beni Hic Tanimlamiyor, (2) Beni Cok Az Tanimliyor, (3) Beni Kismen
Tanimhiyor, (4) Beni Olduk¢ca Tanimliyor ve (5) Beni Tamamen Tanimliyor seklinde
diizenlenmistir. Olgek 44 madde ve bes boyuttan olugmaktadir. Kisilik 6zellikleri
uyumluluk, 6z disiplin, gelisime aciklik, disa doniklik ve ndrotiklik boyutlariyla

dlctilmektedir. Olgek maddelerinin boyutlara dagilimi Tablo 1°’de gériilmektedir.

Tablo 1. Bes Faktér Kisilik Olgeginin Boyutlari ve Madde Numaralari

Boyutlar Madde Numaralar

Disa DénukIuk 1,6%,11,16,21*,26,31*,36
Uyumluluk 2*,7,12*17,22,27*,32,37*,42
Oz Disiplin 3,8%,13,18*,23*,28,33,38,43*
Norotiklik 4,9%14,19,24*,29,34*,39
Gelisime Agiklik 5,10,15,20,25,30,35%,40,41*,44

*Ters kodlanan maddeler

2.4.3. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Olgegi (KURTO)

KURTO, hekimlerin KUR’lara yoénelik tutumlarini belirlemek igin Tablo 2’de sunulan
calismalardan alinan ifadeler kullanilarak arastirmaci tarafindan gelistirilmistir. Literatlr
taramasi sonrasinda olusturulan form 5 uzman hekimin goérisine sunulmustur. Uzman
hekimlerin degerlendirmeleri sonrasinda formun hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarini
Olgmek icin uygun bir 6lgme araci oldugu belirlenmistir. 5’li Likert tipindeki dlgek (1)
Kesinlikle Katiimiyorum, (5) Kesinlikle Katiliyorum seklinde dizenlenmis skala ile
degerlendirilmistir. Olgegin gegcerlilik ve glvenilirligi bu arastirma kapsaminda

gercgeklestirilmistir.
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Tablo 2. KUR’lara Yénelik Tutum ifadeleri ve llgili Galigmalar

Tutum Ifadesi

Yer Aldigi Calismalar

Uygun bir 6neri kaynagidir

(Amer vd., 2018; Birrenbach vd., 2016; Farquhar vd., 2002; Ferrier vd.,
1996; Graham vd., 2000; Halm vd., 1999; Hayward vd., 1997;
Heselmans vd., 2009; 2010; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch vd.,
2009; Mounesan vd., 2013; Sinuff vd., 2007; Tunis vd., 1994; Wahabi
vd., 2011)

Hasta bakim kalitesini
artirabilir

(Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; Farquhar vd., 2002; Ferrier
vd., 1996; Graham vd., 2000; Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005;
Helwig vd., 1998; Hendaus vd., 2014; Heselmans vd., 2009; 2010;
Inouye vd., 1998; James vd., 1997; Kunz, 2005; Larisch vd., 2009;
Mansfield, 1995; Mounesan vd., 2013; Siriwardena, 1995; Taba vd.,
2012; Tunis vd., 1994; Wahabi vd., 2011; Wolff vd., 1998)

lyi bir egitim aracidir

(Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002;
Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 1996; Graham vd., 2000; Gupta vd.,
1997; Halm vd., 1999; Hayward vd., 1997; James vd., 1997; Kim vd.,
2010; Kunz, 2005; Larisch vd., 2009; Mounesan vd., 2013; Sinuff vd.,
2007; Tunis vd., 1994; Wahabi vd., 2011)

Malpraktis davalarini azaltabilir

(Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Dye vd., 2000; Formoso
vd., 2001; Hayward vd., 1997; Hendaus vd., 2014; Kim vd., 2010;
Larisch vd., 2009)

Saglik hizmeti giderlerini
azaltabilir

(Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; Farquhar vd., 2002; Ferrier
vd., 1996; Graham vd., 2000; Hayward vd., 1997; Hendaus vd., 2014;
Heselmans vd., 2009; Inouye vd., 1998; Kim vd., 2010; Kunz, 2005;
Larisch vd., 2009; Reiner vd., 2010; Tunis vd., 1994; Wolff vd., 1998)

Gunluk tibbi uygulamalarda
faydali bir aractir

(Formoso vd., 2001; Heselmans vd., 2009; 2010; Taba vd., 2012)

Tarafsiz uzman goérustinden
olusmaktadir

(Birrenbach vd., 2016; Ferrier vd., 1996; Graham vd., 2000; Hayward
vd., 1997; Heselmans vd., 2009; 2010; Kim vd., 2010; Kunz, 2005;
Larisch vd., 2009; Mounesan vd., 2013; Tunis vd., 1994; Wahabi vd.,
2011)

Kalite denetimlerinde
kullanilabilir

(Ferrier vd., 1996; Hayward vd., 1997)

Defansif tibbi uygulamalar
azaltabilir

(Hayward vd., 1997; Kim vd., 2010)

Hekimin duslncelerini gok
fazla kisittamaktadir

(Haagen vd., 2005; Kalies vd., 2017; Larisch vd., 2009)

Doktorlarin is doyumunu
azaltabilir

(Bochud vd., 2002; Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Inouye vd.,
1998; Kim vd., 2010)

Hekim 6zerkligine karsi bir
engeldir

(Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002;
Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd.,
2000; Halm vd., 1999; Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005;
Heselmans vd., 2009; 2010; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch vd.,
2009; Mounesan vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 2008; Reiner vd.,
2010; Sinuff vd., 2007; Taba vd., 2012; Tunis vd., 1994)

Arastirma faaliyetini azaltabilir

(Bochud vd., 2002)

Klinik rutin uygulamalar
hakkinda ¢ok az bilgisi olan
uzmanlar tarafindan
geligtirilmistir

(Birrenbach vd., 2016; Gupta vd., 1997; Kalies vd., 2017; Larisch vd.,
2009)

Asiri derecede basitlestirilmis
tiptir

(Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002;
Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 1996; Flores vd., 2000; Graham vd.,
2000; Halm vd., 1999; Hayward vd., 1997; Kalies vd., 2017; Kim vd.;
Kunz, 2005; Larisch vd., 2009; Pogorzelska ve Larson, 2008; Sinuff
vd., 2007; Taba vd., 2012; Tunis vd., 1994)

Ozellikli hastalara uygulamada
pratik degildir

(Farguhar vd., 2002; Heidrich vd., 2005; Siriwardena, 1995)

Ozellikli hastalara uygulamada
esnek degildir

(Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; Farquhar vd., 2002; Ferrier
vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd., 2000; Halm vd., 1999;
Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Kalies vd., 2017; Kim vd., 2010;
Kunz, 2005; Larisch vd., 2009; Sinuff vd., 2007; Tunis vd., 1994)
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2.4.4. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Olgegi (KUREQO)

KUREO, hekimlerin KUR’lari kullanmalarinin dniindeki engelleri belirlemek icin Tablo
3'te sunulan calismalardan alinan ifadeler kullanilarak arastirmaci tarafindan
gelistirilmistir. Literatlir taramasi sonrasinda olusturulan form 5 uzman hekimin gértisiine
sunulmustur. Uzman hekimlerin degerlendirmeleri sonrasinda formun hekimlerin
KUR’lari kullanmalarinin éntindeki engelleri belirlemek i¢in uygun bir dlgme araci oldugu
belirlenmistir. 5’li Likert tipindeki 6lgek (1) Kesinlikle Engel Degil, (5) Kesinlikle Engel
seklinde diizenlenmis skala ile degerlendiriimistir. Olgegin gegerlilik ve givenilirligi bu

arastirma kapsaminda gergeklestirilmistir.
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Tablo 3. KUR Kullanim Engel ifadeleri ve lilgili Galigmalar

Engel ifadesi

Yer Aldig1 Calismalar

Celigkili rehberlerin bulunmasi

(Bochud vd., 2002; EI-Solh vd., 2011; Kalies vd.,
2017; Larisch vd., 2009)

igerik ile ilgili uzlaginin olmamasi

(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009; Sinuff
vd., 2007)

Guncelligi ile ilgili uzlaginin olmamasi

(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009;
Lugtenberg vd., 2009)

Kullanilabilir olmamasi

(Birrenbach vd., 2016; Kalies vd., 2017;
Lugtenberg vd., 2009; Pogorzelska ve Larson,
2008; Taba vd., 2012)

Kafa karistirici olmasi

(Haagen vd., 2005; Kalies vd., 2017; Lugtenberg
vd., 2009)

Anlasilabilir olmamasi

(Reiner vd., 2010)

Hasta doktor iligkisinin dogasini bozmasi

(Mounesan vd., 2013)

Erigilebilir olmamasi

(Echlin vd., 2004, Larisch vd., 2009; Mounesan
vd., 2013; Sinuff vd., 2007; Taba vd., 2012)

Pratik olmamasi

(Hendaus vd., 2014; Mansfield, 1995; Mounesan
vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 2008; Reiner
vd., 2010)

Kullanici dostu olmamasi

(Larisch vd., 2009)

Asiri teorik olmasi

(Heidrich vd., 2005; Heselmans vd., 2009; 2010)

Hekimin esnekligini azaltmasi

(Heidrich vd., 2005; Taba vd., 2012)

Rehberleri hazirlayanlara guivensizlik

(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009)

Farkinda olmamak

(Birrenbach vd., 2016; El-Solh vd., 2011; Larisch
vd., 2009; Lugtenberg vd., 2009; Mansfield,
1995; Sinuff vd., 2007)

Hasta icin arzu edilen sonuclarin elde edilecegine
inanmamak

(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009)

Eski uygulama aliskanlklarindan vazgegcmemek

(Birrenbach vd., 2016; Haagen vd., 2005; Kalies
vd., 2017; Larisch vd., 2009; Lugtenberg vd.,
2009; Pogorzelska ve Larson, 2008)

Aliskin olmamak

(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009;
Lugtenberg vd., 2009; Sinuff vd., 2007)

Rehberleri kullanma ydninde tegvik olmamasi

(Kalies vd., 2017; Sinuff vd., 2007)

Doktorlar arasinda rehberlerin uygulanmasi
yonunde fikir birligi bulunmamasi

(Heidrich vd., 2005; Mounesan vd., 2013)

Zaman yetersizligi

(Birrenbach vd., 2016; Echlin vd., 2004; Heidrich
vd., 2005; Heselmans vd., 2009; 2010; Larisch
vd., 2009; Lugtenberg vd., 2009; Pogorzelska ve
Larson, 2008; Sinuff vd., 2007; Taba vd., 2012;
van Dijk vd., 2010)

Rehberleri uygulamak i¢in gerekli imk&nin olmamasi

(Heselmans vd., 2009; 2010; Lugtenberg vd.,
2009; Taba vd., 2012)

Hasta popiilasyonuna uygulanamamasi

(Birrenbach vd., 2016)

Hasta tercihleriyle uyumlu olmamasi

(Birrenbach vd., 2016; Lugtenberg vd., 2009;
Taba vd., 2012)

Coklu hastaliga sahip kisilere uygulanamamasi

(Birrenbach vd., 2016; Boyd vd., 2005; Hughes
vd., 2012; Shea vd., 2007)

2.5. GEGERLILIK VE GUVENILIRLIK ANALIiZi

Arastirmacilar, arastirma amaglarina uygun veriyi elde etmek igin anket, milakat, gdézlem

vs. gibi veri toplama araclari kullanabilmektedir. Fakat kullanilan veri toplama araci her

ne olursa olsun toplanan verilerin dogrulugunu kanitlamak ve arastirma sonunda elde

edilen sonuglari evrene genelleyebilmek igin veri toplama araglarinin objektif olmasi
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gerekmektedir. Bunun icin gerceklestirilen calismalarda iki husus blydk 6nem
tasimaktadir. Bunlar gecerliik ve guvenilirliktir. Arastirmada kullanilan dnceden
gelistiriimis veya yeni gelistiriimekte olan bir dlgegin standardize olmasi ve daha sonrada
uygun bilgiler Uretebilmesi igin gegerlilik ve guvenilirliginin saglanmasi gerekmektedir
(Altunisik vd., 2012; Erdogan vd., 2014).

Gecerlilik, bir dlgcegin dlgilmesi istenen seyi dogru ve diger 6zelliklerle karistirmadan
Olgme derecesidir (Alpar, 2006; Altunisik vd., 2012). Guvenilirlik ise, bir 6lgme aracinin
Olcmek istenen seyi duyarli, istikrarli ve birbiriyle tutarli bir sekilde 6lgme derecesidir
(Altunisik vd., 2012; Erdogan vd., 2014). Gegerlilik ve glvenilirlik arasinda bir bag
bulunmaktadir. Bir dlcek mikemmel bir gecerlilie sahipse, ayni zamanda mikemmel
bir guvenilirlige de sahip olmaktadir. Bir dlgcedin guvenilir olmamasi gecerliligini riske
sokmaktadir. Bir 06lgegin guvenilir olmasi, gegerliliginin saglandigi anlamina
gelmemektedir. Gegerliligin saglanmasi icin guvenilirligin saglanmasi gereklidir fakat
yeterli dedildir (Altunisik vd., 2012).

2.5.1. Arastirmada Kullanilan Gegerlilik Yontemleri

Arastirmada veri toplama amaciyla kullanilan olceklerin gegerliligini belirlemek igin

kullanilan yontemlere iliskin bilgiler agsagida yer almaktadir.

2.5.1.1. Yapi Gegerliligi

Arastirmalarda kimi 6zellikler dogrudan Olgulememektedir. Yapi gecerliligi, dogrudan
Olcilemeyen fakat kuramsal olarak varligi bilinen soyut bir kavrami élgmek icin kullanilan
bir dlcegin ne denli basarli oldugu, dlgmek istedigi kavrami ne derece Olcebildigidir
(Alpar, 2006; Buyukoztirk, 2017; Erdogan vd., 2014). Yapi gegerliliginin
degerlendiriimesinde kullanilan yontemlerden birisi de faktor analizidir. Faktér analizi,
aciklayici faktér analizi ve dogrulayici faktér analizi olmak Gzere iki ydontem kullanilarak

yapilmaktadir (Erdogan vd., 2014).



60

2.5.1.1.1. Aciklayici Faktor Analizi (AFA)

Aciklayici Faktor analizi, birbirleriyle iliskisi olan ¢ok sayida dediskeni kavramsal ve
kuramsal olarak belirli sayida gruplara ayirarak, her gruptaki degiskenler arasindaki
iliskiyi maksimize, gruplar arasindaki iliskiyi minimize ederek gruplari yeni degiskenler
(faktor, boyut) haline getiren bir istatistik teknigidir. AFA, mevcut oldugu bilinen fakat
direk olarak go6zlemlenemeyen gizli faktoérleri ortaya c¢ikarmakta ve c¢ok fazla
degiskenden olusan veri setini basitlestirmektedir. AFA sonucunda ortaya c¢ikan

faktorlerle regresyon, korelasyon gibi analizler yapilabilmektedir (Karag6z, 2016).

AFA’da verilerin faktér analizi igin uygunlugu Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) Katsayisi ve
Bartlett Kiiresellik Testi ile degerlendiriimektedir (Blyukoéztirk, 2017; Cokluk vd., 2010;
Karag6z, 2016). KMO testinde gbézlenen korelasyon katsayilarinin buyakliga ile kismi
korelasyon katsayilarinin  bayUkligu karsilastinimakta ve o6rneklem yeterliligi
degerlendirmektedir. KMO test degeri O ile 1 arasinda degismekle birlikte 0.50 altinda
olan degerler faktdor analizinin gerceklestirilemeyecegdini géstermekte, 0.50 zayif, 0,60
orta, 0,70 iyi, 0,80 c¢ok iyi ve 0,90 mikemmel olarak degerlendiriimektedir (Altunisik vd.,
2012; Karag6z, 2016). Barlett Kiresellik testinde degiskenler arasinda iligki kismi
korelasyon baglaminda deg@erlendiriimektedir. Bu test sonucunda hesaplanan ki-kare
degerinin anlamh ¢ikmasi (p<0,05) degiskenler arasinda yiksek dizeyde korelasyon
oldugunu ve verilerin ¢coklu normal dagilimdan geldigini géstermektedir (BUyukozturk,
2017; Karagdz, 2016).

Faktér sayisinin belirlenmesinde 6zdeger ve varyans ylizdesi kullaniimaktadir. Ozdeger,
faktorler tarafindan acgiklanan toplam varyansi gostermekte ve faktdr sayisina karar
verilirken ézdegeri bir ve daha buylk olan faktérler dikkate alinmaktadir (Blyukdztirk,
2017; Karagdz, 2016). Faktor sayisinin belilenmesinde dikkate alinan diger bir deger
olan varyans ytizdesi her bir faktor tarafindan agiklanan toplam varyanstaki bélimu ifade
etmektedir (Altunisik vd., 2012). Sosyal bilimlerde toplam varyans yluzdesinin %40 ile

%60 arasinda olmasi yeterli gérulmektedir (Karagoz, 2016).

AFA’da dlgegin kag faktérden olusacagi belirlendikten sonra her faktére iliskin degisken
sayisi ve degiskenlerin ilgili faktorlere dagihmi degerlendiriimektedir. Faktorlerde yer

alacak maddelerin belirlenmesinde maddelerin faktér altindaki faktor yukleri dikkate
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alinmaktadir. Faktér ylkleri maddelerin her faktoérdeki agirhdini gésteren bir katsayisi
olup bir madde hangi faktor altinda en yuksek degeri almigsa, o faktoriin elemani olarak
kabul edilmektedir. Madde faktor yukunun 0.45 degerinden diguk olmasi halinde
atilmasi gerektigi belirtimektedir (Buyukoztiurk, 2017; Nakip, 2003).

2.5.1.1.2. Dogrulayici Faktor Analizi (DFA)

Dogrulayici faktér analizi nceden olusturulan bir modelle gézlenen degiskenlere dayali
olarak gizli (faktor) degisken olusturma islemidir. DFA dlgek gelistirme c¢alismalarinin
yani sira daha o6nce kesfedilmis ve farkh calismalarda kullaniimis bir yapinin
dogrulanmasinda kullaniimaktadir. DFA, AFA sonucunda ortaya konan faktorlerin
hipotez ile belirlenen faktér yapilarina uygunlugunu test etmekte kullaniimaktadir.
Kisacasi teoride var olan kavramsal model arastirmada elde edilen veri ile test edilmeye

calisiimaktadir (Bayram, 2010; Karagoz, 2016; Meydan ve Sesen, 2011).

DFA’da genellikle iki modelle analizler gerceklestiriimektedir (Byrne, 1998; Simer,
2000). Bu modeller;

1. Birinci Dlizey Cok Faktorli Model: Gézlenen degiskenlerin iki ve daha fazla,
birbiriyle baglantisiz faktorlerde toplandigi modeldir.

2. lkinci Diizey Cok Faktérli Model: Gézlenen degiskenlerin dncelikle iki ve daha
fazla, birbiriyle baglantisiz faktorler altinda toplandigi, daha sonra bu faktorlerin
daha genis ve kapsayici bir faktor altinda birlestigi modeldir (Meydan ve Sesen,
2011).

DFA ve yapisal esitik modellemesi temelde ayni mantiga dayanmakta ve ayni
hesaplama teknigini kullanmaktadir (Bayram, 2010). Yapisal esitlik modellemesinin
(YEM) temel varsayimlarindan birisi gok degiskenli normalliktir. Cok degiskenli normallik
icin cok degdigkenli basikhk (mardia katsayist) ve kritik oran degerine bakilmaktadir. Kritik
oran degerinin  1,96'dan blyudk olmasi verilerin ¢oklu normallik varsayimini
karsilamadigini gostermektedir (Karag6z, 2016). Kline (2011) 8'den buyik olmasi
durumunda verilerin ¢cok degiskenli normal dagilima uymadigini, 10’dan buylik olmasi
durumunda bir sorun teskil ettigini, 20’den buylk olmasi durumunda ise ciddi bir sorun
oldugunu ifade etmektedir. Cok degiskenli normallik YEM’de énemli bir varsayim olup

dikkate alinmadiginda, sonuglarin yanlis cikmasina sebep olabilmektedir. Cok degiskenli
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normalligin saglanamadigi verilerde tahmin yontemi olarak dagilimdan bagdimsiz veya
agirhkh yoéntemlerin kullanilmasi oOnerilmektedir (Raykov ve Marcoulides, 2006).
Arastirmada test edilen modellerin ¢ok degiskenli normallik kritik oran degerinin yuksek
olmasi nedeniyle tahmin ydntemlerinden agirlklandinimamis en kuguk kareler

(Unweighted Least Squares-ULS) yéntemi kullaniimistir.

YEM ile yapilan analizlerde test edilen modellerin verilerle uyumlulugunu belirlemek igin
uyum indekslerine bakilmaktadir. Modellerin uyumunu dederlendirmede kullanilan
birden fazla uyum indeksi bulunmaktadir (Karagéz, 2016). YEM modellerinin
raporlanmasinda hangi uyum indekslerinin kullanilacagi kesin olarak belli olmamakla
birlikte her calismada ki-kare (X?), serbestlik derecesi (sd), iyilik uyum indeksi degerleri
(Goodness Of Fit Index-GFI, Adjustment Goodness Of Fit Index-AGFIl) mutlaka
verilimekte, amaca uygun olarak diger indekslerden bir iki tanesi de raporlanmaktadir
(Meydan ve Sesen, 2011). Arastirmada kullanilan uyum indeksleri uyum degerleri Tablo

4’te verilmigtir.

Tablo 4. Yapisal Esitlik Modeli Uyum indeksleri Uyum Olgiitleri

Uyum indeksleri lyi Uyum Olgiitleri Kabul Edilebilir Uyum Olgtleri
¥x2/sd 0<x2/sd<3 3<x2/sd<5
GFI 0,90 < GFI<1,00 0,85<GFI<0,90
AGFI 0,90 < AGFI <1,00 0,85 < AGFI<0,90
NFI 0,95 <NFI=1,00 0,90 =<NFI=0,95
RMR 0,00 <RMR =0,05 0,05 <RMR =0,08

Kaynak: (Karag6z, 2016; Meydan ve Sesen, 2011; Schermelleh-Engel vd., 2003)

Modelin uyumunu goésteren diger bir gésterge ise dogrulanmis olan modelde doymus
(saturated) modelin ki-kare degerinin 0,000 ve bagimsiz (independent) modelin ki-kare

degerinin ise maksimum olmasidir (Bayram, 2010).

2.5.1.2. Yakinsak ve Iraksak Gegerlilik

Yapi gecerligi saglandiktan sonra degerlendiriimesi gereken diger gegerlilik tlrleri ise
yakinsak ve ayirt edici (iraksak) gecerliliktir. Yakinsak gecerlilik, gerceklestirilien AFA ve
DFA sonucunda ayni faktor altinda toplanan maddelerin birbirleriyle yliksek seviyede
korelasyon gdstermeleri, diger faktorler altinda toplanan maddelerle disik seviyede

korelasyon gostermeleri olarak ifade edilmektedir. Olgegin yakinsak gegerligi icin
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Ortalama Aciklanan Varyans (OAV) degerinin hesaplanmasi gerekmektedir. OAV bir
faktor altinda toplanan maddelerin faktor yiklerinin karelerinin toplaminin ortalamasini
ifade etmektedir. Her faktor icin ayri ayri hesaplanmakta ve degerlendiriimektedir
(Yaslioglu, 2017). Olgegin yakinsak gegerligi icin OAV degerinin 0,5’den yiiksek ve
kompozit glvenilirlik katsayisindan da disik olmasi gerekmektedir (Fornell ve Larcker,
1981; Hair vd., 2009). Ancak Bagozzi ve Yi (1988) OAV degerinin 0,40'tan yulksek

olmasinin yeterli olacagini ifade etmektedir.

Iraksak gegerlilik, AFA ve DFA sonucunda ortaya konan faktorlerin kendi aralarinda
belirli dizeyde korelasyon degerine sahip olmalarini ifade etmektedir. Yani faktorlerin ne
¢cok yiksek seviyede ne de ¢ok dusiik seviyede korelasyon degerlerine sahip olmasidir.
Cunki cok yuksek seviyede korelasyon faktorlerin birlestiriimesini gerektirirken ¢ok
dusuk seviyede korelasyon faktorlerin ayni Olgek icerisinde yer almamasini
gerektirmektedir. Kisacasli, her faktor kendi icerisinde yuksek seviyede korelasyona
sahipken faktorlerin kendi arasinda da orta seviyede korelasyonun olmasi gerekmektedir
(Gul ve Sézbilir, 2015). Iraksak gecerlilik maddelerin kendi faktérleri disindaki faktorlerle
kendi faktériinden daha az korelasyon icerisinde olmasini ifade etmektedir (Yaslioglu,
2017). Olgegin raksak gecerliligi icin her bir faktorin OAV degerinin karekokii hem
0,50’den hem de diger faktorlerle olan korelasyon katsayisindan daha yuksek olmalidir
(Fornell ve Larcker, 1981).

2.5.2. Aragtirmada Kullanilan Giivenilirlik Yontemleri

Arastirmada veri toplama amaciyla kullanilan dlgeklerin guvenilirligini degerlendirmek

icin kullanilan yontemlere iligkin bilgiler agsagida yer almaktadir.

2.5.2.1. Cronbach’s Alpha Katsayisi

Guvenilirlik calismalarinda en fazla kullanilan yéntem Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik
katsayisi olup Likert tipi dlgeklerde siklikla kullaniimaktadir (Alpar, 2006; Altunisik vd.,
2012; Erdogan vd., 2014). Cronbach’s Alpha katsayisi, Olgege iliskin tim ikiye ayirma
kombinasyonlari sonucu hesaplanan alfa katsayilarin ortalamasini gostermektedir
(Altunisik vd., 2012). Bir digekte yer alan ifadelerin i¢ tutarliigini (homojenligini) gdsteren
Cronbach’s Alpha katsayisi Olgekteki ifadelerin bir yapiyr aciklamakta bir batanltk

olusturup olusturmadigi hakkinda bilgi vermektedir. Alfa katsayisinin yiksek degerde
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olmasi tim ifadelerin birlikte calistigi yorumunun yapilmasini saglamaktadir (Alpar,
2006). Cronbach’s Alpha i¢ tutarlilik katsayisi 0 ile 1 arasinda bir deger alabilmekte ve
kabul edilebilir olmasi igin en az 0,7 olmasi istenmektedir (Altunisik vd., 2012;
Bulyulkoztirk, 2010; Urbina, 2004).

2.5.2.2. Kompozit Guvenilirlik

Kompozit (birlesik) gtivenilirlik, iki ve daha fazla sayida, heterojen, ancak benzer olan
ifadelerin guvenilirligini degerlendirmek amaciyla kullaniimaktadir (Raykov, 1998).
Cronbach’s Alpha, 6lgekte bulunan madde sayisindan etkilenmekte ve madde sayisi
arttikca alfa degeri de artmakta, fakat bu artis gercek bir degeri yansitmayabilmektedir.
Bu nedenden dolayi kompozit givenilirlik, Cronbach’s Alpha i¢ tutarliigina alternatif veya
kontrol araci olarak kullaniimaktadir (Altunisik vd., 2012; Yashoglu, 2017). Kompozit
guvenilirlik degerinin de Cronbach’s Alpha degeri gibi 0.70'den buyluk olmasi
beklenmektedir (Fornell ve Larcker, 1981; Hair vd., 2009; Yaslioglu, 2017).

2.6. EVREN VE ORNEKLEM

Arastirma evreni Ankara ilinde Saglik Bakanligi blinyesinde hizmet veren Gilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi'nde gorev yapan hekimlerden olusmaktadir. Hastane
binyesinde 567 hekim gorev yapmaktadir. Orneklem hesabinda 567 kisilik evren igin

%95’lik glven dizeyinde 6rneklem sayisinin 229 olmasi gerektigi belirlenmistir.

N X p x g x Z? 567 x 0,5 x 0,5 x 1,962
n= S — - =229
[(N-1) x 7] + (p x g xZ2)  [(567-1) x 0,057 + (0,5 X 0,5 x 1,962)

Formilde n drneklem sayisini, N evren sayisini, p incelenen 6zelligin gerceklesme
olasiigini, q incelenen 6zelligin gerceklesmeme olasiligini, Z gliven dizeyine gore t

tablosu teorik degerini ve t kabul edilebilir hata oranini ifade etmektedir.

Arastirma surecinde 01.05.2017 — 30.11.2017 tarihleri arasinda katilimcilara yuz yize
anket uygulamasi yapilmig, toplanan gecerli anket sayisi 245 olmus ve evrenin
%43,2’sine ulasiimistir. Gegerli anket sayisinin hesaplanan érneklem sayisindan fazla

olmasi nedeniyle arastirma érnekleminin evreni temsil ettigi degerlendiriimektedir.



65

Arastirma etik kurul izni Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’'ndan (Ek-3), arastirmanin uygulanmasina iligkin idari izin Saglik Bakanhgi
Turkiye Kamu Hastaneleri Kurumu Ankara 1. Bolge Kamu Hastaneleri Genel

Sekreterligi'nden (Ek-4) alinmisgtir.

2.7. VERILERIN ANALiZi

Arastirma kapsaminda toplanan veriler Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) 23.0 istatistik paket programi ile analize hazir hale getiriimis ve analizler
gerceklestiriimistir. Verilerin normallik varsayimini kargilayip karsilamadigi Kolmogorov-
Smirnov ile Shapiro-Wilk normallik testlerinin yani sira ¢arpiklik ve basiklik degerlerine
gére degerlendirilmistir. Carpiklik ve basiklik degerlerinin +2 araliginda olmasi
durumunda verilerin normal dagilima uygun oldugu degerlendirilmistir (Field, 2000,
2009; Gravetter ve Wallnau, 2014; Trochim ve Donnelly, 2006). Tanimlayici
istatistiklerde sayi, yuzdelikler, minimum ve maksimum degerler, aritmetik ortalama,
standart sapma; gruplar arasi istatistiksel karsilastirmalarda verilerin her grup icin normal
dagilim varsayimini karsilamamasindan dolayi Kruskal Wallis H ve Mann Whitney U
Analizi; 6lceklerin yapi gecerliligi icin Agiklayici Faktor Analizi; degiskenler arasi iligkilerin
belilenmesinde Pearson Korelasyon Analizi; bagimsiz degiskenlerin  bagimli
degigkenler Uzerindeki etkisini belirlemek igcin basamakh Coklu Regresyon Analizi
kullaniimistir. Coklu regresyon analizinde niteliksel ya da kategorik degiskenler igin kukla
kodlama teknigi ile gdstermelik (dummy) degiskenler olusturulmustur. istatistiksel olarak

p<0.05 degeri anlamli olarak kabul edilmigtir.

Arastirma verileri Analysis of Moment Structures (AMOS) 24.0 programi ile analiz
edilirken Olgeklerin yapi gecerliligi icin Dogrulayici Faktor Analizi; degigkenler arasindaki
aracilik etkilerinin belirlenebilmesi igin Yapisal Regresyon Analizi kullaniimistir.
Gergeklestirilen analizlerde model uyumunun degerlendiriimesinde dikkate alinan uyum
iyiligi indeksleri ve uyum degerleri Gegerlilik ve Glvenilirlik Analizleri boliiminde Tablo

4’te verilmigtir.
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3. BULGULAR

Bu bdélimde arastirmanin amaglarina yonelik gerceklestirilen analizler sonucunda elde
edilen bulgular sunulmustur. Oncelikle arastirmada kullanilan Slgeklere ait gegerlilik ve
guvenilirlige iligkin bulgulara yer verilmigtir. Daha sonra sosyo-demografik 6zelliklere,
KUR’lara yonelik tutum ve KUR kullanim engelleri ifadelerine ve KUR kullanim sikligi,
KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi, KUR bilgi kaynaklari ve KUR’lar hakkinda
bilgilendirmeye iligskin tanimlayici bulgular sunulmustur. Devaminda sosyo-demografik
Ozellikler, kisilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik tutum, KUR kullanim engelleri, KUR kullanim
sikhigr ve KUR kullaniminin zorunluluguna iligkin farklilik, korelasyon ve regresyon
analizlerine iliskin bulgular verilmistir. Son olarak kisilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikligi
ve kullanimin zorunlulugu arasindaki iliskide KUR’lara yénelik tutum ve KUR kullanim

engellerinin aracilik roliine iligskin bulgular sunulmustur.

3.1. OLGEKLERIN GEGERLILIK VE GUVENILIRLIK ANALIZLERI

Bu bdolimde arastirma kapsaminda hekimlerin kisilik 6zelliklerini degerlendirmek icin
kullanilan BFKO, hekimlerin KUR'lara yénelik tutumlarini degerlendirmek icin kullanilan
KURTO ve KUR kullaniminin éniindeki engelleri degerlendirmek igin kullanilan

KUREQ'ye iligkin gegerlilik ve gtivenilirlik analiz bulgulari sunulmustur.

3.1.1. Bes Faktor Kisilik Olgegi Gegerlilik ve Giivenilirligi

Olgegin gecerlilik calismalarinda éncelikle yapi gecerliligi icin dogrulayici faktor analizi
(DFA) yapilmig, iraksak gegerlilik icin Ortalama Aciklanan Varyans (OAV) degerlerinin

karekdklerine bakilmigtir.

BFKO’niin yapi gecerligini belirlemek icin Basim vd. (2009) tarafindan yapilan birinci
dizey cok faktorli dogrulayici faktor analizinde 44 maddelik orijinal dlgegin uyum iyiligi
indeksleri, x2/sd=2,39, RMSEA=0,059, CFI=0,82, TLI=0,79 olarak bulunmus ve yapi
gecerliliginin saglanmadigi goriimustar. Uyum iyiliginin artirilabilmesi igin faktor yikleri
0,40"in altinda olan maddeler 6lgekten c¢ikarilmistir. 36 madde kalan 6l¢cegdin uyum iyiligi
indeksleri, x2/sd=2,03, RMSEA=0,049, CFI=0,93, TLI=0,91 olarak bulunmustur. Leung
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vd. (2012) tarafindan gergeklestirilen galismada 29 maddeye diisen BFKO DFA degerleri
¥X2=813,8, sd=367, CFI=835, SRMR=0,075, RMSEA=0,054 olarak bulunmustur. Gurven
vd. (2013) tarafindan gergeklestirilen calismada BFKO DFA degerleri x2=314,
RMSEA=0,062, CFI=0,823 olarak bulunmustur. Bu arastirmada DFA sonucunda 43

maddeye diisen BFKO'niin uyum iyiligi degerleri uyum diizeyinin tizerinde bulunmustur.

3.1.1.1. Bes Faktor Kisilik Olgegi Dogrulayici Faktér Analizi

BFKO yapi gegerliginin belirlenmesi icin YEM ile gerceklestirien DFA analizde 44
maddenin ¢oklu degiskenlik oraninin yliksek olmasi (multivariate kurtosis= 376,514;
c.r.=46,314) sebebiyle tahmin ydntemlerinden agirliklandiriimamis en kuguk kareler

(Unweighted Least Squares-ULS) yéntemi kullaniimistir.

5 boyut ve 44 madde ile gerceklestirilen birinci dizey ¢ok faktérli model DFA bulgularina
gore gelisime aciklik boyutuna ait 35 numarali maddenin faktér yluka (r=0,323) disuk
oldugundan dolay! bu madde analizden gikariimistir. 5 boyut ve 43 madde kalan BFKO
icin iki ayri model ile verilerin modele uyumu test edilmistir. BFKO igin uygulanan DFA

modelleri asagida sunulmustur.
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1. Birinci Diizey Cok Faktérlii Model: BFKO birinci diizey cok faktdrlii modeli Sekil 2'de

sunulmustur.
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Sekil 2'de goéruldugu tzere her ne kadar NFI degeri kabul edilebilir uyum dizeyinin

altinda olsa da X?*/sd, GFIl, AGFI ve RMR degerleri kabul edilebilir uyum dizeyinin

Uzerindedir. Bu sonuglara gore birinci diizey ¢ok faktorli modelin verilerle uyumlu, gecerli

ve uygun bir model oldugu goériimektedir. Yapilan birinci dizey ¢ok faktorli modelde

doymus model (X?=0,000) ve bagdimsiz model i¢in (X*=9673,837) ki-kare degerleri

modelin uyumunu desteklemektedir.
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2. ikinci Diizey Cok Faktérlii Model: BFKO ikinci diizey ¢ok faktérlii modeli Sekil 3'te

sunulmustur.
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Sekil 3'te goruldigl tzere her ne kadar NFI degeri kabul edilebilir uyum diizeyinin altinda
olsa da X?/sd, GFI, AGFI ve RMR degerleri kabul edilebilir uyum diizeyinin tzerindedir.
Bu sonuglara gére ikinci dizey ¢ok faktérli modelin verilerle uyumlu, gecgerli ve uygun
bir model oldugu goérilmektedir. Yapilan ikinci diizey ¢ok faktorli modelde doymus model
(X2=0,000) ve bagimsiz model igin (X2=9673,837) ki-kare degerleri modelin uyumunu

desteklemektedir.
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BFKO icin yapilan iki farkll DFA model uyum indekslerine gére birinci diizey ¢ok faktérlii
model ve ikinci diizey ¢ok faktorli model degerlerinin uyum dilzeyinin Gzerinde oldugu
gorulmektedir. Uyum indeksleri en iyi duzeyde olan model birinci dlizey ¢ok faktorlu
modeldir. Bu sonuglar arastirma verilerinin model ile uyumlu oldugunu géstermekte ve
modelin yapisal gegerliligini desteklemektedir. BFKO birinci diizey ¢ok faktorlii modele

iliskin faktor ylkleri Tablo 5’'te sunulmustur.

Tablo 5. Bes Faktor Kisilik Olgegi Faktor Yiikleri

Boyutlar Gozlenen Degiskenler Faktor YUku
K16 0,814
K36 0,804
K26 0,773
el e K11 0,735
Disa Donuklik K1 0.629
K21 0,626
K6 0,624
K31 0,588
K7 0,759
K42 0,708
K37 0,702
K27 0,674
Uyumluluk K12 0,612
K32 0,594
K17 0,581
K22 0,580
K2 0,496
K28 0,742
K43 0,718
K38 0,715
K33 0,681
Oz Disiplin K13 0,672
K3 0,654
K23 0,653
K8 0,625
K18 0,500
K14 0,737
K39 0,706
K29 0,681
. K9 0,627
Norotiklik Koa 0.598
K4 0,582
K34 0,539
K19 0,449
K5 0,688
K25 0,651
K44 0,642
K40 0,635
Gelisime Acgiklik K30 0,626
K10 0,618
K20 0,613
K41 0,594
K15 0,512
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Tablo 5’te gorildigi gibi BFKO’niin Disa Déniiklik boyutu 8 maddeden olusmakta ve
faktor yukleri 0,814 — 0,588 arasinda yer almakta, Uyumluluk boyutu 9 maddeden
olusmakta ve faktor yukleri 0,759 — 0,496 arasinda yer almakta, Oz Disiplin boyutu 9
maddeden olusmakta ve faktor yukleri 0,742 — 0,500 arasinda yer almakta, Norotiklik
boyutu 8 maddeden olusmakta ve faktér yikleri 0,737 — 0,449 arasinda yer almakta,
Gelisime Aciklik boyutu 9 maddeden olusmakta ve faktor yikleri 0,688 — 0,512 arasinda

yer almaktadir.

BFKO boyutlarina iliskin istatistiki bilgiler Tablo 6’da verilmistir. Tablo 6’da gorildigi gibi
en yuksek ortalamaya sahip boyut 3,98 (Ss=0,568) ile 6z disiplin iken en disuk
ortalamaya sahip boyut 2,40 (Ss=0,680) ile noérotikliktir. Tim boyutlarin carpiklik ve
basiklik degerlerinin £2 araliginda olmasindan dolayl normal dagilima uygun oldugu

degerlendirilmektedir.

Tablo 6. Bes Faktor Kisilik Olgegi Boyutlarina iligkin istatistiki Bilgiler

BFKO Boyutlari n X Ss Carpiklik Basikhk
Uyumluluk 245 3,71 0,552 - 0,564 0,088
Oz Disiplin 245 3,98 0,568 -0,915 0,473
Gelisime Aciklik 245 3,39 0,620 0,025 0,215
Diga Donlklik 245 3,36 0,697 -0,265 -0,428
Norotiklik 245 2,40 0,680 0,447 -0,001

BFKO’niin uygulandidi farkli galismalarda nérotiklik boyutu en disiik ortalamaya sahip
boyut olurken diger boyutlarin siralamasinin degiskenlik gésterdigi gérulmustir. Yapilan
¢alismalar arasinda uyumluluk boyutunun en yiksek (Begenirbas, 2013; Cetin, 2008;
Kaptangil ve Erenler, 2014; Lievens vd., 2002; Yusof vd., 2016), gelisime agiklik
boyutunun en yiiksek (Ozutku ve Altindis, 2011; Song ve Shi, 2017; Ugurlu, 2012;
Uzuntarla, 2015), 6z disiplin boyutunun en ylksek (Drosdeck vd., 2015) oldugu

g¢alismalar bulunmaktadir.

BFKO’niin gegerlilik ve glivenilirlik degerlendirmelerinde kullanilan degerler Tablo 7’de

sunulmustur.
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Tablo 7. Bes Faktor Kisilik Olgegi Gegerlilik ve Giivenilirlik Degerleri

Oz Gelisime Disa .
Uyumluluk | pciniin Agink D6niJ§kIUk Norotiklik

Uyumluluk (0,638)
Oz Disiplin 0,462" (0,665)
Gelisime Agiklik 0,251 | 0,313" | (0,621)
Disa DonukItk 0,166™ 0,349™ 0,476" (0,704)
Norotiklik -0,419" -0,503™ -0,311" -,386" (0,621)
Cronbach Alfa 0,859 0,866 0,846 0,883 0,829
Kompozit Glvenilirlik 0,859 0,876 0,849 0,885 0,831

**p<0,01; (Karekdk OAV)

Tablo 7’de gérildiga gibi batin boyutlar arasinda anlamli iligki vardir. Uyumluluk ile 6z
disiplin boyutlari arasinda ayni yénli (r=0,462; p<0,01), uyumluluk ile gelisime agikhk
boyutlari arasinda ayni yénli (r=0,251; p<0,01), uyumluluk ile disa dénuklik boyutlari
arasinda ayni yonlu (r=0,166; p<0,01), 6z disiplin ile gelisime aciklik boyutlari arasinda
ayni yonli (r=0,313; p<0,01), 6z disiplin ile disa dénUklik boyutlari arasinda ayni yénli
(r=0,349; p<0,01), gelisime aciklk ile disa donlklik boyutlari arasinda ayni yonli
(r=0,476; p<0,01), norotiklik ile uyumluluk boyutlari arasinda ters yonli (r=-0,419;
p<0,01), noérotiklik ile 6z disiplin boyutlari arasinda ters yonla (r=-0,503; p<0,01),
norotiklik ile gelisime agiklik boyutlari arasinda ters yonli (r=-0,311; p<0,01) ve norotiklik
ile disa donuklik boyutlari arasinda ters yonlu (r=-0,386; p<0,01) iliski bulunmaktadir.
Bu durum, 8lgegin glgcli bir i¢ tutarliiginin oldugunu goéstermektedir. BFKO boyutlarina
iliskin Cronbach Alfa i¢ tutarlik katsayisi 0,829 ile 0,883 arasinda, kompozit gtivenilirlik
katsayisi 0,831 ile 0,885 arasindadir. Bu bulgular dlgcegin yuksek dlizeyde glvenilirlige
sahip oldugunu go6stermektedir. Boyutlara iligkin  karekék OAV  degerleri
(uyumluluk=0,638; 6z disiplin=0,665; gelisime aciklik=0,621; disa doéniklik=0,704;
norotiklik=0,621) hem 0,50'den hem de boyutlar arasi korelasyon katsayilarindan daha

yuksektir. Bu bulgular dlcegin iraksak gecerliliginin oldugunu géstermektedir.

BFKO’niin alt boyutlara ait glivenilirlik katsayilari Schmitt vd. (2007) tarafindan
gercgeklestirilen uluslararasi calismada 0,64-0,77 arasinda, Song ve Shi (2017)
tarafindan gercgeklestiriien calismada 0,70-0,77 arasinda, Shi vd. (2015) tarafindan
gergeklestirilen calismada 0,65-0,72 arasinda bulunmustur. Tarkiye’de gergeklestirilen
farkll calismalarda da alt boyutlara iliskin givenilirlik katsayilari 0,67-0,83 (Ulke, 2006),
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0,60-0,73 (Basim vd., 2009), 0,77-0,81 (Ulu ve Tezer, 2010), 0,63-0,78 (Begenirbas,
2013), 0,64-0,77 (Sumer vd., 2005), 0,77-0,86 (Glltas, 2014), 0,60-0,73 (Cetin, 2008)
ve 0,66-0,86 (Uzuntarla, 2015) arasinda bulunmustur.

3.1.2. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Olgegi (KURTO) Gegerlilik ve

Guvenilirligi
Olgegin gecerlilik c¢alismalarinda éncelikle yapi gegcerliligi icin AFA ve sonrasinda

boyutlar altinda kalan maddeler ile DFA yapilmis, yakinsak gegerlilik icin OAV
degerlerine, iraksak gegerlilik icin karekdk OAV degerlerine bakilmistir.

3.1.2.1. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Olgegi Aciklayici Faktér Analizi

Olgegin yapi gecerligini degerlendirmek maksadiyla yapilan AFA’'da verilerin analize

uygunluguna iliskin KMO ve Barlett Test sonuglari Tablo 8'de verilmistir.

Tablo 8. KUR Tutum Olgegi KMO ve Barlett Test Sonuglari 1

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi Olgiitii 0,889
Yaklasik Ki-Kare Degeri 2226,724

Bartlett Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 153
Anlamlihk 0,000

Tablo 8'de goruldigu gibi KMO 6rneklem yeterliligi 0,889, Bartlett Kuresellik Test degeri
2226,724 (p=0,000) bulunmus ve bu bulgularla 6l¢egin faktor analizi igin yeterli ve uygun

oldugu sonucuna ulasiimistir.

KURTOye oncelikle boyut sinirlandiriimasi yapilmadan Temel Bilesen Analizi ve
Varimax yontemleri ile AFA yapilmistir. Analiz sonrasi Faktér Analizi Agiklanan Toplam
Varyans Tablosu (Tablo 9) ve Faktor Analizi Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu (Tablo
10) asagida verilmistir. Analiz sonucunda degiskenlerin 4 boyutta toplandigi ve

aclklanan varyans degerinin %64,684 oldugu goriimustdr.



74

Tablo 9. KUR’lara Yénelik Tutum ifadeleri Faktér Analizi Agiklanan Toplam Varyans Tablosu 1

Baslica Oz Degerler

Kareli YUkler Toplaminin

Kareli YUkler Toplaminin

Bil Cikarimi Rotasyonu
resen Toplam Varyans | Kimdlatif Toplam Varyans | Kimulatif Toplam Varyans | Kimdlatif
% % % % % %

1 6,978 38,764 38,764 6,978 38,764 38,764 3,938 21,876 21,876
2 2,432 13,509 52,273 2,432 13,509 52,273| 3,416 18,977 40,853
3 1,160 6,445 58,718 | 1,160 6,445 58,718 | 2,566 14,253 55,106
4 1,074 5,965 64,684 1,074 5,965 64,684 1,724 9,577 64,684
5 0,863 4,792 69,476

6 0,765 4,248 73,724

7 0,633 3,519 77,243

8 0,578 3,211 80,454

9 0,518 2,879 83,333

10 0,501 2,782 86,115

11 0,467 2,596 88,711

12 0,429 2,384 91,095

13 0,350 1,946 93,040

14 0,325 1,803 94,843

15 0,281 1,559 96,403

16 0,244 1,353 97,756

17 0,218 1,211 98,966

18 0,186 1,034 100,000

Tablo 10. KUR’lara Yénelik Tutum ifadeleri Faktér Analizi Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu 1

Bilesen
1 2 3 4
T12 0,820 -0,175 -0,221 0,052
T11 0,766 -0,162 -0,009 0,138
T14 0,747 -0,114 -0,203 0,167
T13 0,726 -0,236 0,050 0,189
T10 0,663 -0,201 -0,258 0,176
T7 0,639 -0,080 -0,171 0,149
T3 -0,259 0,782 0,159 -0,070
T1 -0,223 0,728 0,373 -0,073
T2 -0,238 0,698 0,359 -0,022
T17 -0,209 0,662 0,290 -0,048
T15 -0,064 0,641 0,141 -0,101
T16 0,503 -0,504 0,394 0,181
T18 -0,024 0,411 0,406 0,026
T5 -0,212 0,290 0,796 -0,070
T4 -0,183 0,420 0,718 -0,027
T6 -0,156 0,256 0,708 -0,093
T8 0,281 -0,075 -0,022 0,880
T9 0,296 -0,102 -0,096 0,860

Literatiir incelemesi sonrasinda KURTO 2 boyut altinda diizenlendigi i¢in 2 boyutlu

olarak, Temel Bilesen Analizi ve Varimax yontemleri ile AFA tekrar yapilmistir. Analiz

sonras! Faktor Analizi Agiklanan Toplam Varyans Tablosu (Tablo 11) ve Faktor Analizi
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Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu (Tablo 12) asagida verilmistir. Analiz sonucunda

degiskenlerin 2 boyutta toplandigi, aciklanan varyans degerinin %52,273 oldugu ve

degiskenlerin tamaminin istenen boyutlarda yer aldig1 goralmustr.

Tablo 11. KUR’lara Yénelik Tutum ifadeleri Faktor Analizi Agiklanan Toplam Varyans Tablosu 2

Baslica Oz Degerler

Kareli Yukler Toplaminin

Kareli Yukler Toplaminin

Bil Cikarimi Rotasyonu
resen Toplam Varyans | Kimulatif Toplam Varyans | Kimdlatif Toplam Varyans | Kimulatif
% % % % % %

1 6,978 | 38,764 38,764 6,978 38,764 38,764 4,848 26,935 26,935
2 2,432 | 13,509 52,273 2,432 13,509 52,273 4,561 | 25,338 52,273
3 1,160 6,445 58,718

4 1,074 5,965 64,684

5 0,863 4,792 69,476

6 0,765 4,248 73,724

7 0,633 3,519 77,243

8 0,578 3,211 80,454

9 0,518 2,879 83,333

10 0,501 2,782 86,115

11 0,467 2,596 88,711

12 0,429 2,384 91,095

13 0,350 1,946 93,040

14 0,325 1,803 94,843

15 0,281 1,559 96,403

16 0,244 1,353 97,756

17 0,218 1,211 98,966

18 0,186 1,034| 100,000

Tablo 12. KUR’lara Yénelik Tutum ifadeleri Faktér Analizi Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu 2

Bilesen
1 2
T4 0,805 -0,124
T1 0,786 -0,257
T5 0,763 -0,147
T2 0,761 -0,244
T17 0,683 -0,236
T3 0,680 -0,319
T6 0,672 -0,117
T18 0,578 0,000
T15 0,550 -0,154
T13 -0,166 0,747
T11 -0,161 0,742
T12 -0,328 0,722
T14 -0,256 0,710
T8 -0,003 0,672
T9 -0,075 0,668
T10 -0,349 0,644
T16 -0,106 0,623
T7 -0,204 0,609
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Tablo 12’de goérildugu gibi, birinci boyut 9 maddeden olusmakta olup faktor ytkleri 0,805
— 0,550 arasinda yer almaktadir. Bu boyut Olumlu Tutum olarak isimlendirilmistir. ikinci
boyut 9 maddeden olugmakta olup faktor yukleri 0,747 — 0,609 arasinda yer almaktadir.

Bu boyut Olumsuz Tutum olarak isimlendirilmistir.

3.1.2.2. Klinik Uygulama Rehberleri Tutum Olgegi Dogrulayici Faktor Analizi

AFA sonucunda 9 maddenin olumiu tutum boyutunda 9 maddenin ise olumsuz tutum
boyutunda toplandigi 18 maddeden olusan KURTO’niin goklu degiskenlik oraninin
yuksek olmasi (multivariate kurtosis= 64,795; c¢.r.=18,899) sebebiyle tahmin
yontemlerinden ULS ydéntemi kullaniimistir. KURTO icin uygulanan DFA modelleri

asagida sunulmustur.
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1. Birinci Dlizey Cok Faktorlii Model: KURTO birinci diizey ¢ok faktorlii modeli Sekil 4'te

sunulmustur.
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Sekil 4. KUR Tutum Olgegi Birinci Diizey Gok Faktérlii Model

Sekil 4'te goraldugu Uzere X*/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR degerleri kabul edilebilir uyum
dizeyinin Uzerindedir. Bu sonuglara goére birinci diizey ¢ok faktorli modelin verilerle
uyumlu, gegerli ve uygun bir model oldugu goérulmektedir. Yapilan birinci dizey gok
faktorli modelde doymus model (X2=0,000) ve bagimsiz model i¢in (X?=4098,133) ki-

kare degerleri modelin uyumunu desteklemektedir.
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2. Ikinci Dizey Cok Faktorlii Model: KURTO ikinci diizey ¢ok faktdrlii modeli Sekil 5'te

sunulmustur.
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Sekil 5. KUR Tutum Olgegi ikinci Diizey Gok Faktorlii Model

Sekil 5’'te goruldugu tzere X*/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR degerleri kabul edilebilir uyum
dizeyinin Gzerindedir. Bu sonuglara gore ikinci diizey ¢ok faktorli modelin verilerle
uyumlu, gecerli ve uygun bir model oldugu gérilmektedir. Yapilan ikinci dizey c¢ok
faktérli modelde doymus model (X?=0,000) ve bagimsiz model i¢in (X2=4098,133) ki-

kare degerleri modelin uyumunu desteklemektedir.

KURTO icin yapilan iki farkli DFA model uyum indekslerine gdre birinci diizey ¢ok
faktorli model ve ikinci diizey ¢ok faktorlii model degerlerinin uyum dizeyinin tzerinde
oldugu goralmektedir. Birinci dizey ¢ok faktorli model ve ikinci dizey ¢ok faktérli model
uyum indeksi de@erleri aynidir. Bu sonuglar arastirma verilerinin model ile uyumlu

oldugunu gdstermekte ve modelin yapisal gegerliligini desteklemektedir.
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KURTO'ye iliskin DFA faktér yikleri ve ifadeler ilgili boyutlar altinda Tablo 13'te

sunulmustur.

Tablo 13. KUR Tutum Olgegi Faktér Yiikleri

Boyutlar Gé.zlenen Fa"k t('?r ifade
Degigkenler | YUkU
T1 0,830 | Uygun bir 6neri kaynagidir
T2 0,792 | Hasta bakim kalitesini artirabilir
T3 0,765 | lyi bir egitim aracidir
T4 0,746 | Malpraktis davalarini azaltabilir
_(I_)lIJL:LTTI]u T5 0,722 | Saglik hizmeti giderlerini azaltabilir
T17 0,697 | Gunlik tibbi uygulamalarda faydal bir aracgtir
T6 0,609 | Tarafsiz uzman goristinden olusmaktadir
T15 0,518 | Kalite denetimlerinde kullanilabilir
T18 0,445 | Defansif tibbi uygulamalari azaltabilir
T12 0,822 | Hekimin distncelerini ¢cok fazla kisitlamaktadir
T14 0,750 | Doktorlarin is doyumunu azaltabilir
T10 0,748 | Hekim ozerkligine karsi bir engeldir
T13 0,705 | Arastirma faaliyetini azaltabilir
Olumsuz Klinik rutin uygulamalar hakkinda ¢ok az bilgisi
T11 0,700 b o
Tutum olan uzmanlar tarafindan geligtirilmistir
T7 0,604 | Asiri derecede basitlestirilmis tiptir
T9 0,551 | Ozellikli hastalara uygulamada pratik degildir
T16 0,535 | Yalnizca meslege yeni baslayanlar i¢in faydahdir
T8 0,507 | Ozellikli hastalara uygulamada esnek degildir

Tablo 13'te gorildiigi gibi KURTO olumlu tutum boyutu 9 maddeden olusmakta ve faktor

yukleri 0,830 — 0,445 arasinda yer almakta, olumsuz tutum boyutu 9 maddeden

olugsmakta ve faktor yikleri 0,822 — 0,507 arasinda yer almaktadir.

KURTO boyutlarina ait istatistiki bilgilerin sunuldugu Tablo 14’'te géruldigi gibi olumlu

tutum boyutunun ortalamasi 3,61 (Ss=0,661) ve olumsuz tutum boyutunun ortalamasi

2,58 (Ss=0,683) olup boyutlarin carpiklik ve basiklik degerlerinin +2 arahdinda

olmasindan dolay! normal dagihma uygun oldugu degerlendiriimektedir.
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Tablo 14. KUR Tutum Olgegi Boyutlarina iligkin istatistiki Bilgiler

Tutum Boyutlan n X Ss Carpiklik | Basikhk
Olumlu Tutum 245 3,61 0,661 -0,100 -0,589
Olumsuz Tutum 245 2,58 0,683 0,126 -0,185

KURTO’nlin gegerlilik ve glvenilirlik degerlendirmelerinde kullanilan degerler Tablo 15'te

sunulmustur.

Tablo 15. KUR Tutum Olgegi Gegerlilik ve Giivenilirlik Degerleri

Olumlu Tutum | Olumsuz Tutum
Olumlu Tutum (0,743)
Olumsuz Tutum -0,485™ (0,685)
Cronbach Alfa 0,886 0,875
Kompozit Glvenilirlik 0,916 0,885
OAV 0,552 0,469

**p<0,01; (Karekdk OAV)

Tablo 15’de goéruldiga gibi olumlu ve olumsuz tutum boyutlari arasinda ters yonlu
anlamh bir iliski (r=-0,485; p<0,01) vardir. Bu durum, 6élgcegin glclu bir i¢ tutarlihginin
oldugunu gostermektedir. Olumlu tutum boyutu 0,886, olumsuz tutum boyutu 0,875
Cronbach Alfa i¢ tutarlik katsayisina; olumlu tutum boyutu 0,916, olumsuz tutum boyutu
0,885 kompozit guvenilirlik katsayisina sahiptir. Bu bulgular dlgegin guvenilirlik duzeyinin
oldukca ylksek oldugunu géstermektedir. Boyutlara iliskin OAV degerlerinin (olumlu
tutum=0,552; olumsuz tutum=0,469) 0,40'tan yiksek ve kompozit guvenilirlik
tutum=0,916; tutum=0,885)
goriulmektedir. Bu durum olgegin yakinsak gecerlige sahip oldugunu gdstermektedir.
Boyutlara iliskin karekdk OAV degerleri (olumlu tutum=0,743; olumsuz tutum=0,685)

katsayilarindan  (olumlu olumsuz disuk oldugu

hem 0,50’den hem de boyutlar arasi korelasyon katsayisindan daha ylksektir. Bu

bulgular dlgegin iraksak gecerliliginin oldugunu gostermektedir.
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3.1.3. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Olgegi (KUREO) Gegerlilik ve

Guvenilirligi
Olgegin gecerlilik calismalarinda oncelikle yapi gegerliligi icin AFA ve sonrasinda

boyutlar altinda kalan maddeler ile DFA yapilmis, yakinsak gecerlilik icin OAV

degerlerine, iraksak gegerlilik icin karekdk OAV degerlerine bakilmistir.

3.1.3.1. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Olgegi Aciklayici Faktdr Analizi

Olgegin yapi gecerligini degerlendirmek maksadiyla yapilan AFA’da verilerin analize

uygunluguna iliskin KMO ve Barlett Test sonuglar Tablo 16’da verilmistir.

Tablo 16. KUR Engel Olgegi KMO ve Barlett Test Sonuglari 1

Kaiser-Meyer-Olkin Orneklem Yeterliligi Olgiitii 0,882
Yaklasik Ki-Kare Degeri | 3768,610

Bartlett Kiiresellik Testi Serbestlik Derecesi 435
Anlamlilik 0,000

Tablo 16°da goruldugu gibi KMO 6rneklem yeterliligi 0,882, Bartlett Kuresellik Test degeri
3768,610 (p=0,000) bulunmus ve bu bulgularla él¢gegin faktor analizi i¢in yeterli ve uygun

oldugu sonucuna ulagiimistir.

KUREQ’ye o6ncelikle boyut sinirlandiriimasi yapiimadan Temel Bilesen Analizi ve
Varimax yontemleri ile AFA yapilmistir. Analiz sonrasi Faktor Analizi Agiklanan Toplam
Varyans Tablosu (Tablo 17) ve Faktor Analizi Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu (Tablo
18) asagida verilmistir. Analiz sonucunda degiskenlerin 5 boyutta toplandigi ve

aciklanan varyans degerinin %60,386 oldugu gorulmustur.
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Tablo 17. KUR Kullanim Engel ifadeleri Faktor Analizi Agiklanan Toplam Varyans Tablosu 1

Baslica Oz Degerler Kareli Yukler Toplaminin Kareli YUkler Toplaminin
Cikarimi Rotasyonu
Bilesen ] - -
Toplam Varyans | Kimulatif Toplam Varyans | Kimuilatif Toplam Varyans | Kimuilatif
% % % % % %
1 8,313| 27,709 27,709| 8,313 27,709 27,709 7,067 | 23,556 23,556
2 4,284 14,279 41,988 | 4,284 | 14,279 41,988 3,792 12,640 36,196
3 2,827 9,425 51,413 | 2,827 9,425 51,413 3,703 | 12,343 48,539
4 1,544 5,148 56,561 | 1,544 5,148 56,561 1,895 6,318 54,856
5 1,147 3,825 60,386 | 1,147 3,825 60,386 1,659 5,529 60,386
6 0,976 3,254 63,640
7 0,937 3,124 66,764
8 0,833 2,778 69,542
9 0,726 2,422 71,963
10 0,715 2,383 74,346
11 0,671 2,236 76,582
12 0,633 2,109 78,691
13 0,585 1,951 80,642
14 0,558 1,860 82,502
15 0,493 1,644 84,146
16 0,474 1,581 85,726
17 0,435 1,451 87,177
18 0,407 1,357 88,534
19 0,379 1,265 89,799
20 0,364 1,214 91,012
21 0,346 1,153 92,166
22 0,326 1,086 93,252
23 0,321 1,069 94,321
24 0,306 1,021 95,342
25 0,283 0,942 96,284
26 0,269 0,898 97,182
27 0,263 0,876 98,057
28 0,232 0,775 98,832
29 0,191 0,638 99,470
30 0,159 0,530] 100,000




Tablo 18. KUR Kullanim Engel ifadeleri Faktor Analizi Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu 1

Bilesen
1 2 3 4 5
E12 0,781 0,049 -0,042 0,116 0,073
E13 0,781 0,105 -0,160 0,149 0,181
E21 0,778 0,053 0,003 0,109 0,018
E24 0,776 0,036 -0,018 -0,055 -0,002
E28 0,770 0,082 -0,113 0,020 0,112
E11 0,769 0,006 -0,040 0,085 0,055
E22 0,753 0,102 -0,063 0,155 0,019
E15 0,749 -0,002 0,025 0,003 0,049
E5 0,723 0,235 -0,152 0,114 0,265
E6 0,701 0,230 -0,153 0,212 0,188
E29 0,663 0,088 0,102 0,055 0,085
E20 0,631 0,057 0,230 0,191 -0,047
El 0,049 0,821 0,204 -0,057 0,086
E3 -0,008 0,813 0,047 -0,043 0,010
E2 -0,017 0,755 0,312 -0,158 -0,030
E8 0,084 0,659 -0,070 0,420 -0,012
E27 0,179 0,644 0,039 0,084 0,205
E4 0,230 0,634 0,036 0,291 -0,069
E7 0,276 0,590 -0,080 0,315 0,114
E19 -0,010 0,012 0,804 -0,093 0,036
E23 -0,094 -0,053 0,768 0,005 0,018
E26 -0,057 0,139 0,701 -0,133 -0,001
E14 0,094 0,079 0,674 0,022 -0,107
E30 -0,021 0,171 0,669 0,044 0,074
E25 -0,170 0,069 0,615 0,151 0,075
E18 0,121 -0,074 0,557 0,076 0,535
E9 0,223 0,130 0,016 0,799 0,137
E10 0,275 0,106 0,032 0,768 0,123
E17 0,314 0,058 -0,147 0,069 0,753
E16 0,122 0,189 0,222 0,167 0,712
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Literatlir incelemesi sonrasinda KUREO 4 boyut altinda dizenlendigi igin 4 boyutlu

olarak, Temel Bilesen Analizi ve Varimax yontemleri ile AFA tekrar yapilmistir. Analiz

sonrasi Faktor Analizi Agiklanan Toplam Varyans Tablosu (Tablo 19) ve Faktér Analizi

Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu (Tablo 20) asagida verilmistir. Analiz sonucunda
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degdiskenlerin 4 boyutta toplandidi, aciklanan varyans degerinin %56,561 oldugu ve

yalnizca 17. maddenin farkli boyutta yer aldigi goraimustdr.

Tablo 19. KUR Kullanim Engel ifadeleri Faktor Analizi Agiklanan Toplam Varyans Tablosu 2

Baslica Oz Degerler

Kareli Yukler Toplaminin

Kareli Yukler Toplaminin

Cikarimi Rotasyonu

Bilesen

Toplam Varyans | Kimulatif Toplam Varyans | Kimulatif Toplam Varyans | Kimdalatif

% % % % % %

1 8,313| 27,709 27,709 8,313| 27,709 27,709 6,988 23,294 23,294
2 4,284 14,279 41,988 | 4,284 | 14,279 41,988 3,842 | 12,807 36,101
3 2,827 9,425 51,413| 2,827 9,425 51,413 3,748 | 12,492 48,593
4 1,544 5,148 56,561 | 1,544 5,148 56,561 2,390 7,967 56,561
5 1,147 3,825 60,386
6 0,976 3,254 63,640
7 0,937 3,124 66,764
8 0,833 2,778 69,542
9 0,726 2,422 71,963
10 0,715 2,383 74,346
11 0,671 2,236 76,582
12 0,633 2,109 78,691
13 0,585 1,951 80,642
14 0,558 1,860 82,502
15 0,493 1,644 84,146
16 0,474 1,581 85,726
17 0,435 1,451 87,177
18 0,407 1,357 88,534
19 0,379 1,265 89,799
20 0,364 1,214 91,012
21 0,346 1,153 92,166
22 0,326 1,086 93,252
23 0,321 1,069 94,321
24 0,306 1,021 95,342
25 0,283 0,942 96,284
26 0,269 0,898 97,182
27 0,263 0,876 98,057
28 0,232 0,775 98,832
29 0,191 0,638 99,470
30 0,159 0,530 100,000




Tablo 20. KUR Kullanim Engel ifadeleri Faktor Analizi Rotasyonlu Bilesen Matris Tablosu 2

Bilesen
E12 , 778 ,056 -,042 ,150
E13 , 778 ,107 -,148 247
E24 N ,036 -,014 -,030
E21 774 ,063 -,003 ,108
E28 771 ,079 -,100 ,102
E11 , 7167 ,013 -,040 ,115
E15 ,749 ,002 ,030 ,047
E22 , 747 ,115 -,071 ,144
E5 722 ,227 -,126 ,270
E6 ,696 ,235 -,143 ,296
E29 ,661 ,090 ,108 ,106
E20 ,623 ,079 ,209 ,122
El ,050 ,808 224 -,004
E3 -,008 ,805 ,058 -,040
E2 -,015 742 ,323 -,158
E8 ,069 ,688 -,095 ,307
E4 ,218 ,658 ,013 172
E27 ,178 ,634 ,062 ,189
E7 ,266 ,604 -,084 ,312
E19 -,008 ,006 ,807 -,065
E23 -,097 ,050 ,762 -,001
E26 -,055 ,131 ,705 -,119
E30 -,024 172 ,670 ,065
E14 ,089 ,090 ,655 -,065
E25 =177 ,076 ,608 ,148
E18 ,123 , 100 ,608 ,394
E9 ,197 ,181 -,024 ,702
E10 ,250 ,157 -,009 ,670
E16 ,124 , 154 ,293 ,580
E17 ,321 ,013 -,062 ,544
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17. madde analizden gikartilarak 4 boyutlu, Temel Bilesen Analizi ve Varimax yontemleri

ile AFA tekrar yapiimistir. Analiz sonucunda KMO &6rneklem yeterliligi 0,883, Bartlett

Kiresellik Test degeri 3671,435 (p=0,000) bulunmus ve bu bulgularla 6lgcegin faktor

analizi igin yeterli ve uygun oldugu sonucuna ulasiimigtir. Analiz sonrasi Faktér Analizi

Aciklanan Toplam Varyans Tablosu (Tablo 21) ve Faktér Analizi Rotasyonlu Bilesen
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Matris Tablosu (Tablo 22) asagida verilmistir. Yapilan incelemede degiskenlerin 4

boyutta toplandigi ve acgiklanan Varyans dederinin %57,528 oldugu gortlmustar.

Tablo 21. KUR Kullanim Engel ifadeleri Faktor Analizi Agiklanan Toplam Varyans Tablosu 3

. Kareli Yikler Toplaminin Kareli Yikler Toplaminin
Baslica Oz Degerler
Cikarimi Rotasyonu

Bilesen

Toplam Varyans | Kimdulatif Toplam Varyans | Kimulatif Toplam Varyans | Kimdalatif

% % % % % %

1 8,109| 27,960 27,960 8,109 27,960 27,960 7,022| 24,215| 24,215
2 4,280 14,759 42,720 4,280 14,759 42,720 3,805 13,119 37,334
3 2,827 9,748 52,467 | 2,827 9,748 52,467 | 3,737 12,887 50,222
4 1,467 5,060 57,528 1,467 5,060 57,528 | 2,119 7,306 57,528
5 0,997 3,440 60,967
6 0,967 3,334 64,301
7 0,889 3,066 67,367
8 0,816 2,813 70,179
9 0,723 2,494 72,673
10 0,709 2,443 75,117
11 0,667 2,301 77,417
12 0,616 2,125 79,542
13 0,583 2,011 81,553
14 0,513 1,771 83,323
15 0,493 1,700 85,024
16 0,436 1,503 86,527
17 0,414 1,427 87,954
18 0,382 1,317 89,271
19 0,379 1,307 90,578
20 0,347 1,198 91,776
21 0,332 1,144 92,920
22 0,321 1,108 94,029
23 0,309 1,067 95,095
24 0,288 0,992 96,087
25 0,272 0,938 97,025
26 0,265 0,914 97,938
27 0,233 0,804 98,742
28 0,205 0,706 99,448
29 0,160 0,552 | 100,000




Tablo 22. KUR Kullanim Engel ifadeleri Faktor Analizi Rotasyonlu Bilegsen Matris Tablosu 3

Bilesen
1 2 3 4
E13 0,791 0,109 -0,137 0,186
E12 0,782 0,051 -0,035 0,131
E28 0,777 0,083 -0,095 0,054
E21 0,775 0,057 0,002 0,096
E24 0,775 0,037 -0,013 -0,056
E11 0,771 0,011 -0,034 0,083
E22 0,750 0,109 -0,066 0,132
E15 0,749 -0,004 0,033 0,027
E5 0,738 0,228 -0,117 0,220
E6 0,709 0,226 -0,134 0,283
E29 0,664 0,089 0,112 0,080
E20 0,619 0,065 0,213 0,145
El 0,052 0,820 0,217 -0,026
E3 -0,008 0,810 0,049 -0,030
E2 -0,022 0,753 0,311 -0,162
E8 0,074 0,667 -0,092 0,370
E27 0,192 0,644 0,064 0,138
E4 0,217 0,641 0,012 0,230
E7 0,278 0,592 -0,079 0,335
E19 -0,016 0,015 0,804 -0,084
E23 -0,104 -0,049 0,761 0,004
E26 -0,063 0,145 0,700 -0,149
E30 -0,027 0,173 0,669 0,065
E14 0,075 0,085 0,651 -0,029
E18 0,149 -0,085 0,623 0,290
E25 -0,175 0,074 0,611 0,154
E9 0,215 0,142 -0,004 0,775
E10 0,267 0,117 0,010 0,748
E16 0,164 0,167 0,312 0,469
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Tablo 22’de géruldigu gibi, birinci boyut 12 maddeden olusmakta olup faktor yikleri

0,791

0,691 arasinda yer almaktadir.

Bu boyut Rehber Engelleri

olarak

isimlendirilmistir. ikinci boyut 7 maddeden olusmakta olup faktér yiikleri 0,820 — 0,592

arasinda yer almaktadir. Bu boyut Bireysel Engeller olarak isimlendirilmistir. Uglincii

boyut 7 maddeden olusmakta olup faktor yikleri 0,804 — 0,611 arasinda yer almaktadir.

Bu boyut Organizasyonel Engeller olarak isimlendirilmistir. Dérdinci boyut 3 maddeden
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olusmakta olup faktér yukleri 0,775 — 0,469 arasinda yer almaktadir. Bu boyut Hasta

Engelleri olarak isimlendirilmistir.

3.1.3.2. Klinik Uygulama Rehberleri Engel Olgegi Dogrulayici Faktor Analizi

AFA sonucunda 12 maddenin rehber engelleri boyutunda, 7 maddenin bireysel engeller
boyutunda, 7 maddenin organizasyonel engeller boyutunda ve 3 maddenin hasta
engelleri boyutunda toplandidi 29 maddeden olusan KUREO'niin goklu degiskenlik
oraninin yiksek olmasi (multivariate kurtosis= 105,592; c.r.=19,489) sebebiyle tahmin
yontemlerinden agirliklandiriimamis en kugik kareler ULS ydéntemi kullaniimistir.

KUREO igin uygulanan DFA modelleri asadida sunulmustur.
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1. Birinci Diizey Cok Faktorli Model: KUREO birinci diizey ¢ok faktérli modeli Sekil 6’da
sunulmustur.
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Sekil 6. KUR Engel Olgegi Birinci Diizey Gok Faktorlii Model

Sekil 6’da goruldaga tzere X?/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR degerleri kabul edilebilir uyum
dizeyinin Uzerindedir. Bu sonuglara gére birinci dlizey ¢ok faktérli modelin verilerle
uyumlu, gecerli ve uygun bir model oldugu gérilmektedir. Yapilan birinci diizey ¢cok
faktérli modelde doymus model (X?=0,000) ve bagimsiz model i¢in (X?=7601,219) ki-

kare degerleri modelin uyumunu desteklemektedir.
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2. ikinci Diizey Cok Faktérlii Model: KUREO ikinci diizey cok faktorlii modeli Sekil 7’de

sunulmustur.
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Sekil 7. KUR Engel Olgegi ikinci Diizey Gok Faktorlii Model

Sekil 7°’de gorildugu tzere X?/sd, GFI, AGFI, NFI ve RMR degerleri kabul edilebilir uyum
duzeyinin Gzerindedir. Bu sonuglara gore ikinci dizey ¢ok faktorli modelin verilerle
uyumlu, gecerli ve uygun bir model oldugu gorilmektedir. Yapilan ikinci diizey g¢ok
faktorli modelde doymus model (X2=0,000) ve bagimsiz model i¢in (X2=7601,219) ki-
kare degerleri modelin uyumunu desteklemektedir.
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KUREO igin yapilan iki farkl DFA model uyum indekslerine gére birinci diizey ¢ok
faktorli model ve ikinci diizey ¢ok faktorlii model de@erlerinin uyum dizeyinin Gzerinde
oldugu gorulmektedir. Birinci duzey cok faktorli modelin uyum indeksleri en yuksek
degere sahiptir. Bu sonuglar arastirma verilerinin  model ile uyumlu oldugunu

gOstermekte ve modelin yapisal gecerliligini desteklemektedir.

KUREO birinci diizey ¢ok faktérlii modele iligkin faktér yikleri ve ifadeler ilgili boyutlar

altinda Tablo 23’te sunulmustur.



Tablo 23. KUR Engel Olgegi Faktér Yiikleri
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Bovutlar Gozlenen Faktor ifade
y Degiskenler |  Yiki
E13 0,818 Celiskili rehberlerin bulunmasi
E5 0,810 icerik ile ilgili uzlaginin olmamasi
E6 0,798 Guincelligi ile ilgili uzlaginin olmamasi
E12 0,767 Kullanilabilir olmamasi
E22 0,754 Kafa karistirici olmasi
E28 0,750 Anlasilabilir olmamasi
Rehber Hasta doktor iligkisinin dogasini
Engelleri E21 0,748 S 9
bozmasi
El1l 0,730 Erigilebilir olmamasi
E24 0,695 Pratik olmamasi
E15 0,672 Kullanici dostu olmamasi
E29 0,623 Asiri teorik olmasi
E20 0,587 Hekimin esneklidini azaltmasi
E7 0,775 Rehberleri hazirlayanlara guvensizlik
E4 0,719 Rehberler(_jekl_onervll_erl _
gerceklestirebilecegine inanmamak
E27 0.697 Rghberlerm_ nerede bulunacaginin
Bir | bilinmemesi
€yse E1l 0,672 Farkinda olmamak
Engeller — .
Hasta icin arzu edilen sonugclarin elde
ES8 0,666 : L
edilecegine inanmamak
E3 0.580 Eski uygulama aligkanliklarindan
vazgecmemek
E2 0,520 Aliskin olmamak
E19 0.756 Rehberleri kullanma yénunde tegvik
olmamasi
E23 0.703 K_uIIanl_m_l yonunde hatirlatma
sisteminin olmamasi
E26 0,687 Rehberler hakkinda bilgilendirme
yapilmamasi
Organizasyonel Doktorlar arasinda rehberlerin
Engeller E30 0,646 uygulanmasi yéntnde fikir birligi
bulunmamasi
E25 0.593 Pefformans O0demesine ek katki
saglamamasi
El4 0,553 Zaman yetersizligi
E18 0.499 RehAberIerl uygulamak icin gerekli
imkanin olmamasi
E10 0,727 Hasta popilasyonuna uygulanamamasi
Hasta E9 0,682 Hasta tercihleriyle uyumlu olmamasi
Engelleri E16 0,497 Coklu hastaliga sahip kisilere

uygulanamamasi

Tablo 23'te gériildiigi gibi KUREO rehber engelleri boyutu 12 maddeden olusmakta ve

faktor yikleri 0,818 — 0,587 arasinda yer almakta, bireysel engeller boyutu 7 maddeden
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olusmakta ve faktor yukleri 0,775 — 0,520 arasinda yer almakta, organizasyonel engeller
boyutu 7 maddeden olusmakta ve faktor yikleri 0,756 — 0,499 arasinda yer almakta ve
hasta engelleri boyutu 3 maddeden olusmakta ve faktor yukleri 0,727 — 0,497 arasinda

yer almaktadir.

KUREO boyutlarina ait istatistiki bilgilerin sunuldugu Tablo 24’de goruldiigl gibi rehber
engelleri boyutunun ortalamasi 2,82 (Ss=0,730), bireysel engeller boyutunun ortalamasi
3,20 (Ss=0,681), organizasyonel engeller boyutunun ortalamasi 3,54 (Ss=0,696) ve
hasta engelleri boyutunun ortalamasi 2,80 (Ss=0,673) olup boyutlarin c¢arpiklik ve
basiklik dederlerinin £2 araliginda olmasindan dolayr normal dagilima uygun oldugu

degerlendirilmektedir.

Tablo 24. KUR Engel Olgegi Boyutlarina iligkin istatistiki Bilgiler

n X Ss CGarpikhk Basikhk
Rehber _ 245 2.82 0,730 -0,152 -0,733
Engelleri

Engeller

Organizasyonel 245 3,54 0,696 -0,919 0,740
Engeller

Hasta . 245 2,80 0,673 0,220 0,870
Engelleri

KUREO'nin gegerlilik ve guvenilirik degerlendirmelerinde kullanilan degerler Tablo

25'de sunulmustur.



94

Tablo 25. KUR Engel Olgegi Gegerlilik ve Giivenilirlik Degerleri

Rehber Bireysel Organizasyonel Hasta
Engelleri Engeller Engeller Engelleri
Rehber
Engelleri (0.732)
Bireysel -
Engeller 0,288 (0,666)
Organizasyonel 0,052 0.171" (0,639)
Engeller
Hasta 0,425 0,363" 0,154 (0,643)
Engelleri
Cronbach Alfa 0,933 0,852 0,824 0,648
Kompozit Glvenilirlik 0,932 0,846 0,826 0,673
OAV 0,536 0,443 0,408 0,413

*p<0,05; **p<0,01; (Karekok OAV)

Tablo 25’de géruldigu gibi rehber engelleri ile bireysel engeller boyutu arasinda
(r=0,288; p<0,01) ve hasta engelleri boyutlari arasinda (r=0,425; p<0,01) ayni yonli
anlaml iligki vardir. Bireysel engeller ile organizasyonel engeller boyutlari arasinda
(r=0,171; p<0,01) ve bireysel engeller ile hasta engelleri boyutlari arasinda (r=0,363;
p<0,01) ayni yonli anlamli iliski vardir. Organizasyonel engeller ile hasta engelleri
boyutlari arasinda (r=0,154; p<0,05) ayni yonlt anlamli iliski vardir. Bu durum, élgegin i¢
tutarliiginin oldugunu géstermektedir. Rehber engelleri boyutu 0,993, bireysel engeller
boyutu 0,852, organizasyonel engeller boyutu 0,824, hasta engelleri boyutu 0,648
Cronbach Alfa i¢ tutarlik katsayisina; rehber engelleri boyutu 0,932, bireysel engeller
boyutu 0,846, organizasyonel engeller boyutu 0,826, hasta engelleri boyutu 0,673
kompozit guvenilirlik katsayisina sahiptir. Bu bulgular dlgegin guvenilir oldugunu
gOstermektedir. Boyutlara iliskin OAV degerlerinin (rehber engelleri=0,536; bireysel
engeller=0,443; organizasyonel engeller=0,408; hasta engelleri=0,413) 0,40’tan yuksek
ve kompozit guvenilirik katsayilarindan (rehber engelleri=0,932; bireysel
engeller=0,846; organizasyonel engeller=0,826; hasta engelleri=0,673) disuk oldugu
tespit edilmistir. Bu durum 0dlgedin yakinsak gecerlie sahip oldugunu géstermektedir.
Boyutlara iliskin karekdk OAV degerleri (rehber engelleri=0,732; bireysel engeller=0,666;
organizasyonel engeller=0,639; hasta engelleri=0,643) hem 0,50’den hem de boyutlar
arasi korelasyon katsayllarindan daha ylksektir. Bu bulgular &lgegin iraksak

gecerliliginin oldugunu gostermektedir.
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3.2. SOSYO-DEMOGRAFIK BULGULAR

Arastirmaya katilan hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinin yer aldigi bulgular Tablo

26’da sunulmustur.



Tablo 26. Aragtirmaya Katilan Hekimlerin Sosyo-demografik Ozellikleri
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Tanimlayici Ozellikler

%

26-35 Yas 98 40,0

Yas 36-45 Yas 101 41,2
46-60 Yas 46 18,8

Cinsiyet Erkek 206 84,1
Kadin 39 15,9

Evli 198 80,8

Medeni Durum Bekar 35 14,3
Dul/Bosanmis 12 4,9

Gulhane Askeri Tip Fakiiltesi 168 68,6

Mezun Olunan Tip Fakdiltesi Diger Tip Fakulteleri 59 24,1
Dis Hekimligi Fakdltesi 18 7,3

1981-1999 66 26,9

Mezuniyet Tarihi 2000-2009 107 43,7
2010-2016 72 29,4

Dahili Tip 124 50,6

Brang Cerrahi Tip 89 36,3
Temel Tip 14 5,7

Dis Hekimligi 18 7,3

Evet 20 8,2

M Hayir 225 91,8
Uzmanlik Ogrencisi 83 33,9

Uzman 94 38,4

Unvan Yardimci Dogent 19 7,8
Docent 36 14,7

Profesor 13 5,3

1-5Yil 40 16,3

Gérev Siiresi 10 Y 2 24,1
11-20 YIl 103 42,0

21 Yil ve Uzeri 43 17,6

idari Gérev Evet 68 21.8
Hayir 177 72,2

1 Yildan Az 10 4,1

idari Gorev Siiresi 1-5Yil 42 17,2
6 Yil ve Uzeri 16 6,5

- . Hig 83 33,9
ggilglunan Mesleki Dernek 1-5 - 155 633
6 ve Uzeri 7 2,9

. Hic 71 29,0

éta);)g? Olunan Mesleki Yayin 15 - 125 51.0
6 ve Uzeri 49 20,0

Hicbir Zaman 2 0,8

Nadiren 51 20,8

Mesleki Yayinlari Takip Sikhgi Bazen 86 351
Sik 87 35,5

Cok Sik 19 7,8

L L Evet 67 27,3

Tip Fakultesinde KUR Egitimi Hayr 178 72.7
Hig 121 49,4

Mezuniyet Sonrasinda En Son 1 Yil Icinde 55 22,4
KUR Egitimi 3 Yl iginde 45 18,4
5 Y1l ve Uzeri icinde 24 9,8

Tablo 26’da goruldigu gibi hekimlerin %40,0’'1 26-35, %41,2’si 36-45 ve %18,8'i 46-60

yaslari arasinda olup %84,1’i erkek ve %80,8'i evlidir. Hekimlerin %68,6’s1 Gulhane
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Askeri Tip Fakultesinden (GATF), %24,1’i diger Tip Fakultelerinden ve %7,3'u Dis
Hekimligi Fakiltelerinden mezun olmustur. Hekimlerin %26,9'u 1981-1999, %43,7’si
2000-2009, %29,4’0 2010-2016 yillari arasinda mezun olmus olup %50,6’s1 Dahli Tip
Bilimlerinde, %36,3’'U Cerrahi Tip Bilimlerinde, %5,7’si Temel Tip bilimlerinde ve %7,3’U
Dis Hekimliginde gbrev yapmaktadir.

%8,2’si Yan Dal Uzmanligina sahip olan hekimlerin %33,9'u Uzmanlik Ogrencisi,
%38,4'0 Uzman, %7,8'i Yardimci Dogent, %14,7’si Dogent ve %5,3’0 Profesordur.
Hekimlerin %16,3’0 1-5, 24,1’i 6-10, %42,0’1 11-20 ve %17,6’s1 21 yil ve Uzerinde Turk
saglk sistemi icerisinde gérev yapmaktadir. %27,8'i daha 6énce veya simdi idari gérev
almis olan hekimlerin %4,1’i 1 yildan az, %17,2’si 1-5 yil ve %6,5’i 6 yil ve Uzerinde idari

go6rev yapmistir/yapmaktadir.

Hekimlerin %63,3’0 1-5 mesleki dernege Uye, %51,0’'i 1-5 mesleki yayina abone olup
%35,5’i sk, %35,1’i bazen mesleki yayinlari takip etmektedir. Hekimlerin %72,7’si Tip

Fakiltesinde, %49,4’0 ise mezuniyet sonrasinda KUR egitimi almamistir.

3.3. KLINIK UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK TUTUM VE KULLANIM
ENGELLERI iFADELERINE iLISKIN BULGULAR

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR’lara yonelik tutum ifadelerine katilim duzeylerine
iliskin bulgular Tablo 27°de verilmistir. Olumlu tutum ifadelerinden katilim ortalamasi en
yuksek ifade “iyi bir egitim aracidir’ (X:3,95; Ss:0,88) iken ortalamasi en dusuik olan ifade
“tarafsiz uzman goértstinden olusmaktadir’ (X:3,20; Ss:0,94) olmustur. Olumsuz tutum
ifadelerinden katiim ortalamasi en yiiksek ifade “Ozellikli hastalara uygulamada esnek
degildir’ (X:2,93; Ss:0,90) iken en diusuk olan ifade “Yalnizca meslege yeni baslayanlar

icin faydalidir” (X:2,15; Ss:1,06) olmustur.
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Tablo 27. Hekimlerin KUR'lara Yonelik Tutum ifadelerine Katihm Diizeyleri

KUR’lara Yénelik Tutum ifadeleri X Ss
Olumlu Tutum

lyi bir egitim aracidir 3,95 | 0,88
Hasta bakim kalitesini artirabilir 3,81 0,88
Gunluk tibbi uygulamalarda faydali bir aractir 3,77 | 0,81
Uygun bir éneri kaynagidir 3,75 | 0,93
Kalite denetimlerinde kullanilabilir 3,69 0,86
Malpraktis davalarini azaltabilir 3,57 1,00
Defansif tibbi uygulamalari azaltabilir 3,39 0,88
Saglik hizmeti giderlerini azaltabilir 3,36 0,99
Tarafsiz uzman goéristinden olugsmaktadir 3,20 0,94
Olumsuz Tutum

Ozellikli hastalara uygulamada esnek degildir 293 | 0,90
Ozellikli hastalara uygulamada pratik degildir 2,84 | 0,88
Asiri derecede basitlestirilmis tiptir 2,80 0,91
Hekim 6zerkligine karsi bir engeldir 2,77 1,00
Doktorlarin is doyumunu azaltabilir 2,58 0,94
Hekimin dislincelerini gok fazla kisitlamaktadir 2,48 | 0,97
Arastirma faaliyetini azaltabilir 2,40 | 1,08
Klinik rutin uygulamalar hakkinda ¢ok az bilgisi olan uzmanlar tarafindan gelistirilmistir 231 | 0,94
Yalnizca meslege yeni baglayanlar icin faydahdir 2,15 | 1,06

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR kullanim engelleri ifadelerine katim dizeylerine
iliskin bulgular Tablo 28’de verilmistir. Rehber engelleri ifadelerinden katilm ortalamasi
en yluksek ifade “hekimin esnekligini azaltmasi” (X:3,01; Ss:0,87) iken ortalamasi en
dusuk olan ifade “kafa karistirici olmasi” (X:2,67; Ss:0,99) olmustur. Bireysel engeller
ifadelerinden katilim ortalamasi en ylksek ifade “aliskin olmamak” (X:3,47; Ss:0,93) iken
en dusuk olan ifade “rehberleri hazirlayanlara guvensizlik” (X:2,87; Ss:1,04) olmustur.
Organizasyonel engeller ifadelerinden katiim ortalamasi en yiksek ifade “doktorlar
arasinda rehberlerin uygulanmasi yoninde fikir birligi bulunmamasi” (X:3,72; Ss:0,98)
iken en dusuk olan ifade “rehberleri uygulamak icin gerekli imka&nin olmamasi” (X:3,33;
Ss:0,95) olmustur. Hasta engelleri ifadelerinden katihm ortalamasi en ylksek ifade
“coklu hastaliga sahip kigilere uygulanamamasi” (X:3,11; Ss:0,86) iken ortalamasi en

dislik olan ifade “hasta tercihleriyle uyumlu olmamasi” (X:2,62; Ss:0,88) olmusgtur.



Tablo 28. Hekimlerin KUR Engel ifadelerine Katiim Diizeyleri
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KUR Kullanim Engel ifadeleri X Ss
Rehber Engelleri

Hekimin esnekligini azaltmasi 3,01 0,87
Asiri teorik olmasi 3,00 0,90
icerik ile ilgili uzlaginin olmamasi 2,97 1,00
Guncelligi ile ilgili uzlaginin olmameasi 2,91 0,98
Pratik olmamasi 2,86 0,93
Celigkili rehberlerin bulunmasi 2,81 1,13
Anlasilabilir olmamasi 2,79 0,94
Hasta doktor iligkisinin dogasini bozmasi 2,74 0,93
Kullanici dostu olmamasi 2,72 0,88
Kullanilabilir olmamasi 2,71 0,91
Erigilebilir olmamasi 2,70 1,02
Kafa karigtirici olmasi 2,67 0,99
Bireysel Engeller

Aliskin olmamak 3,47 0,93
Eski uygulama aliskanliklarindan vazgecmemek 3,46 0,87
Farkinda olmamak 3,41 0,97
Rehberlerdeki dnerileri gergeklestirebilecedine inanmamak 3,18 0,84
Hasta icin arzu edilen sonuglarin elde edilecedine inanmamak 3,02 0,84
Rehberlerin nerede bulunacaginin bilinmemesi 3,01 1,00
Rehberleri hazirlayanlara givensizlik 2,87 1,04
Organizasyonel Engeller

Doktorlar arasinda rehberlerin uygulanmasi yoninde fikir birligi bulunmamasi 3,72 0,98
Rehberleri kullanma yéninde tesvik olmamasi 3,70 1,07
Rehberler hakkinda bilgilendirme yapilmamasi 3,62 0,97
Kullanimi yéniinde hatirlatma sisteminin olmamasi 3,49 0,94
Zaman yetersizligi 3,48 1,03
Performans ddemesine ek katki saglamamasi 3,42 1,01
Rehberleri uygulamak igin gerekli imké&nin olmamasi 3,33 0,95
Hasta Engelleri

Coklu hastaliga sahip kisilere uygulanamamasi 3,11 0,86
Hasta populasyonuna uygulanamamasi 2,67 0,88
Hasta tercihleriyle uyumlu olmamasi 2,62 0,88

3.4. KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM SIKLIGI VE ZORUNLULUGU,
KLiINIK UYGULAMA REHBERLERIi BILGI KAYNAKLARI, KLINIK UYGULAMA

REHBERLERI HAKKINDA BILGILENDIRILME

Bu boélimde hekimlerin KUR kullanim sikligi, KUR kullanimin zorunlu olup olmamasi

hakkindaki gorugleri, KUR’lar hakkinda bilgilendirilme sikhdi ve KUR bilgi kaynaklarina

iliskin tanimlayici bulgularin yani sira hekimlerin KUR kullanim sikhgi, KUR kullanimin

zorunlu olup olmamasi hakkindaki gérusleri ve KUR’lar hakkinda bilgilendirilme sikligina

iliskin korelasyon bulgulari sunulmustur.
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3.4.1. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim Sikhigi

Arastirmada hekimlerin KUR kullanim dlizeylerini belirlemek maksadiyla “Klinik
uygulama rehberlerini hangi siklikla kullantyorsunuz?” sorusu anket formunda yer almis
ve 5'li Likert tipinde (1) Higbir Zaman, (5) Cok Sik seklinde dizenlenmis skala

kullaniimistir. Hekimlerin KUR kullanim bulgular Tablo 29'da sunulmustur.

Tablo 29. Hekimlerin KUR Kullanim Sikhgi

1 2 3 4 5
Hicbir | o Cok
Zaman g Sik Ort(z;lg)ma
Sayi Sayi Sayi Sayi Sayi
(%) (%0) (%) (%) (%)
N 16 69 106 a7 7 2,83
KUR Kullanim Sikhgi (6.,5) 28.2) | (43.3) | 19.2) (2.9) (0.90)

Tablo 29°'da goéruldigu gibi hekimlerin %6,5’inin hi¢cbir zaman KUR kullanmadigini,
%2,9’unun ise ¢ok sik KUR kullandigini ifade ettigi ve KUR kullanim ortalamasinin ise
2,83 (Ss=0,90) oldugu belirlenmistir.

3.4.2. Klinik Uygulama Rehberleri Kullaniminin Zorunlulugu

Aragtirmada hekimlerin KUR kullaniminin zorunlulugu ifadesine katihm duzeylerinin
belirlemek maksadiyla “Kullanimi zorunlu olmalidir” ifadesi anket formunda yer almis ve
5’li Likert tipinde (1) Kesinlikle Katiimiyorum, (5) Kesinlikle Katiliyorum seklinde
dizenlenmis skala kullaniimistir. Hekimlerin KUR kullanim zorunluluguna iliskin bulgular

Tablo 30’da sunulmustur.

Tablo 30. Hekimlerin KUR Kullaniminin Zorunluluguna iliskin Gériigleri

1 2 3 4 5
Kesinlikle g » Kesinlikle Ortalama
Katiimiyorum Katiliyorum (Ss)
Sayi Sayi Sayi Sayi Sayi
(%) (%) (%) (%) (%)
y 11 42 97 70 25 3,22
KUR Kullanim Zorunlulugu (4.5) 17.1) | (39.6) | (28.6) (10,2) (0.99)

Tablo 30°’da goériuldigu gibi KUR kullaniminin zorunlulugu ifadesine hekimlerin %4,5’inin

kesinlikle katiimiyorum, %10,2’sinin ise kesinlikle katiliyorum segenegini isaretledigi ve
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KUR kullanim zorunlulugu ifadesine katilim ortalamasinin ise 3,22 (Ss=0,99) oldugu

belirlenmistir.

3.4.3. Klinik Uygulama Rehberleri Hakkinda Bilgilendirilme

Arastirmada hekimlerin KUR hakkinda bilgilendirilme durumlarini belirlemek maksadiyla
“Klinik uygulama rehberleri hakkinda ne siklikla bilgilendiriliyorsunuz?” sorusu anket
formunda yer almis ve 5’li Likert tipinde (1) Hicbir Zaman, (5) Cok Sik seklinde
duzenlenmis skala kullaniimigtir. Hekimlerin KUR hakkinda bilgilendirilme durumlarina

iliskin bulgular Tablo 31'de sunulmustur.

Tablo 31. Hekimlerin KUR Hakkinda Bilgilendiriimesi

1 2 3 4 5
Hicbir »  Cok
Zaman Sik Ort(glg)m a
Sayi Sayi Sayi Sayi Sayi
(%) (%0) (%) (%) (%)
I . 108 93 30 11 3 1,80
KUR Hakkinda Bilgilendirme (44,1) (38,0) | (12,2) | (4,5) (1,2) (0,90

Tablo 31’de goruldigu gibi hekimlerin %44,1’inin higbir zaman KUR hakkinda
bilgilendiriimedigini, %1,2’sinin ise ¢ok sik KUR hakkinda bilgilendirildigini ifade ettigi ve
KUR hakkinda bilgilendirilme ortalamasinin ise 1,80 (Ss=0,90) oldugu belirlenmistir.

KUR kullanim, zorunluluk ve bilgilendirme degigkenleri arasindaki iligkilerin yonina ve
siddetini belirlemek amaciyla korelasyon analizi yapilmistir. Degiskenlere iliskin

korelasyon analiz bulgulari Tablo 32'de sunulmustur.

Tablo 32. KUR Kullanim Sikhgi, Zorunlulugu ve Bilgilendirilmeye iligkin Korelasyon

Kullanim Zorunluluk | Bilgilendirme
Kullanim 1
Zorunluluk 0,416 1
Bilgilendirme 0,281 0,031 1
*¥p<0,01

Kullanim ile zorunluluk (r=0,416; p<0,01) ve kullanim ile bilgilendirme (r=0,281; p<0,01)
arasinda ayni yonla anlamli iliski vardir. Zorunluluk ile bilgilendirme (r=0,031; p>0,01)

arasinda anlamli bir iligki bulunmamaktadir.
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Arastirmaya katilan hekimlerin KUR hakkinda bilgilendiriime sikliklari ile klinik uygulama
rehberleri kullanim sikhdi ve klinik uygulama rehberlerinin kullaniminin zorunlu olup
olmamasi hakkindaki gorlgsleri arasinda istatistiksel olarak anlaml iligkinin olup

olmadigini belirlemek i¢in yapilan analiz sonucunda;

“H1: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri hakkinda bilgilendirilmeleri ile klinik uygulama

rehberleri kullanim sikligi arasinda anlamli iligki vardir’ hipotezi kabul edilmis,

“H2: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri hakkinda bilgilendiriimeleri ile klinik uygulama
rehberlerinin kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki gérisleri arasinda anlami

iliski vardir” hipotezi reddedilmigtir.

3.4.4. Klinik Uygulama Rehberleri Bilgi Kaynaklari

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarini belirlemek maksadiyla dizenlenen “Klinik uygulama
rehberleri hakkinda bilgiyi genellikle nereden aliyorsunuz?” sorusuna iliskin bulgular
asagida Tablo 33-37’te sunulmustur. ilgili Tablolarda cevap sayisinin drneklem
sayisindan ve satir yuzde toplamlarinin %100’den fazla olmasi anket sorusunun ¢ok

secgenekli olarak diizenlenmis olmasindan kaynaklanmaktadir.

Tablo 33. KUR Bilgi Kaynaklari Tanimlayici Bulgular

KUR Bilgi Kaynaklari n %
Kidemli Hekimler 87 16,2
is Arkadaslari 50 9,3
Kurs, Kongre, Sempozyum 135 25,1
Hastane Bilgi Sistemi 11 2,0
Mesleki Dernekler 29 5,4
Mesleki Yayinlar 81 15,1
internet 145 27,0
Toplam 538 100,0

Tablo 33’de goruldugu gibi KUR hakkinda bilgiyi hekimlerin %27’si internet, %25,1’i kurs,
kongre, sempozyum, %16,2’si kidemli hekimler, %15,1’i mesleki yayinlar %9,3’0 is

arkadaslari, %5,4’U mesleki dernekler ve %2,0’si hastane bilgi sisteminden almaktadir.

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarinin mezun olunan fakiltelere gére dagilimina iliskin

bulgular Tablo 34’de sunulmustur.
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KUR Bilgi Kaynaklari

Kidemli is Kurs, Hastane | Mesleki Mesleki | internet | Toplam
Mezun Hekimler | Arkadaglari Kongre, Bilgi Dernekler | Yayinlar
OIur_1_an Sempozyum | Sistemi
Fakiilte n n n n n n n n

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

GATE 59 32 95 8 20 50 110 168

(35.1) (19,0 (56,5) (4,8) 11,9 (29,8) | (65,5)
.'?I'ger 18 14 32 1 7 27 29 59
Fakiiteleri | (309 | (237) (54.2) @ | L9 | 458 | (492
agkimligi 10 4 8 2 2 4 6 18
Fakiilteleri | (®) (22,2) (44,4) (11,1) (11,1) (22,2) | (333)
Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245

Tablo 34'de goruldugu gibi KUR hakkinda bilgiyi GATF mezunu 168 hekimin 110'u
(%65,5) internetten, 95’i (%56,5) kurs, kongre ve sempozyumdan, 59’u (%35,1) kidemli
hekimlerden almaktadir. Diger Tip Fakulteleri mezunu 59 hekimin 32’si (%54,2) kurs,

kongre ve sempozyumdan, 29'u (%49,2) internetten, 27’si (%45,8) mesleki yayinlardan

almaktadir. Dis Hekimligi Fakulteleri mezunu 18 hekimin 10’'u (%55,6) internetten, 8’i

(%44 ,4) kurs, kongre ve sempozyumdan, 6’si (%33,3) mesleki yayinlardan almaktadir.

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarinin mezuniyet tarihlerine gére dagihmina iligkin bulgular

Tablo 35’'de sunulmustur.

Tablo 35. KUR Bilgi Kaynaklari Mezuniyet Tarihi Gapraz Tablosu

KUR Bilgi Kaynaklari
] Kidemli is Kurs, Hastane Mesleki Mesleki | internet | Toplam
Mezuniyet | Hekimler | Arkadaslari Kongre, Bilgi Dernekler | Yayinlar
Tarihi Sempozyum | Sistemi
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1981- 14 13 49 7 16 31 42 66
1999 (21,2) (29,7) (74,2) (10,6) (24,2) (47,0) (63,6)
2000- 40 20 61 2 9 35 69 107
2009 (37,4) (18,7) (57,0 (1,9) (8,4) (32,7) | (64,5)
2010- 33 17 25 2 4 15 34 72
2016 (45,8) (23,6) (34,7 (2,8) (5,6) (20,8) (47,2)
Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245

Tablo 35’de goéruldugu gibi KUR hakkinda bilgiyi 1981-1999 yillarinda mezun olan 66
hekimin 49'u (%74,2) kurs, kongre ve sempozyumdan, 42’si (%63,6) internetten, 31’i
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(%47,0) mesleki yayinlardan almaktadir. 2000-2009 yillarinda mezun olan 107 hekimin
69'u (%64,5) internetten, 61’i (%57,0) kurs, kongre ve sempozyumdan, 40’1 (%37,4)
kidemli hekimlerden almaktadir. 2010-2016 yillarinda mezun olan 72 hekimin 34’U
(%47,2) internetten, 33’0 (%45,8) kidemli hekimlerden, 25’i (%34,7) kurs, kongre ve

sempozyumdan almaktadir.

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarinin bransa gére dagilimina iliskin bulgular Tablo 36’da

sunulmustur.

Tablo 36. KUR Bilgi Kaynaklari Brans Gapraz Tablosu

KUR Bilgi Kaynaklari
Kidemli is Kurs, Hastane Mesleki Mesleki | Internet | Toplam
Brang Hekimler | Arkadaslan Kongre, Bilgi Dernekler | Yayinlar
Sempozyum | Sistemi
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

?I"’:)h"' 38 26 67 4 12 48 73 124
Bilimleri (30,6) (21,0) (54,0) (3,2) 9,7) (38,7) (58,9)
%”ah' 34 15 51 3 11 24 60 89
Bilimleri | (382 (16.9) (57.3) B4) | (124) | (27.0) | (67.4)
#pme' 5 5 9 2 4 5 6 14
Bilimleri (35.7) (35.7) (64,3) (14,3) (28,6) (35,7) | (42)9)
aleskimli“i 10 4 8 2 2 4 6 18

V1 56 | (22 @44) | (L)) | ALy | (222 | (333)
Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245

Tablo 36’da goruldugu gibi KUR hakkinda bilgiyi Dahili Tip Bilimlerinde gérev yapan 124
hekimin 73’0 (%58,9) internetten, 67’si (%54,0) kurs, kongre ve sempozyumdan, 48’i
(%38,7) mesleki yayinlardan almaktadir. Cerrahi Tip Bilimlerinde goérev yapan 89
hekimin 60’1 (%67,4) internetten, 51'i (%57,3) kurs, kongre ve sempozyumdan, 34’u
(%38,2) kidemli hekimlerden almaktadir. Temel Tip Bilimlerinde gérev yapan 14 hekimin
9'u (%64,3) kurs, kongre ve sempozyumdan, 6’si (%42,9) internetten, 5’i (%35,7) kidemli
hekimlerden, 5'i (%35,7) is arkadaslarindan almaktadir. Dis Hekimliginde gérev yapan
18 hekimin 10'u (%55,6) kidemli hekimlerden, 8’i (%44,4) is arkadaslarindan, 6’si

(%33,3) internetten almaktadir.

Hekimlerin KUR bilgi kaynaklarinin unvana gore dagilimina iligkin bulgular Tablo 37°de

sunulmustur.
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Tablo 37. KUR Bilgi Kaynaklari Unvan Gapraz Tablosu

KUR Bilgi Kaynaklari
Kidemli is Kurs, Hastane | Mesleki Mesleki | internet | Toplam
Unvan Hekimler | Arkadaslar Kongre, Bilgi Dernekler | Yayinlar
Sempozyum Sistemi
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Uzmanlik 38 18 28 3 4 17 40 83
Ogrencisi (45,8) (21,7) (33,7) (3,6) (4,8) (20,5) (48,2)
Uzman 37 25 62 5 14 38 53 94
(39,4 (26,6) (66,0) (5,3) (14,9) (40,4) (56,4)
Yardimci 5 1 11 0 1 2 16 19
Docent (26,3) (5,3) (57,9) (0,0) (5,3) (10,5) (84,2)
Dogent 6 5 24 1 6 15 27 36
(16,7) (13,9) (66,7) (2,8) (16,7) (41,7) (75,0)
Profesor 1 1 10 2 4 9 9 13
(7,7) (7,7) (76,9) (15,4) (30,8) (69,2) (69,2)
Toplam 87 50 135 11 29 81 145 245

Tablo 37'de gorildigi gibi KUR hakkinda bilgiyi Uzmanlik Ogrencisi 83 hekimin 40’
(%48,2) internetten, 38'i (%45,8) kidemli hekimlerden, 28’i (%33,7) kurs, kongre ve
sempozyumdan almaktadir. Uzman 94 hekimin 62’'si (%66,0) kurs, kongre ve
sempozyumdan, 53’0 (%56,4) internetten, 38'’i (%40,4) mesleki yayinlardan almaktadir.
Yardimci Dogent 19 hekimin 16’s1 (%84,2) internetten, 11’i (%57,9) kurs, kongre ve
sempozyumdan, 5’i (%26,3) kidemli hekimlerden almaktadir. Dogent 36 hekimin 27’si
(%75,0) internetten, 24’4 (%66,7) kurs, kongre ve sempozyumdan, 15'i (%41,7) mesleki
yayinlardan almaktadir. Profesér 13 hekimin 10'u (%76,9) kurs, kongre ve

sempozyumdan, 9'u (%69,2) mesleki yayinlardan, 9’u (%69,2) internetten almaktadir.

3.5. HEKIMLERIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE GORE KLINIK
UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK TUTUM, KLINIK UYGULAMA
REHBERLERI KULLANIM ENGELLERI, KLINIK UYGULAMA REHBERLERI
KULLANIM VE ZORUNLULUGU FARKLILIKLARINA iLISKIN BULGULAR

Bu boélimde calisma kapsaminda kullanilan hekimlere ait sosyo-demografik 6zellikler
bakimindan hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlari, KUR kullanim engellerine iligskin
gorisleri, KUR kullanim sikliklari ve KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki
géruslerinde farklilik olup olmadigini belirlemek igin yapilan analizlere iligkin bulgular

sunulmustur.
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3.5.1. Hekimlerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Goére Klinik Uygulama

Rehberlerine Yénelik Tutumlarina iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR’lara ydnelik tutumlari iki boyut (olumlu tutum,

olumsuz tutum) altinda toplanmigtir. KUR’lara ydnelik tutum boyutlarina ydénelik

hekimlerin goruslerinde sosyo-demografik 6zelliklerine goére farklilik olup olmadigini

belirlemek icin gergeklestirilen analizlere iliskin bulgular asagida sunulmustur.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KUR’lara yonelik olumlu tutumlarinda

farklilik olup olmadigina iliskin yapilan analiz sonugclari Tablo 38'de verilmistir. KUR’lara

yonelik olumlu tutuma sahip olmada hekimlerin yaginin, cinsiyetinin, mezuniyet tarihinin,

bransinin, simdi veya daha 6nce idari gérev yapip yapmamasinin, mesleki yayin takip

sikliginin, fakiltede KUR egitimi alip almamasinin ve mezuniyet sonrasi KUR egitimi alip

almamasinin énemli olabilecegi bulunmustur.

Tablo 38. KUR’lara Yénelik Olumlu Tutuma iligkin Analiz Bulgulan

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x2 p* Fark
26-35 Yag! 98 | 354 | 0,64 o1
Yas 36-45 Yag? 101 | 3,58 | 0,62 | 6,893 0,032 o
46-60 Yas? 46 | 3,83 | 0,73
Mezunivet 1981-19991 66 | 3,81 | 0.67 159
Tarirl:i y 2000-20092 107 | 3,57 | 0,64 | 9,532 0,009 o3
2010-2016° 72 | 3,48 | 0,64
Dahili Tip 124 | 3,61 | 0,64
Cerrahi Tip? 89 3,49 0,68 3>1
Brans Temel Tip® 14 | 416 | 042 | 14346 | 0002 3>2
Dis Hekimligi® 18 | 3,78 | 0,57
Hicbir Zaman? 2 4,05 0,23
. Nadiren? 51 3,37 0,73
\S(f‘kﬁl'UlTak'p Bazen? 86 | 354 | 063 | 14,815 | 0,005 iii
9 Sik? 87 | 3,81 | 0,58
Cok Siks 19 | 3,65 | 0,67
Mezuniyet Hict 121 | 3,47 | 0,64
1 Y1l Iginde? 55 | 3,78 | 0,67 251
Sonres i |31l lginde? 45 | 362 | 054 | 13227 | 0004 1
9 5 Yil ve Uzeri icinde® 24 | 391 | 0,74
Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss U z p**
.. Erkek 206 | 3,57 | 0,65
Cinsiyet Kadm 39 | 584 [ 0gs | 3035.000 | 2423 | 0015
o Evet 71 | 3,82 | 0,61
idari Gérev Hawir 174 355 T 06s | 4569.500 | 3,199 | 0,001
Fakilte KUR Evet 67 | 3,77 | 0,71
Egitimi Hayir 178 | 355 | 0,63 | 1848500 | -2.257 | 0,024

* Kruskal Wallis H; *Mann Whitney U
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KUR’lara yonelik olumlu tutuma sahip olmada hekimlerin yas gruplari ortalamasi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,032). Farklili§gin hangi gruplardan
kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farkliligin 46-
60 yas grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,83) 26-35 yas grubunda yer alan hekimler (X:
3,54), 46-60 yas grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,83) 36-45 yas grubunda yer alan

hekimler (X: 3,58) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Hekimlerin cinsiyetlerine gére KUR’lara yonelik olumlu tutum ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamh bir fark vardir (p=0,015). Analiz sonucuna goére kadin
hekimlerin (X: 3,84) erkek hekimlerden (X: 3,57) daha yuksek KUR’lara yénelik olumlu

tutuma sahip olduklari géridimastar.

Analiz sonuglarina gore, KUR’lara yonelik olumlu tutum ortalamalari bakimindan
calismaya katilan hekimlerin mezuniyet tarihlerine gore istatistiksel olarak anlaml bir fark
bulunmustur (p=0,009). Farkhhdin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucunda farkliigin 1981-1999 grubunda yer
alan hekimlerle (X: 3,81) 2000-2009 grubunda yer alan hekimler (x: 3,57), 1981-1999
grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,81) 2010-2016 grubunda yer alan hekimler (X: 3,48)

arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

KUR’lara yonelik olumlu tutum ortalamalari bakimindan g¢alismaya katilan hekimlerin
branslarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,002). Farklihgin
hangi gruplardan kaynaklandidini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi
sonucunda farkliligin Temel Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 4,16) Dahili Tip
grubunda yer alan hekimler (X: 3,61), Temel Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 4,16)
Cerrahi Tip grubunda yer alan hekimler (X: 3,49) arasindaki farktan kaynaklandigi

belirlenmigtir.

Calismaya katilan hekimlerin simdi veya daha énce idari gérev yapip yapmamasina gore
KUR’lara yonelik olumlu tutum ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
vardir (p=0,001). Analiz sonucuna goére simdi veya daha once idari gbrev yapan
hekimlerin ortalamasi (X: 3,82) simdi veya daha 6nce idari gérev yapmayan hekimlerin

ortalamasindan (X: 3,53) daha yuksektir.
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Hekimlerin mesleki yayin takip sikligina gére KUR’lara yonelik olumlu tutum ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmustur (p=0,005). Farkliigin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi
sonucunda farkhligin sik grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,81) nadiren grubunda yer
alan hekimler (X: 3,37), sik grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,81) bazen grubunda yer

alan hekimler (X: 3,54) arasindaki farktan kaynaklandidi belirlenmigtir.

Hekimlerin fakiltede KUR egitimi alip almamasina gére KUR’lara yénelik olumlu tutum
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,024). Analiz
sonucuna gore fakultede KUR egitimi alan hekimlerin ortalamasi (X: 3,77) fakultede KUR

egitimi almayan hekimlerin ortalamasindan (X: 3,55) daha yUksektir.

Analiz sonuglarina gére KUR’lara yonelik olumlu tutum ortalamalari arasinda ¢alismaya
katilan hekimlerin mezuniyet sonrasinda KUR egitimi alip almama durumuna gore
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,004). Farkliigin hangi gruplardan
kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farkliligin 1
yil icinde grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,78) hi¢ grubunda yer alan hekimler (X: 3,47),
5 yil ve lizeri icinde grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,91) hi¢ grubunda yer alan hekimler

(X: 3,47) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmigtir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinden medeni durumlarina, mezun olduklar
faklltelere, yan dal bransinin olup olmamasina, Unvanlarina, gérev sirelerine, idari
gérev surelerine, Uye olunan mesleki dernek sayisina ve abone olunan mesleki yayin
sayisina goére KUR’lara ydnelik olumlu tutumlarinda farklik olup olmadigina iligkin
yapilan analiz sonuglarina goére istatistiksel olarak anlaml bir fark (p>0,05)

bulunamamistir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KUR’lara yonelik olumsuz tutumlarinda
farklilik olup olmadigina iliskin yapilan analiz sonuglari Tablo 39'da verilmistir. KUR’lara
yonelik olumsuz tutuma sahip olmada hekimlerin mezuniyet tarihinin, bransinin, yan dal
bransinin olup olmamasinin, simdi veya daha 6nce idari gorev yapip yapmamasinin, ye
olunan mesleki dernek sayisinin, mesleki yayin takip sikhginin, fakiltede KUR egitimi
alip almamasinin ve mezuniyet sonrasi KUR egitimi alip almamasinin 6nemli olabilecegi

bulunmustur.
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Tablo 39. KUR’lara Yénelik Olumsuz Tutuma iligkin Analiz Bulgulan

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x?2 p* Fark
Mezunivet 1981-19991 66 2,37 0,70 251
Tarihi y 2000-20092 107 2,66 0,65 8,605 ,014 351

2010-20163 72 2,67 0,66
Dahili Tip? 124 2,53 0,66 251
Cerrahi Tip? 89 2,70 0,69
Brang Temel Tip? 14 | 224 | o085 | 38 | 0039 421;2
Dis Hekimligi4 18 2,69 0,44
ve OF Hict 83 | 2,71 | 0,70
Mﬁlekﬁ%"(‘;nek 1-5 155 | 2,54 | 0,66 | 7,513 | 0,023 1>3
6 ve Uzeri® 7 2,12 | 0,53
Hicbir Zaman? 2 3,16 0,39
. Nadiren? 51 2,80 0,67
\S(f‘kﬁ’l'ngak'p Bazen® 86 | 2,65 | 070 | 14337 | 0006 | oy
Sik4 87 2,39 0,63
Cok Sik5 19 2,53 0,63

. Higt 121 2,82 0,60
Mezuniyet R 1>2
Sonrasi 1Yl lginde” > | 2,37 | 068 | 35878 | 0,000 1>3
KUR Egitimi 3 Yillginde® 45 2,36 0,68 1>4

5 Yil ve Uzeri Iginde* 24 2,31 0,70
Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss U z p**
Evet 20 | 2,30 | 0,47
Yan Dal Hayir 525 2.61 0.69 1636,500 | -2,023 0,043
P Evet 71 2,37 0,60
Idari Gorev Hayr 174 | 2.67 0.69 4680,000 | -2,979 0,003
Fakilte KUR Evet 67 2,36 0,69
Egitimi Hayir 178 2,67 0,66 TR | 3046 0,002

* Kruskal Wallis H; *Mann Whitney U

Analiz sonuglarina goére KUR'lara yonelik olumsuz tutum ortalamalari arasinda
calismaya katilan hekimlerin mezuniyet tarihlerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,014). Farkhhdin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farkliligin 2000-2009 grubunda yer alan
hekimlerle (X: 2,66) 1981-1999 grubunda yer alan hekimler (x: 2,37), 2010-2016
grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,67) 1981-1999 grubunda yer alan hekimler (X: 2,37)

arasindaki farktan kaynaklandidi belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin branglarina gére KUR'lara ydnelik olumsuz tutum
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,039).
Farkhih@in hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucu farklihgin Cerrahi Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,70) Dahili Tip
grubunda yer alan hekimler (X: 2,53), Cerrahi Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,70)
Temel Tip grubunda yer alan hekimler (X: 2,24), Dis Hekimligi grubunda yer alan
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hekimlerle (X: 2,69) Temel Tip grubunda yer alan hekimler (X: 2,24) arasindaki farktan

kaynaklandigi belirlenmistir.

Hekimlerin yan dal brangi olup olmamasina gore KUR’lara ydnelik olumsuz tutum
ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,043). Analiz
sonucuna goére yan dal brangi olmayan hekimlerin (X: 2,61) yan dal bransi olan
hekimlerden (X: 2,30) daha ylksek KUR’lara yonelik olumsuz tutuma sahip olduklar

goralmustar.

KUR’lara yonelik olumsuz tutum ortalamalari arasinda hekimlerin simdi veya daha 6nce
idari gérev yapip yapmamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,003).
Analiz sonucuna gore simdi veya daha 6nce idari gérev yapmayan hekimlerin ortalamasi
(X: 2,67) simdi veya daha dénce idari goérev yapan hekimlerin ortalamasindan (X: 2,37)

daha yuksektir.

KUR’lara ydnelik olumsuz tutuma sahip olmada hekimlerin Gye olunan mesleki dernek
sayisi gruplari ortalamasi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark vardir (p=0,023).
Farkhih@in hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucu farklihgin hi¢ grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,71) 6 ve lzeri grubunda

yer alan hekimler (X: 2,12) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

KUR’lara yonelik olumsuz tutum ortalamalari arasinda calismaya katilan hekimlerin
mesleki yayin takip sikhdina goére istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,006). Farkliigin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan
Mann Whitney U testi sonucu farkliligin nadiren grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,80)
sik grubunda yer alan hekimler (X: 2,39), bazen grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,65)

sik grubunda yer alan hekimler (X: 2,39) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Analiz sonuglarina gére KUR’lara ydnelik olumsuz tutum ortalamalari (p=0,002) arasinda
hekimlerin faktiltede KUR egitimi alip almamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark
vardir. Analiz sonucuna gore fakultede KUR egitimi almayan hekimlerin ortalamasi (X:

2,67) fakultede KUR egitimi alan hekimlerin ortalamasindan (X: 2,36) daha yuksektir.
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KUR’lara yonelik olumsuz tutum ortalamalari arasinda calismaya katilan hekimlerin
mezuniyet sonrasinda KUR egitimi alip almama durumuna gore istatistiksel olarak
anlamh bir fark bulunmustur (p=0,000). Farkhligin hangi gruplardan kaynaklandidini
belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farklihdin hi¢ grubunda yer
alan hekimlerle (x: 2,82) 1 yil icinde grubunda yer alan hekimler (X: 2,37), hi¢c grubunda
yer alan hekimlerle (X: 2,82) 3 yil iginde grubunda yer alan hekimler (X: 2,36), hi¢
grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,82) 5 yil ve Uzeri icinde grubunda yer alan hekimler

(X: 2,31) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmisgtir.

Hekimlerin  sosyo-demografik 6zelliklerinden yaslarina, cinsiyetlerine, medeni
durumlarina, mezun olduklari fakiltelere, tGnvanlarina, gérev slrelerine, idari gorev
surelerine, abone olunan mesleki yayin sayisina gére KUR’lara yoénelik olumsuz
tutumlarinda farklilik olup olmadigina iligkin yapilan analiz sonuglarina gére istatistiksel

olarak anlamli bir fark (p>0,05) bulunamamistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR’lara yénelik olumlu ve olumsuz tutumlarinin sosyo-
demografik o6zelliklerine gore farklilik gosterip gostermedigini belirlemek igin yapilan
analizler sonucunda “H3: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yénelik olumlu ve
olumsuz tutumlari sosyo-demografik 6zelliklerine gére anlamli farkllik gésterir’ hipotezi

kabul edilmistir. Sonuglara gore;

e Olumlu tutum boyutu icin yas, cinsiyet, mezuniyet tarihi, brans, simdi veya daha
once idari gorev yapip yapmama, mesleki yayin takip sikligi, fakultede KUR
editimi alip almama ve mezuniyet sonrasi KUR egitimi alip almamaya gore,

e Olumsuz tutum boyutu igin mezuniyet tarihi, brans, yan dal branginin olup
olmamasi, simdi veya daha 6nce idari gérev yapip yapmama, Uye olunan mesleki
dernek sayisi, mesleki yayin takip sikhgi, fakiltede KUR egitimi alip almama ve
mezuniyet sonrasi KUR egitimi alip almamaya goére farkllik gosterdigi

bulunmustur.

3.5.2. Hekimlerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Klinik Uygulama

Rehberleri Kullanim Engellerine iligkin Bulgular

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR kullanimin énindeki engeller dért boyut (rehber

engelleri, bireysel engeller, organizasyonel engeller, hasta engelleri) altinda toplanmistir.
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KUR kullanim engel boyutlarina yonelik hekimlerin gorislerinde sosyo-demografik
Ozelliklerine gore farkhlik olup olmadidini belirlemek igin gergeklestirilen analizlerde elde

edilen bulgular asagida sunulmustur.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KUR kullanim engelleri boyutlarindan
rehber engelleri boyutuna ydnelik goruslerinde farklilik olup olmadigina iligkin yapilan
analiz sonugclari Tablo 40’ta verilmistir. Hekimlerin rehber engelleri boyutuna yénelik
goruslerinde mezun olunan fakuiltenin, mezuniyet tarihinin, bransin, gérev siresinin,
simdi veya daha dnce idari gorev yapip yapmamanin, idari gbrev slresinin, dye olunan
mesleki dernek sayisinin ve abone olunan mesleki yayin sayisinin dnemli olabilecegi

bulunmustur.

Tablo 40. Rehber Engellerine iligkin Analiz Bulgulari

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x? p* Fark
Mezun Olunan GATF!? 168 2,74 0,71
Fakiilte Diger Tip Fakiilteleri? 59 2,99 0,78 7,208 0,027 2>1
Dis Hek.Fakiilteleri® 18 3,09 0,56
Mezunivet 1981-19991 66 2,76 0,81
Tarihi y 2000-20092 107 2,74 0,66 6,915 0,032 3>2
2010-20163 72 3,01 0,71
Dahili Tip? 124 2,93 0,70 152
Cerrahi Tip? 89 2,59 0,71
Brang Temel Tip3 14 | 307 | ose | 14604 | 0002 izg
Dis Hekimligi* 18 3,09 0,56
1-5Yilt 40 2,97 0,71
. . 6-10 Yil2 59 3,02 0,74 1>3
Gorev Siresi 1120 YIB 103 | 2.60 0.66 11,069 0,011 253
21 Yl ve Uzeri* 43 | 2,75 | 0,82
idari G& 1 Yildan Az 10 2,33 0,80
Si?rrési"re" 1-5 YiI? 42 | 2,80 | 0,72 | 9,776 | 0,008 253
6 Yil ve Uzerid 16 | 2,21 | 0,44
Uye Olunan Higt 83 3,02 0,67
52
Mesleki Dernek 1-5 — 155 2,73 0,73 10,149 0,006 1>2
6 ve Uzeri3 7 2,55 0,85
Higt 71 3,03 0,64
,\AAZZ?:I(R'(‘;@?;‘ 157 125 | 2,80 | 0,69 | 9745 | 0,008 izg
6 ve Uzerid 49 2,60 0,85
Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss U z p**
P Evet 71 2,61 0,71
Idari Goérev Hayir 174 2.01 0.72 4580,000 | -3,176 0,001

* Kruskal Wallis H; *Mann Whitney U
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Analiz sonuglarina goére rehber engelleri ortalamalari arasinda calismaya katilan
hekimlerin mezun olduklari faklltelere goére istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmustur (p=0,027). Farkhhdin hangi gruplardan kaynaklandidini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farkhhdin diger tip fakulteleri grubunda
yer alan hekimlerle (X: 2,99) GATF grubunda yer alan hekimler (X: 2,74) arasindaki

farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Rehber engelleri ortalamalari arasinda ¢alismaya katilan hekimlerin mezuniyet tarihine
gore istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,032). Farkhhdin hangi
gruplardan kaynaklandidini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu
farkhihgin 2010-1016 grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,01) 2000-2009 grubunda yer

alan hekimler (X: 2,74) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Rehber engelleri ortalamalari arasinda ¢alismaya katilan hekimlerin brans durumlarina
gore istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,002). Farkhhigin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu
farklihgin Dahili Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,93) Cerrahi Tip grubunda yer alan
hekimler (X: 2,59), Temel Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,07) Cerrahi Tip
grubunda yer alan hekimler (X: 2,59), Dis Hekimligi grubunda yer alan hekimlerle (X:
3,09) Cerrahi Tip grubunda yer alan hekimler (X: 2,59) arasindaki farktan kaynaklandigi

belirlenmistir.

Rehber engelleri ortalamalari arasinda galismaya katilan hekimlerin gérev surelerine
gore istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,011). Farkhhdin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu
farklihgin 1-5 yil grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,97) 11-20 yil grubunda yer alan
hekimler (X: 2,69), 6-10 yil grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,02) 11-20 yil grubunda yer

alan hekimler (X: 2,69) arasindaki farktan kaynaklandidi belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin simdi veya daha 6nce idari gérev yapip yapmamasina gore
rehber engelleri ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,001). Analiz sonucuna gore simdi veya daha once idari gérev yapmayan hekimlerin
(X: 2,91) simdi veya daha once idari gérev yapan hekimlerden (X: 2,61) daha yuksek

dizeyde rehber engelleri ifadelerine katildiklari gérilmastir.
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Rehber engelleri ortalamalari arasinda c¢alismaya katilan hekimlerin idari goérev
surelerine gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,008). Farklihgin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi
sonucu farklihgin 1-5 yil grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,80) 6 yil ve Gzeri grubunda

yer alan hekimler (X: 2,21) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Rehber engelleri ortalamalari arasinda calismaya katilan hekimlerin Uye olduklari
mesleki dernek sayisina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,006).
Farkhlid@in hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucu farklihgin hi¢ grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,02) 1-5 grubunda yer

alan hekimler (X: 2,73) arasindaki farktan kaynaklandigdi belirlenmistir.

Rehber engelleri ortalamalari arasinda calismaya katilan hekimlerin abone olduklari
mesleki yayin sayisina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,008).
Farkhlidin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucu farklihgin hi¢ grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,03) 1-5 grubunda yer
alan hekimler (x: 2,80), hic grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,03) 6 ve Uzeri grubunda

yer alan hekimler (X: 2,60) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinden yaslarina, cinsiyetlerine, medeni
durumlarina, yan dal bransinin olup olmamasina, Unvanlarina, mesleki yayin takip
sikhgina, fakiltede KUR egitimi alip almama durumuna ve mezuniyet sonrasinda KUR
egditimi alip almama durumuna gére hekimlerin KUR kullanim engelleri boyutlarindan
rehber engelleri boyutuna yoénelik gorislerinde farkhlik olup olmadigini belirlemek igin
yapilan analiz sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0,05)

bulunamamistir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KUR kullanim engelleri boyutlarindan
bireysel engeller boyutuna ydnelik gortslerinde farklilik olup olmadigina iligkin yapilan
analiz sonuglari Tablo 41'de verilmistir. Hekimlerin bireysel engeller boyutuna ydnelik
goruslerinde simdi veya daha 6nce idari gérev yapip yapmamanin, abone olunan

mesleki yayin sayisinin ve mesleki yayin takip sikliginin 6nemli olabilecegi bulunmustur.
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Tablo 41. Bireysel Engellere iligkin Analiz Bulgulari

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x?2 p* Fark

Hict 71 | 353 | 0,61 1>2

,\A/lbec;?:kio\'(‘;“?: 1-52 125 | 3,19 | 0,68 | 38,118 | 0,000 1>3
y 6 ve Uzer® 49 | 2,77 | 0,50 2>3

Hicbir Zaman? 2 3,85 0,20 1>4

v Taki Nadiren? 51 | 341 | 0,67 1>5
swg P [Bazen’ 86 | 3.46 | 068 | 43992 | 0000 [ 5>
Siké 87 | 2,88 | 0,55 304

Cok SIKS 19 | 2,89 | 0,49 355
Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss U z p**

L Evet 71 | 2,92 | 0,58

Idari Gorev Rayr 174 | 332 0.68 4013,000 | -4,311 0,000

* Kruskal Wallis H; *Mann Whitney U

Bireysel engeller ortalamalari arasinda hekimlerin abone olduklari mesleki yayin
sayisina gore istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,000). Farkhihdin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu
farkhih@in hi¢ grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,53) 1-5 grubunda yer alan hekimler (X:
3,19), hi¢ grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,53) 6 ve lUzeri grubunda yer alan hekimler
(X: 2,77), 1-5 grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,19) 6 ve Uzeri grubunda yer alan

hekimler (X: 2,77) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin mesleki yayin takip sikligina gore bireysel engeller
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).
Farkhlidin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucu farkhlidin higbir zaman grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,85) sik
grubunda yer alan hekimler (X: 2,88), hicbir zaman grubunda yer alan hekimlerle (X:
3,85) ¢ok sik grubunda yer alan hekimler (X: 2,89), nadiren grubunda yer alan hekimlerle
(X: 3,41) sik grubunda yer alan hekimler (X: 2,88), nadiren grubunda yer alan hekimlerle
(X: 3,41) cok sik grubunda yer alan hekimler (X: 2,89), bazen grubunda yer alan
hekimlerle (X: 3,46) sik grubunda yer alan hekimler (X: 2,88), bazen grubunda yer alan
hekimlerle (X: 3,46) ¢ok sik grubunda yer alan hekimler (X: 2,89) arasindaki farktan

kaynaklandigi belirlenmistir.

Bireysel engeller ortalamalar arasinda hekimlerin simdi veya daha énce idari gbrev
yapip yapmamasina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).

Analiz sonucuna goére simdi veya daha dnce idari gérev yapmayan hekimlerin (X: 3,32)
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simdi veya daha 6nce idari gorev yapan hekimlerden (X: 2,92) daha ylksek diizeyde

KUR kullanim engel ifadelerine katildiklari gérilmastur.

Hekimlerin sosyo-demografik &zelliklerinden yaslarina, cinsiyetlerine, medeni
durumlarina, mezun olduklar fakiltelere, mezuniyet tarihine, branslarina, yan dal
bransinin olup olmamasina, Unvanlarina, gorev suresine, idari gérev surelerine, Uye
olunan mesleki dernek sayisina, fakiltede KUR egitimi alip almama durumuna ve
mezuniyet sonrasinda KUR egitimi alip almama durumuna gdre hekimlerin KUR
kullanim engelleri boyutlarindan bireysel engeller boyutuna yonelik gérusglerinde farkhiik
olup olmadigini belirlemek i¢in yapilan analiz sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli

bir fark (p>0,05) bulunamamistir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KUR kullanim engelleri boyutlarindan
organizasyonel engeller boyutuna ydnelik gorislerinde farklilik olup olmadigina iligkin
yapilan analiz sonuglarn Tablo 42’de verilmigtir. Hekimlerin organizasyonel engeller
boyutuna yonelik gorislerinde branglarinin ve fakiltede KUR egitimi alip almamanin

onemli olabilecegi bulunmustur.

Tablo 42. Organizasyonel Engellere iligkin Analiz Bulgulari

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x? p* Fark
Dahili Tip? 124 | 3,48 0,71 1>3
Cerrahi Tip? 89 | 3,74 | 0,60 2>1
Brans Temel Tip? 14 | 2,86 | 0,84 | 20703 | 0,000 >3
Dis Hekimligi* 18 3,45 0,51 4>3
Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss U z p**
Fakulte KUR Evet 67 3,21 0,71
Egitimi Hayir 178 | 3,66 0,64 3635,500 | -4,720 0,000

* Kruskal Wallis H; *Mann Whitney U

Organizasyonel engeller ortalamalar arasinda c¢alismaya katilan hekimlerin brans
durumlarina gore istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,000). Farklihgin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi
sonucu farkhligin Dahili Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,48) Temel Tip grubunda
yer alan hekimler (X: 2,86), Cerrahi Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,74) Dabhili Tip
grubunda yer alan hekimler (X: 3,48), Cerrahi Tip grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,74)

Temel Tip grubunda yer alan hekimler (X: 2,86), Cerrahi Tip grubunda yer alan
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hekimlerle (X: 3,74) Dis Hekimligi grubunda yer alan hekimler (X: 3,45), Dis Hekimligi
grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,45) Temel Tip grubunda yer alan hekimler (X: 2,86)

arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin fakiltede KUR egitimi alip almama durumlarina goére
organizasyonel engeller ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
bulunmustur (p=0,000). Analiz sonucuna gore organizasyonel engeller boyutunda
faklltede KUR egitimi almayan hekimlerin (X: 3,66) fakiltede KUR egitimi alan
hekimlerden (X: 3,21) daha yliksek dizeyde KUR kullanim engel ifadelerine katildiklari

gorulmustdr.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinden vyaslarina, cinsiyetlerine, medeni
durumlarina, mezun olduklar fakiltelere, mezuniyet tarihine, yan dal bransinin olup
olmamasina, Unvanlarina, gorev suresine, simdi veya daha Once idari gorev yapip
yapmamasina, idari gérev surelerine, Uye olunan mesleki dernek sayisina, abone olunan
mesleki yayin sayisina, mesleki yayin takip sikligina ve mezuniyet sonrasinda KUR
egitimi alip almama durumuna gore hekimlerin KUR kullanim engelleri boyutlarindan
organizasyonel engeller boyutuna yoénelik goriglerinde farkhlik olup olmadigini
belirlemek icin yapilan analiz sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

(p>0,05) bulunamamistir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore KUR kullanim engelleri boyutlarindan
hasta engelleri boyutuna yoénelik goérislerinde farklilik olup olmadigina iliskin yapilan
analiz sonuglar Tablo 43’'te verilmistir. Hekimlerin hasta engelleri boyutuna yodnelik

gorislerinde mezun olunan fakiltenin ve branglarinin dnemli olabilecegi bulunmustur.

Tablo 43. Hasta Engellerine iligkin Analiz Bulgulari

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x?2 p* Fark
Mezun Olunan GéTFl — - 168 | 2,74 0,59
Fakiilte Diger Tip Fakiilteleri? 59 2,85 0,88 10,597 0,005 3>1
Dis Hek.Fakiilteleri3 18 3,18 0,41
Dahili Tip? 124 2,78 0,70
Cerrahi Tip? 89 2,74 0,58 4>1
Brans Temel Tip3 14 | 285 | 103 | 10607 | 0014 452
Dis Hekimligi* 18 3,18 0,41

* Kruskal Wallis H
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Hasta engelleri ortalamalari arasinda calismaya katilan hekimlerin mezun olduklari
faklltelere gore istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,005). Farkhhgin
hangi gruplardan kaynaklandigini belilemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi
sonucu farkhh@in dis hekimligi fakilteleri grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,18) GATF

grubunda yer alan hekimler (X: 2,74) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Hasta engelleri ortalamalari arasinda g¢alismaya katilan hekimlerin brans durumlarina
gore istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmustur (p=0,014). Farkhhidin hangi
gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu
farkhligin Dis Hekimligi grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,18) Dahili Tip grubunda yer
alan hekimler (X: 2,78), Dis Hekimligi grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,18) Cerrahi Tip

grubunda yer alan hekimler (X: 2,74) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Hekimlerin sosyo-demografik &zelliklerinden vyaslarina, cinsiyetlerine, medeni
durumlarina, mezuniyet tarihine, yan dal bransinin olup olmamasina, tinvanlarina, goérev
siresine, simdi veya daha 6nce idari gérev yapip yapmamasina, idari gorev slrelerine,
uye olunan mesleki dernek sayisina, abone olunan mesleki yayin sayisina, mesleki
yayin takip sikligina, fakiltede KUR egitimi alip almama durumuna ve mezuniyet
sonrasinda KUR egitimi alip almama durumuna goére hekimlerin KUR kullanim engelleri
boyutlarindan hasta engelleri boyutuna ydnelik goriglerinde farkhhk olup olmadigini
belirlemek icin yapilan analiz sonuglarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark

(p>0,05) bulunamamistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR kullanim engellerine iligkin goriglerinin sosyo-
demografik 6zelliklerine gore farklilik gdsterip géstermedigini belirlemek icin yapilan
analizler sonucunda “H4: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim engellerine
yonelik gorisleri sosyo-demografik 6zelliklerine goére anlamh farkliik gosterir’ hipotezi

kabul edilmistir. Sonuglara gore;

e Rehber engelleri boyutu icin mezun olunan fakilte, mezuniyet tarihi, brans, gérev
suresi, simdi veya daha dnce idari gérev yapip yapmama, idari gorev suresi, lUye
olunan mesleki dernek sayisi ve abone olunan mesleki yayin sayisina gore,

o Bireysel engeller boyutu i¢in simdi veya daha 6énce idari gérev yapip yapmama,

abone olunan mesleki yayin sayisi ve mesleki yayin takip sikligina gére,
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o Organizasyonel engeller boyutu igin brans ve fakilltede KUR egitimi alip
almamaya gore,
e Hasta engelleri boyutu igin mezun olunan fakllte ve bransa goére farklilik

gOsterdigi bulunmustur.

3.5.3. Hekimlerin Sosyo-demografik Ozelliklerine Gére Klinik Uygulama

Rehberleri Kullanim Sikligi ve Zorunluluguna iliskin Bulgular

Arastirmaya katilan hekimlerin  “klinik uygulama rehberlerini hangi siklikla
kullaniyorsunuz” ve “kullanimi zorunlu olmalidir” ifadelerine yoénelik hekimlerin
gorislerinde sosyo-demografik 6zelliklerine gére farklilik olup olmadidini belirlemek igin

gerceklestirilen analizlerde elde edilen bulgular agsagida sunulmustur.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KUR kullanim sikliklarinda farkhlik olup
olmadigina iligkin yapilan analiz sonuglari Tablo 44’te verilmistir. Hekimlerin KUR
kullanim sikliklarinda simdi veya daha dnce idari gérev yapip yapmamanin, Gye olunan
mesleki dernek sayisinin, abone olunan mesleki yayin sayisinin, mesleki yayin takip
sikhginin ve mezuniyet sonrasi KUR egitimi alip almama durumunun énemli olabilecegi

bulunmustur.

Tablo 44. KUR Kullanim Sikhigina iligkin Analiz Bulgular

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x? p* Fark
Ove Olunan Higt 83 2,57 0,87 2>1
M)tlesleki Dernek 1-52 _ 155 2,92 0,88 18,403 0,000 3>1
6 ve Uzeri3 7 4,00 0,57 3>2
Hict 71 2,52 0,92 2>1
,\A/ll;z"lr‘;kﬂ'(‘;”?: 1-52 125 | 2,81 | 0,85 | 24,607 | 0,000 3>1
y 6 ve Uzeri® 49 | 3,34 | 0,80 352
Hicbir Zaman? 2 2,00 1,41 452
Yavin Taki Nadiren? 51 2,50 0,83 453
Slkslllvl P Bazen3 86 2,60 0,80 29,350 0,000 5>2
9 SikA 87 | 3,20 | 0,1 ooa
Cok Sikd 19 3,15 0,83
Mezuniyet Hict 121 | 2,57 | 0,86
1 Yil icinde? 55 | 3,14 | 0,89 2>1
oS [ 3Yillginde® _ 45 | 317 | o077 | 21188 | 0000 1 5
9 5 Yil ve Uzeri icinde4 24 2,83 1,00
Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss U z p**
e Evet 71 3,11 0,83
Idari Gorev Rayr 174 | 272 0.91 4660,500 | -3,195 0,001

* Kruskal Wallis H; *Mann Whitney U
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KUR kullanim sikh@i ortalamalari arasinda hekimlerin simdi veya daha 6nce idari gorev
yapip yapmamalarina gore istatistiksel olarak anlaml bir fark vardir (p=0,001). Analiz
sonucuna gore KUR kullanim sikliginda simdi veya daha once idari gorev yapan
hekimlerin ortalamasi (X: 3,11) simdi veya daha dnce idari gérev yapmayan hekimlerin

ortalamasindan (X: 2,72) daha yuksektir.

Calismaya katilan hekimlerin tye olduklari mesleki dernek sayisina gére KUR kullanim
sikligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).
Farkhligin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucu farklihgin 1-5 grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,92) hi¢ grubunda yer
alan hekimler (X: 2,57), 6 ve Uzeri grubunda yer alan hekimlerle (X: 4,00) hi¢ grubunda
yer alan hekimler (X: 2,57), 6 ve Uzeri grubunda yer alan hekimlerle (X: 4,00) 1-5

grubunda yer alan hekimler (X: 2,92) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

KUR kullanim sikhigi ortalamalari arasinda ¢alismaya katilan hekimlerin abone olunan
mesleki yayin sayisina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,000).
Farkhl@in hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney
U testi sonucu farklihgin 1-5 grubunda yer alan hekimlerle (X: 2,81) hi¢ grubunda yer
alan hekimler (X: 2,52), 6 ve Uzeri grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,34) hi¢ grubunda
yer alan hekimler (X: 2,52), 6 ve Uzeri grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,34) 1-5

grubunda yer alan hekimler (X: 2,81) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

KUR kullanim sikligi ortalamalari arasinda caligmaya katillan hekimlerin mesleki yayin
takip sikligina gore istatistiksel olarak anlami bir fark bulunmustur (p=0,000). Farkliligin
hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi
sonucu farklihdin sik grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,20) nadiren grubunda yer alan
hekimler (X: 2,50), sik grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,20) bazen grubunda yer alan
hekimler (X: 2,60), ¢cok sik grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,15) nadiren grubunda yer
alan hekimler (X: 2,50), cok sik grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,15) bazen grubunda

yer alan hekimler (X: 2,60) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin mezuniyet sonrasinda KUR egitimi alip almama durumuna

gbére KUR kullanim sikligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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bulunmustur (p=0,000). Farkhhdin hangi gruplardan kaynaklandigini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farkliigin 1 yil icinde grubunda yer alan
hekimlerle (X: 3,14) hi¢ grubunda yer alan hekimler (X: 2,57), 3 yil icinde grubunda yer
alan hekimlerle (X: 3,17) hi¢ grubunda yer alan hekimler (X: 2,57) arasindaki farktan

kaynaklandigi belirlenmistir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinden yaslarina, cinsiyetlerine, medeni
durumlarina, mezun olduklar faklltelere, mezuniyet tarihine, branglarina, yan dal
bransinin olup olmamasina, Unvanlarina, gdrev slresine, idari gbérev sirelerine ve
fakultede KUR egitimi alip almama durumuna goére hekimlerin KUR kullanim sikligina
yonelik géruslerinde farkhlik olup olmadigini belirlemek icin yapilan analiz sonuglarina

gore istatistiksel olarak anlaml bir fark (p>0,05) bulunamamisgtir.

Aragtirmaya katilan hekimlerin KUR kullanim sikliklarinin sosyo-demografik 6zelliklerine
gore farklilik gosterip géstermedigini belirlemek icin yapilan analizler sonucunda “H5:
Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim sikliklari sosyo-demografik 6zelliklerine
goére anlamh farkhlik gosterir” hipotezi kabul edilmistir. Sonuglara gére KUR kullanim
sikhginin simdi veya daha 6nce idari gorev yapip yapmama, uye olunan mesleki dernek
sayisi, abone olunan mesleki yayin sayisi, mesleki yayin takip sikhdr ve mezuniyet

sonras! KUR egitimi alip almama durumuna gore farkhhk gdsterdigi bulunmustur.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerine gére KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi
hakkindaki gorislerinde farklilik olup olmadigina iliskin yapilan analiz sonuclari Tablo
45’te verilmistir. Hekimlerin KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki
gérislerinde yasin, simdi veya daha dnce idari gérev yapip yapmamanin, abone olunan

mesleki yayin sayisinin ve mesleki yayin takip sikliginin 6nemli olabileceg@i bulunmustur.
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Tablo 45. KUR Kullaniminin Zorunluluguna iligkin Analiz Bulgular

Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss x?2 p* Fark
26-35 Yas!?! 98 3,10 0,94
Yas 36-45 Yas? 101 3,20 0,96 6,097 0,047 3>1
46-60 Yas? 46 3,54 1,12
Higt 71 3,05 0,99
Qt;z?fkﬂ'(‘;“?: 15 125 | 320 | 099 | 9224 | 0010 | 37
y 6 ve Uzeri® 49 | 355 | 0,95
Hicbir Zaman? 2 3,00 0,00
v Taki Nadiren? 51 3,07 0,97 4>2
Sf‘k3|’|"3| axip Bazen® 86 | 3,03 | 093 | 12,626 | 0,013 4>3
9 SikA 87 | 3,44 | 0,99 553
Cok Sik5 19 3,52 1,17
Sosyo-demografik Ozellikler n X Ss U z p**
P Evet 71 3,54 1,03
Idari Gorev Hayir 174 3.09 0.95 4518,500 | -3,458 0,001

* Kruskal Wallis H; **Mann Whitney U

KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki goéruslerinde hekimlerin yas
gruplar ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,047).
Analiz sonuglarina gore 46-60 yas grubunda yer alan hekimlerin KUR’larin zorunlu
olmasi gerektigi ifadesine katihm ortalamasi (X: 3,54) 26-35 yas grubunda olan

hekimlerden (X: 3,10) daha yuksektir.

Hekimlerin KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki gérigslerinin ortalamalari
arasinda simdi veya daha 6nce idari gbrev yapip yapmama durumuna gore istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p=0,001). Analiz sonucuna gére simdi veya daha dnce idari
gOrev yapan hekimlerin ortalamasi (X: 3,54) simdi veya daha dnce idari gérev yapmayan

hekimlerin ortalamasindan (X: 3,09) daha yUksektir.

KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki gértslerinin ortalamalari arasinda
calismaya katilan hekimlerin abone olunan mesleki yayin sayisina gére istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmustur (p=0,010). Farklihdin hangi gruplardan
kaynaklandigini belirlemek amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farkliligin 6
ve Uzeri grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,55) hi¢ grubunda yer alan hekimler (X: 3,05),
6 ve Uzeri grubunda yer alan hekimlerle (X: 3,55) 1-5 grubunda yer alan hekimler (X:

3,20) arasindaki farktan kaynaklandigi belirlenmistir.
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Hekimlerin mesleki yayin takip sikligina gére KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi
hakkindaki gorislerinin ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmustur (p=0,013). Farkhhdin hangi gruplardan kaynaklandidini belirlemek
amaciyla yapilan Mann Whitney U testi sonucu farkhlidin sik grubunda yer alan
hekimlerle (X: 3,44) nadiren grubunda yer alan hekimler (X: 3,07), sik grubunda yer alan
hekimlerle (X: 3,44) bazen grubunda yer alan hekimler (X: 3,03), ¢ok sik grubunda yer
alan hekimlerle (X: 3,52) bazen grubunda yer alan hekimler (X: 3,03) arasindaki farktan

kaynaklandigi belirlenmistir.

Hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinden cinsiyetlerine, medeni durumlarina, mezun
olduklari fakiltelere, mezuniyet tarihine, branslarina, yan dal bransinin olup
olmamasina, Unvanlarina, gbrev slresine, idari gorev slrelerine, lUye olunan mesleki
dernek sayisina, faklltede KUR egitimi alip almama durumuna ve mezuniyet sonrasinda
KUR egitimi alip almama durumuna goére hekimlerin KUR kullaniminin zorunlu olup
olmamasi hakkindaki géruslerinde farklilik olup olmadigini belirlemek igin yapilan analiz

sonugclarina gore istatistiksel olarak anlamli bir fark (p>0,05) bulunamamistir.

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki
goruslerinin  sosyo-demografik o6zelliklerine goére farkhlik gosterip gostermedigini
belirlemek icin yapilan analizler sonucunda “H6: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri
kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki gorusleri sosyo-demografik 6zelliklerine
gore anlaml farklilik gosterir” hipotezi kabul edilmistir. Sonuglara gére KUR’larin zorunlu
olmasi gerektigi gérisinin yas, simdi veya daha dnce idari gbérev yapip yapmama,
abone olunan mesleki yayin sayisi ve mesleki yayin takip sikhdina gore farklilik

gosterdigi bulunmustur.

3.6. HEKIMLERIN KiSILIK OZELLIKLERINE GORE KLINIK UYGULAMA
REHBERLERINE YONELIK TUTUM, KUR KULLANIM ENGELLERI, KUR KULLANIM
SIKLIGI VE ZORUNLULUGUNA ILiSKIN BULGULAR

Arastirmanin bu bdliminde KUR’lara yonelik tutum, kullanim engelleri, kullanim ve
zorunluluk bakimindan hekimlerin kisilik 6zelliklerine goére farklliklarin belirlenmesine
yonelik yapilan analiz sonuglari verilmistir. Arastirma verilerinin analizi neticesinde elde

edilen kisilik boyut ortalamalari dikkate alinarak her boyutta ortalamanin Ustlinde ve
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ortalamanin altinda olmak Uzere iki grup olusturulmustur. KUR’lara yoénelik tutum,
kullanim engelleri, kullanim sikhdi ve zorunlu olup olmamasi gerektigine iliskin hekim

gorisgleri hekimlerin kisilik ortalamasi gruplarina gore karsilastiriimigtir.

3.6.1. Hekimlerin Kisgilik Boyut Duzeylerine Gore Klinik Uygulama

Rehberlerine Yénelik Tutumlarina iligkin Bulgular

Hekimlerin Kisilik 6zelliklerine goére KUR’lara ydnelik tutumlarinda farkliik olup

olmadigina yénelik yapilan Mann Whitney U analiz sonuglari Tablo 46’da verilmigtir.

Tablo 46. Hekimlerin Kisilik Boyut Diizeylerine Gére KUR’lara Yénelik Tutumlarina iliskin Analiz
Bulgulari

gggjurga” Kisilik Boyut Dizeyleri n X Ss U z p
Uyumluluk 82:3:;2?& 12; g’ﬁ 8:22 5120,000 | -4,119 | 0,000
Oz Disiplin 82: Au'st't'aﬂze 19f9 g?? 8:2? 4668,000 | -4,594 | 0,000
o e Py BT
Dantiiik  [On Ostinde | 135 21‘7“29 8:; 5944,500 | -2,741 | 0,006
Nérotiklik 82: AU'St'tgize ﬁg gzg 8:3; 5654,500 | -3,293 | 0,001
Uyumluluk 82:3';3‘:]36 ig; ;:2‘9‘ 8:2; 4214,000 | -5,768 | 0,000
Oz Disiplin 82: AulstltE:Ze ffg ;:gg 8:23 3967,000 | -5,890 | 0,000
ounew [Sope—[on A 18 | 21801 | cugro] 2arr | o
T P PR P
Nérotiklik 8:: AU'St'tEﬂze ﬁg ;:gg 8:32 4608,500 | -5,185 | 0,000

Tablo 46’da géruldugu gibi KUR’lara yénelik olumlu ve olumsuz tutuma sahip olmada

hekimlerin kisilik 6zelliklerinin 6nemli olabilecedi bulunmustur.

Elde edilen sonucglara gore KUR'lara ydnelik olumlu tutum bakimindan uyumluluk
(p=0,000), 6z disiplin (p=0,000), gelisime agiklik (p=0,000), disa dénuklik (p=0,006) ve
norotiklik (p=0,001) kisilik 6zellikleri ortalamasi istatistiksel olarak anlaml bulunmustur.
Analiz sonucuna gére uyumluluk dizeyi ortalamanin Ustlinde olan hekimler (X: 3,77)

uyumluluk duzeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 3,41); 6z disiplin duzeyi
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ortalamanin Ustiinde olan hekimler (X: 3,77) 6z disiplin dizeyi ortalamanin altinda olan
hekimlerden (X: 3,36); gelisime aciklik diizeyi ortalamanin Ustliinde olan hekimler (X:
3,78) gelisime aciklik dizeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 3,42); disa
donuklik duzeyi ortalamanin Ustiinde olan hekimler (X: 3,72) disa donlklik dizeyi
ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 3,49) daha yuksek seviyede KUR’lara ydnelik
olumlu tutuma sahip iken nérotiklik diizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 3,75)
norotiklik diizeyi ortalamanin Ustiinde olan hekimlerden (X: 3,45) daha yuksek diizeyde
KUR’lara yonelik olumlu tutuma sahiptir. Daha yluksek diizeyde uyumluluk, 6z disiplin,
gelisime aciklik ve disa donuklik kisilik 6zelliklerine sahip hekimlerle daha disuk
duzeyde norotiklik Kisilik 6zelliklerine sahip hekimlerin KUR’lara ydnelik daha ylksek

dizeyde olumlu tutuma sahip olmalari énemli bir bulgudur.

Elde edilen sonuglara gére KUR'lara yonelik olumsuz tutum bakimindan uyumluluk
(p=0,000), 6z disiplin (p=0,000), gelisime aciklik (p=0,001), disa dénlklik (p=0,000) ve
norotiklik (p=0,000) kisilik 6zellikleri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Analiz sonucuna goére uyumluluk diizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 2,84)
uyumluluk diizeyi ortalamanin Ustiinde olan hekimlerden (X: 2,39); 6z disiplin duzeyi
ortalamanin altinda olan hekimler (X: 2,90) 6z disiplin dizeyi ortalamanin Ustiinde olan
hekimlerden (X: 2,38); gelisime aciklik dizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 2,73)
gelisime aciklik diizeyi ortalamanin Ustlinde olan hekimlerden (X: 2,45); disa donuklik
dizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 2,77) disa donuklik dizeyi ortalamanin
Ustlinde olan hekimlerden (X: 2,42) daha ylksek seviyede KUR’lara ydnelik olumsuz
tutuma sahip iken nérotiklik diizeyi ortalamanin tstlinde olan hekimler (X: 2,82) norotiklik
dizeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 2,38) daha yuksek dizeyde KUR’lara
yonelik olumsuz tutuma sahiptir. Daha dusUk duzeyde uyumluluk, 6z disiplin, gelisime
aclklik ve disa donuklik kisilik 6zelliklerine sahip hekimlerle daha yuiksek dizeyde
norotiklik kisilik 6zelliklerine sahip hekimlerin KUR’lara yénelik daha yiksek dizeyde

olumsuz tutuma sahip olmalari dnemli bir bulgudur.

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarinin kisilik 6zellikleri ifadelerine
katilim duzeylerine gore farkhlik gésterip gostermedigini belirlemek igin yapilan analizler
sonucunda “H7: Hekimlerin klinik uygulama rehberlerine yonelik tutumlarn Kkigilik

Ozellikleri ifadelerine katilim dizeylerine gore anlamli farkhhk gosterir” hipotezi olumlu ve
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olumsuz tutum boyutlar i¢in uyumluluk, 6z disiplin, gelisime agiklik, disa donuklik ve

ndrotiklik boyut dlzeyleri bakimindan kabul edilmistir.

3.6.2. Hekimlerin Kisilik Boyut Diizeylerine Gore Klinik Uygulama Rehberleri

Kullanim Engellerine iligkin Bulgular

Hekimlerin Kigilik 6zelliklerine gére KUR kullanim engellerine iliskin goruslerinde farklilik

olup olmadigina yonelik yapilan Mann Whitney U analiz sonuglar Tablo 47°de verilmistir.

Tablo 47. Hekimlerin Kisilik Boyut Diizeylerine Gére KUR Kullanim Engellerine iligkin Analiz
Bulgulari

Engel Boyutlari Kisilik Boyut Duzeyleri n X Ss U z p
Uyumluluk 82: S'St't’agze 12; gég 8:32 4473,000| -5,293 | 0,000
Oz Disiplin 82: ’G':tgize 1%169 g:gg 8:32 3531,500 | -6,691 | 0,000
v [ Jon e T8 2% 08 s 7 Joom
T e P
Nérotiklik 8:: G'S“t’[‘]ﬂze ﬁg §§§ 8:2; 1409,500 | -10,964 | 0,000
Uyumluluk 82: AU'S“t’aﬂze ig; gﬁ 8:2; 5824,500 | -2,840 | 0,005
Oz Disiplin 8:: /.G'S“tgize &% 2:32 8:2; 4439,500| -5,021 | 0,000
srene [ [onAee THET 572 1049 o 1108 oow
R R
Nérotiklik 8:: G'St'tg‘;ze ﬁg g:gg 8:% 5332,500| -3,880 | 0,000
Uyumluluk 8::’8';3?136 12; gg? 8:;5 6971,000| -751 | 0,453
Oz Disiplin 82: ’G'St'tzize &% ggg 8:;8 71455500| -012 | 0,990
ormussn SOt ie |16 T 36 |07 im0 oo
Dokl 8:: GlstltE?wZe Eg g:gg 8:23 7025500 -,784 10,433
Nérotiklik 8:: /.G'S“t’[‘]‘:]ze ﬁg ggg S:Sg 6877,500 | -1,082 | 0,279
Uyumluluk 8§: /.G'S“t’l.‘j‘:]‘ze igg g:?g g:g; 5705,000 | -3,094 | 0,002
Oz Disiplin 8:: G'St'tgﬂze 19469 3;82 8:22 4881,000| -4,255 | 0,000
Hasta Engelleri ES'EL“G 8:: G'St'tgﬂze Eg ;:2‘71 g:gg 6027,000 | -2,665 | 0,008
0 e (S IS 58 |05 ] v [oom
Nérotiklik 82: G'St't'agze ﬁg g:gg 8:% 5817,000 | -3,039 | 0,002
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Tablo 47’'de gorildigu gibi KUR kullanim engellerine iliskin goéruslerinde rehber
engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri bakimindan hekimlerin kisilik 6zelliklerinin

o6nemli olabileceg@i bulunmustur.

Elde edilen sonuglara gére rehber engelleri bakimindan uyumluluk (p=0,000), 6z disiplin
(p=0,000), gelisime agiklik (p=0,006), disa donuiklik (p=0,000) ve norotiklik (p=0,000)
kisilik 6zellikleri ortalamasi istatistiksel olarak anlaml bulunmustur. Analiz sonucuna
gore uyumluluk dizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 3,10) uyumluluk duzeyi
ortalamanin Ustlinde olan hekimlerden (X: 2,61); 6z disiplin diizeyi ortalamanin altinda
olan hekimler (X: 3,20) 6z disiplin diizeyi ortalamanin Ustlinde olan hekimlerden (X: 2,58);
gelisime agiklik dliizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 2,95) gelisime acgiklk dizeyi
ortalamanin Ustlinde olan hekimlerden (X: 2,71); disa dénuklik dizeyi ortalamanin
altinda olan hekimler (X: 3,08) disa donuklik dizeyi ortalamanin Ustinde olan
hekimlerden (X: 2,61) daha ylksek seviyede rehber engelleri ifadelerine katilirken
norotiklik duzeyi ortalamanin Ustinde olan hekimler (X: 3,35) ndrotiklik duzeyi
ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 2,36) daha ylksek dizeyde rehber engelleri

ifadelerine katilmaktadir.

Elde edilen sonuglara gore bireysel engeller bakimindan uyumluluk (p=0,005), 6z disiplin
(p=0,000), gelisime aciklik (p=0,000), disa donuklik (p=0,000) ve norotiklik (p=0,000)
kisilik 6zellikleri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Analiz sonucuna
gore uyumluluk dizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 3,33) uyumluluk duzeyi
ortalamanin ustiinde olan hekimlerden (X: 3,11); 6z disiplin dizeyi ortalamanin altinda
olan hekimler (X: 3,48) 6z disiplin dizeyi ortalamanin Ustlinde olan hekimlerden (X: 3,03);
gelisime aciklik diizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 3,72) gelisime aciklik dlizeyi
ortalamanin Ustinde olan hekimlerden (X: 2,74); disa donlklik dizeyi ortalamanin
altinda olan hekimler (X: 3,51) disa doéniklik dizeyi ortalamanin Ustinde olan
hekimlerden (X: 2,94) daha ylksek seviyede bireysel engeller ifadelerine katilirken
norotiklik dizeyi ortalamanin Ustinde olan hekimler (X: 3,38) norotiklik dizeyi
ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 3,05) daha yuksek diizeyde bireysel engeller

ifadelerine katilmaktadir.
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Elde edilen sonuglara gore hasta engelleri bakimindan uyumluluk (p=0,002), 6z disiplin
(p=0,000), gelisime aciklik (p=0,008), disa donuklik (p=0,001) ve norotiklik (p=0,002)
kisilik 6zellikleri ortalamas istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Analiz sonucuna
gbre uyumluluk dizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 2,93) uyumluluk dizeyi
ortalamanin ustiinde olan hekimlerden (X: 2,70); 6z disiplin dizeyi ortalamanin altinda
olan hekimler (X: 3,03) 6z disiplin duzeyi ortalamanin Ustliinde olan hekimlerden (X: 2,65);
gelisime aciklik diizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 2,94) gelisime aciklik dlizeyi
ortalamanin Ustinde olan hekimlerden (X: 2,67); disa donlklik dizeyi ortalamanin
altinda olan hekimler (X: 2,98) digsa donuklik dizeyi ortalamanin Ustinde olan
hekimlerden (X: 2,65) daha ylksek seviyede hasta engelleri ifadelerine katilirken
norotiklik duzeyi ortalamanin Ustinde olan hekimler (X: 2,93) nérotiklik duzeyi
ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 2,68) daha ylksek duzeyde hasta engelleri

ifadelerine katiimaktadir.

Hekimlerin Kisilik Ozelliklerine gore organizasyonel engellere iligkin goruglerinde
istatistiksel olarak anlaml farklilik olmamasina (p>0,05) ragmen uyumluluk (X=3,56), 6z
disiplin (X=3,54), gelisime acgiklik (x=3,61) ve disa donuklik (X=3,58) diizeyi ortalamanin

altinda olan hekimlerin hasta engelleri ifadelerine daha fazla katildiklar goértlmustir.

Daha dusuk dizeyde uyumluluk, 6z disiplin, gelisime agiklik ve digsa donuklik kisilik
Ozelliklerine sahip hekimlerle daha yuksek dizeyde ndrotiklik kisilik 6zelliklerine sahip
hekimlerin rehber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri ifadelerine daha fazla
katilmalari énemli bir bulgudur. Ayrica hekimlerin organizasyonel engellere iligkin
goruslerinde kisilik 6zelliklerine gore istatistiksel olarak farklilik olmamasi, hekimlerin
organizasyon kaynaklh KUR kullanim engellerine iligkin goérUgslerinin  benzerlik

gosterdigini ortaya koymaktadir.

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR kullanim engellerine ydnelik goruslerinin Kisilik
Ozellikleri ifadelerine katilim dizeylerine gore farklilik gésterip gostermedigini belirlemek
icin yapilan analizler sonucunda “H8: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim
engellerine yénelik gorusleri kisilik 6zellikleri ifadelerine katihm dizeylerine gére anlami
farklik gosterir” hipotezi rehber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri boyutlari
icin uyumluluk, 6z disiplin, gelisime aciklik, disa donudklik ve noérotiklik boyut diizeyleri

bakimindan kabul edilmistir.
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3.6.3. Hekimlerin Kisilik Boyut Diizeylerine Gore Klinik Uygulama Rehberleri

Kullanim Sikhgi ve Zorunluluguna iligkin Bulgular

Hekimlerin kisilik 6zelliklerine gore KUR kullanim sikhgi ve KUR’larin zorunlu olmasina
iliskin goruglerinde farkhlik olup olmadigina yonelik yapilan Mann Whitney U analiz

sonugclari Tablo 48’de verilmistir.

Tablo 48. Hekimlerin Kisilik Boyut Diizeylerine Gére KUR Kullanim Sikligi ve Zorunluluguna iligkin
Analiz Bulgulari

KUR Kisilik Boyut Diizeyleri n X Ss U z p
Uyumluluk 82: G‘g'tgﬂze 1% g:gé 8:32 5668,000| -3,305 | 0,001
Oz Disiplin 82: Aug't?jﬂf‘je 19469 g:gg 8:88 5285,500| -3,655 | 0,000
Kulanm | S8 | Ot Gsitinde | 120 | ai27 |07 |3273.000| 8058 | 0,000
Domikiik_[Ort Dstinds | 135 | 31 | 090 | 4741.000| 5210 | 0000
Nérotiklik 82: G"St'tgize ﬁg gzgg 8:32 5525,500 | -3,734 | 0,000
Uyumluluk 82: G'St'tgize ig; g:zg %gg 5551,000| -3,494 | 0,000
Oz Disiplin 8:: G"St'tgize 1%169 ;;; (1):32 4300,000| -5,526 | 0,000
Zorunluluk S;'L?Iilr(“e 82: G"St"tgﬂze gg g:i? (l’:gg 5122,500| -4,470 | 0,000
e T e R
Nérotiklik 82: G"st"tgﬂze ﬁg 2:33 8:82 5420,500 | -3,894 | 0,000

Tablo 48'de goéruldugi gibi KUR kullanim sikligi ve KUR’larin zorunlu olmasina iligkin

géruslerinde hekimlerin kigilik 6zelliklerinin dnemli olabilecegdi bulunmustur.

Elde edilen sonuglara gére KUR kullanim sikhgi bakimindan uyumluluk (p=0,001), 6z
disiplin (p=0,000), gelisime aciklik (p=0,000), disa doniklik (p=0,000) ve norotiklik
(p=0,000) Kisilik 6zellikleri ortalamasi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Analiz
sonucuna goére uyumluluk diizeyi ortalamanin Ustiinde olan hekimler (X: 3,00) uyumluluk
dizeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 2,62); 6z disiplin dizeyi ortalamanin
Ustiinde olan hekimler (X: 3,00) 6z disiplin dliizeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden
(X: 2,58); gelisime aclklik dizeyi ortalamanin Ustinde olan hekimler (X: 3,27) gelisime
aclklik dizeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 2,34); disa donuklik dizeyi

ortalamanin ustuinde olan hekimler (X: 3,11) disa donuklik dizeyi ortalamanin altinda
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olan hekimlerden (X: 2,51) daha sik KUR kullanirken nérotiklik dizeyi ortalamanin
altinda olan hekimler (X: 3,03) norotiklik dlzeyi ortalamanin Gstlinde olan hekimlerden
(X: 2,60) daha sik KUR kullanmaktadir. Daha yuksek dizeyde uyumluluk, 6z disiplin,
gelisime aciklhk ve disa donudklik kisilik 6zelliklerine sahip hekimlerle daha duisuk
duzeyde norotiklik kisilik 6zelliklerine sahip hekimlerin daha sik KUR kullanmalari dnemli

bir bulgudur.

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR kullanim sikliklarinin kigilik ézellikleri ifadelerine
katihm duzeylerine gore farklilik gésterip gostermedigini belirlemek icin yapilan analizler
sonucunda “H9: Hekimlerin klinik uygulama rehberleri kullanim sikliklari kigilik 6zellikleri
ifadelerine katilim dizeylerine gore anlamh farkhlik goésterir’ hipotezi KUR kullanim
sikligr icin uyumluluk, 6z disiplin, gelisime aciklk, disa doniklik ve ndrotiklik boyut

duzeyleri bakimindan kabul edilmistir.

Elde edilen sonuglara gore KUR’larin zorunlu olmasina iliskin gorusleri bakimindan
uyumluluk (p=0,000), 6z disiplin (p=0,000), gelisime acikhk (p=0,000), disa donuklik
(p=0,001) ve norotiklik (p=0,000) kisilik 6zellikleri ortalamasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Analiz sonucuna gore uyumluluk dizeyi ortalamanin ustiinde olan hekimler
(X: 3,42) uyumluluk dizeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 2,98); 6z disiplin
dlzeyi ortalamanin ustlinde olan hekimler (X: 3,52) 6z disiplin diizeyi ortalamanin altinda
olan hekimlerden (X: 2,77); gelisime agiklik diizeyi ortalamanin Ustlinde olan hekimler
(X: 3,47) gelisime aciklik dizeyi ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 2,95); disa
donuklik duzeyi ortalamanin Ustiinde olan hekimler (X: 3,41) disa donlklik dizeyi
ortalamanin altinda olan hekimlerden (X: 3,00) daha fazla KUR’larin zorunlu olmasina
iliskin ifadeye katilirken nérotiklik dizeyi ortalamanin altinda olan hekimler (X: 3,43)
norotiklik diizeyi ortalamanin Ustlinde olan hekimlerden (X: 2,99) daha fazla KUR’larin
zorunlu olmasina iligkin ifadeye katiimaktadir. Daha yuksek dizeyde uyumluluk, 6z
disiplin, gelisime aciklik ve disa donuklUk Kisilik 6zelliklerine sahip hekimlerle daha dusik
duzeyde norotiklik kisilik dzelliklerine sahip hekimlerin daha fazla KUR’larin zorunlu

olmasina iligkin ifadeye katilmalari énemli bir bulgudur.

Arastirmaya katilan hekimlerin KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki
géruslerinin kisilik 6zellikleri ifadelerine katilim dizeylerine goére farkliik gdsterip

gOstermedigini belirlemek icin yapilan analizler sonucunda “H10: Hekimlerin klinik
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uygulama rehberleri kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki goérusleri Kisilik
Ozellikleri ifadelerine katihm dlzeylerine gére anlamh farklihk gosterir’ hipotezi KUR
kullanim zorunlulugu igin uyumluluk, 6z disiplin, gelisime aciklik, disa donuklik ve

ndrotiklik boyut diizeyleri bakimindan kabul edilmigtir.

3.7. KiSILIK OZELLIKLERI, KLINIK UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK
TUTUM, KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM ENGELLERI, KLIiNiK
UYGULAMA REHBERLERi KULLANIM SIKLIGI VE ZORUNLULUGUNA ILiSKIN
KORELASYON BULGULARI

Arastirmada kullanilan kisilik 6zellikleri (uyumluluk, 6z disiplin, gelisime agiklik, disa
donuklik, nérotiklik), KUR’lara yo6nelik tutum (olumlu tutum, olumsuz tutum), KUR
kullanim engelleri (rehber engelleri, bireysel engeller, organizasyonel engeller, hasta
engelleri), KUR kullanim sikhidi ve KUR kullaniminin zorunlugu degdiskenleri arasindaki
iliskileri incelemek amaciyla yapilan Pearson korelasyon analiz bulgular Tablo 49’da

sunulmustur.

Tablo 49. Kisilik (")_zellikleri, KUR’lara Yonelik Tutum, KUR Kullanim Engelleri, KUR Kullanim Sikhgi
Ve Zorunluluguna lligkin Korelasyon

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13
1.Uyumluluk 1
2.0z Disiplin 4627 1
3.Gelisime Aciklik ,2517|,313" | 1
4. Disa DonUkluk ,1667 | ,349™ | 476" | 1
5. Norotiklik -,419”|-,503"|-,3117|-,386"| 1
6. Olumlu Tutum ,3677|,309™ |,353"|,238" |-,215"| 1
7. Olumsuz Tutum -,3117|-,429"|-,258"|-,231"| ,332" |-,4857| 1
8. Rehber Engelleri  |-,283"|-,402"| -,119 |-,264"|,702" | -,120 |,393"| 1
9. Bireysel Engeller  |-,147"|-,288™|-,737"|-,440"| ,307" |-,1657|,189" | ,288™ | 1
10. Organizas. Eng. -,029 | -,021 |-,169"|-,129"| -,017 |-,204"| 267" | -,052 | ,171"| 1
11. Hasta Engelleri -,129" |-,254"|-,164™|-,213"| ,162" | -,028 | ,352" | ,425™ | ,363" | ,154" | 1
12. Kullanim ,180" | ,236™ | ,503" | ,381" |-,215"|,396" |-,384"|-,201" |-,445™| -,133" |-,190"| 1
13. Zorunluluk ,264™ | 373" | 318" | ,236™ |-,231"7| ,427" |-,413"|-,289"|-,2357| -,034 |-,248"| ,416™ 1

*p<0,05; **p<0,01

Uyumluluk ile 6z disiplin (r=0,462; p<0,01), gelisime aciklik (r=0,251; p<0,01), disa
donuklik (r=0,166; p<0,01), olumlu tutum (r=0,367; p<0,01), kullanim (r=0,180; p<0,01)
ve zorunluluk (r=0,264; p<0,01) arasinda ayni yonll, norotiklik (r=-0,419; p<0,01),
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olumsuz tutum (r=-0,311; p<0,01), rehber engelleri (r=-0,283; p<0,01), bireysel engeller
(r=-0,147; p<0,05) ve hasta engelleri (r=-0,129; p<0,05) arasinda ters yonli anlamli iligki

vardir.

Oz disiplin ile gelisime agiklik (r=0,313; p<0,01), disa donuklik (r=0,349; p<0,01), olumlu
tutum (r=0,309; p<0,01), kullanim (r=0,236; p<0,01) ve zorunluluk (r=0,373; p<0,01)
arasinda ayni yonlid, norotiklik (r=-0,503; p<0,01), olumsuz tutum (r=-0,429; p<0,01),
rehber engelleri (r=-0,402; p<0,01), bireysel engeller (r=-0,288; p<0,01) ve hasta

engelleri (r=-0,254; p<0,01) arasinda ters yonlt anlaml iligki vardir.

Gelisime aciklik ile disa dénuklik (r=0,476; p<0,01), olumiu tutum (r=0,353; p<0,01),
kullanim (r=0,503; p<0,01) ve zorunluluk (r=0,318; p<0,01) arasinda ayni yonld,
norotiklik (r=-0,311; p<0,01), olumsuz tutum (r=-0,258; p<0,01), bireysel engeller (r=-
0,737; p<0,01), organizasyonel engeller (r=-0,169; p<0,01) ve hasta engelleri (r=-0,164;

p<0,05) arasinda ters yonla anlamli iligki vardir.

Digsa donuklik ile olumlu tutum (r=0,238; p<0,01), kullanim (r=0,381; p<0,01) ve
zorunluluk (r=0,236; p<0,01) arasinda ayni yonli, norotiklik (r=-0,386; p<0,01), olumsuz
tutum (r=-0,231; p<0,01), rehber engelleri (r=-0,264; p<0,01), bireysel engeller (r=-0,440;
p<0,01), organizasyonel engeller (r=-0,129; p<0,05) ve hasta engelleri (r=-0,213;

p<0,01) arasinda ters yonll anlamh iligki vardir.

Norotiklik ile olumsuz tutum (r=0,332; p<0,01), rehber engelleri (r=0,702; p<0,01),
bireysel engeller (r=0,307; p<0,01) ve hasta engelleri (r=0,162; p<0,05) arasinda ayni
yonll, olumlu tutum (r=-0,215; p<0,01), kullanim (r=-0,215; p<0,01) ve zorunluluk (r=-

0,231; p<0,01) arasinda ters yonla anlamli iligki vardir.

Olumlu tutum ile kullanim (r=0,396; p<0,01) ve zorunluluk (r=0,427; p<0,01) arasinda
ayni yonli, olumsuz tutum (r=-0,485; p<0,01), bireysel engeller (r=-0,165; p<0,01) ve

organizasyonel engeller (r=-0,204; p<0,01) arasinda ters yonla anlamli iligski vardir.

Olumsuz tutum ile rehber engelleri (r=0,393; p<0,01), birey engelleri (r=-0,189; p<0,01),
organizasyonel engeller (r=0,267; p<0,01) ve hasta engelleri (r=0,352; p<0,01) arasinda
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ayni yonld, kullanim (r=-0,384; p<0,01) ve zorunluluk (r=-0,413; p<0,01) arasinda ters

yonll anlamli iligki vardir.

Rehber engelleriile bireysel engeller (r=0,288; p<0,05), hasta engelleri (r=0,425; p<0,01)
arasinda ayni yoénlli, kullanim (r=-0,201; p<0,01) ve zorunluluk (r=-0,289; p<0,01)

arasinda ters yonla anlamli iligski vardir.

Bireysel engeller ile organizasyonel engeller (r=0,171; p<0,01) ve hasta engelleri
(r=0,363; p<0,05) arasinda ayni yonll, kullanim (r=-0,445; p<0,01) ve zorunluluk (r=-

0,235; p<0,05) arasinda ters yonla anlamli iligki vardir.

Organizasyonel engeller ile hasta engelleri (r=0,154; p<0,05) arasinda ayni yoénld,

kullanim (r=-0,133; p<0,05) arasinda ters yonli anlamli iliski vardir.

Hasta engelleri ile kullanim (r=-0,190; p<0,05) ve zorunluluk (r=-0,248; p<0,01) arasinda

ters yonli anlamli iligki vardir.

Kullanim ile zorunluluk (r=0,416; p<0,01) arasinda ayni yénlG anlamli iligki vardir.

Arastirmaya katilan hekimlerin kigilik 6zellikleri, klinik uygulama rehberlerine yonelik
tutumlari, kullanim engelleri, klinik uygulama rehberleri kullanim sikligi ve kullaniminin
zorunlu olup olmamasi hakkindaki gérigleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligkilerin
olup olmadidini belirlemek i¢in yapilan analiz sonucunda “H11: Hekimlerin Kigilik
Ozellikleri, klinik uygulama rehberlerine yonelik tutumlarn, kullanim engelleri, klinik
uygulama rehberleri kullanim sikhi@i ve kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki

gérusleri arasinda anlamli iligski vardir’ hipotezi kabul edilmistir.
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3.8. KiSILIK OZELLIKLERi, KLINIK UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK
TUTUM, KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM ENGELLERI, KLINIiK
UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM SIKLIGI VE ZORUNLULUGU
DEGISKENLERININ BELIRLEYICILERINE ILISKIN REGRESYON ANALIZi
BULGULARI

Kategorik degiskenlerin regresyon analizine direk olarak katilmasi yanlis olacagindan
dolay! (Atakurt, 1999) bu degiskenlerin kukla (dummy) degdiskenlere donustirilmesi
gerekmektedir (Bircan, 2004; inal vd., 2006). Bu nedenle arastirma kapsamindaki
bireysel 6zelliklere iliskin kategorik degiskenler icin kukla degiskenler olusturulmustur.
Kodlamasi 0-1 olarak yapilan (Burns ve Bush, 2015) ve ilgili degiskenin kategori
sayisinin bir eksigi sayida olusturulan kukla degiskenlerde kolay karsilastirilabilir ve
orneklem boyutu kigik olmayan bir kategori referans olarak alinmigtir (Atakurt, 1999;
Bircan, 2004; Hair vd., 2006; Malhotra, 2010). Bu maksatla cinsiyet degiskeninde kadin,
medeni durum degdiskeninde evli, mezun olunan fakllte degiskeninde GATF, brans
degiskeninde Dahili Tip Bilimleri, yan dal degiskeninde yan dal brangi olmayanlar, idari
gorev degiskeninde simdi veya daha 6nce idari gorev yapmayanlar ve fakiltede KUR
egitimi degiskeninde fakiltede KUR egitimi almayanlar kategorileri referans olarak kabul
edilmistir. ileriye dogru (forward) metodu kullanilarak gergeklestirilen asamal goklu
regresyon analizinde yorumlamanin daha kolay olmasi igin mezuniyet sonrasi KUR
egitimi degiskeni “1=Hi¢”, “2=5 Yil ve Uzeri icinde”, “3=3 YIl icinde” ve “4=1 YIl iginde”

seklinde yeniden kodlanarak analize dahil edilmigtir.

3.8.1. Kisilik Ozelliklerinin Belirleyicileri

Calisma kapsaminda kullanilan hekimlere ait sosyo-demografik 6zelliklerin hekimlerin
kisilik ozellikleri Gzerindeki etkisini dlgmek amaciyla asamali ¢oklu regresyon analizi
kullaniimigtir. Tablo 50'de hekimlere ait sosyo-demografik &zelliklerin Kisilik

Ozelliklerinden ilki olan uyumluluk Uzerindeki etkileri gosterilmistir.

Tablo 50. Bagimsiz Degiskenlerin Uyumluluk Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

o o . Standart

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p
Sabit 4,003 0,100 40,161 0,000
Erkek -0,279 0,101 -0,185 -2,776 0,006
Kadin Referans

Diger Tip Fak. Mezunu -0,212 0,086 -0,164 -2,463 0,014
GATF Mezunu Referans

R: 0,203 R2: 0,041 F: 5,200 p: 0,006
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iki asamada gergeklesen coklu regresyon analizinde ikinci asamada en anlamli modele
ulasiimistir. ikinci asamada elde edilen sonugclara gére cinsiyet ve mezun olunan tip
fakultesi degiskenleri hekimlerin “uyumluluk” kisilik 6zelligini istatistiksel olarak anlamh
yonde etkileyen degiskenler olarak bulunmustur. Bu iki degisken toplam varyansin
%4,1’ini agiklasa bile model istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (F: 5,200; p<0,05).
Kadin hekimlerle karsilastirildiginda “erkek” hekimlerin ve GATF mezunu hekimlerle
karsilastirildiginda “diger tip fakultelerinden mezun” hekimlerin uyumluluk kisilik 6zelligi
gOsterme olasiliklari daha dusuktir. Bagka bir anlatimla “erkek” ve “diger tip
faklltelerinden mezun” hekim olmak “uyumluluk” kisilik 6zelligi Gzerinde negatif bir etkiye

sahiptir.

Tablo 51. Bagimsiz Degiskenlerin Oz Disiplin Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

Standart

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p
Sabit 3,905 0,043 91,374 0,000
Yan Dal (+) 0,303 0,132 0,146 2,296 0,023
Yan Dal (-) Referans
idari Gérev (+) 0,178 0,080 0,142 2,236 0,026
idari Gérev (-) Referans

R: 0,221 R2: 0,049 F: 6,193 p: 0,002

Tablo 51’de hekimlere ait sosyo-demografik 6zelliklerin kisilik 6zelliklerinden 6z disiplin
tizerindeki etkileri gdsterilmistir. ki asamada gergeklesen coklu regresyon analizinde
ikinci asamada en anlamli modele ulasiimistir. ikinci asamada elde edilen sonuclara gére
yan dal bransinin olup olmamasi ve simdi veya daha énce idari gbérev yapip yapmama
degiskenleri hekimlerin “6z disiplin” kisilik 6zelligini istatistiksel olarak anlamli yénde
etkileyen degiskenler olarak bulunmustur. Bu iki degisken toplam varyansin %4,9’'unu
aclklasa bile model istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (F: 6,193; p<0,05). Yan dal
bransi olmayan hekimlerle karsilastirildiginda “yan dal brangi olan” ve simdi veya daha
Once idari gérev yapmayan hekimlerle karsilastiriidiginda “simdi veya daha 6énce idari
gbrev yapan” hekimlerin 6z disiplin kisilik 6zelligi gésterme olasiliklari daha yiksektir.
Bagska bir anlatimla “yan dal bransi olan” ve “simdi veya daha énce idari gérev yapan”

hekim olmak “6z disiplin” kisilik 6zelligi Gzerinde pozitif bir etkiye sahiptir.
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< - Standart
Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p
Sabit 3,501 0,105 33,381 0,000
idari Gérev (+) 0,536 0,085 0,393 6,284 0,000
idari Gorev (-) Referans
Unvan -0,081 0,032 -0,158 -2,530 0,012
R: 0,376 R2: 0,142 F: 19,965 p: 0,000

Tablo 52’de hekimlere ait sosyo-demografik o6zelliklerin kisilik 6zelliklerinden gelisime
aciklik Uzerindeki etkileri gdsterilmistir. iki asamada gergeklesen coklu regresyon
analizinde ikinci asamada en anlamli modele ulasiimistir. ikinci asamada elde edilen
sonugclara gore simdi veya daha énce idari gorev yapip yapmama ve unvan degiskenleri
hekimlerin “gelisime aciklik” kisilik 6zelligini istatistiksel olarak anlaml yénde etkileyen
%14,2’sini

aclklamakta olup model istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (F: 19,965; p<0,05).

degiskenler olarak bulunmustur. Bu iki degisken toplam varyansin
Simdi veya daha Once idari gérev yapmayan hekimlerle karsilastirildiginda “simdi veya
daha 6nce idari goérev yapan” hekimlerin gelisime aciklk Kkisilik 6zelligi gdsterme
olasiliklari daha yiksek iken, “lnvani daha ylksek olan” hekimlerin gelisime aciklik kigilik
Ozelligi gésterme olasiliklari daha disuktir. Bagka bir anlatimla “simdi veya daha énce
idari gérev yapan” hekim olmak “gelisime aciklik” kisilik 6zelligi Gzerinde pozitif bir etkiye
sahip iken, “Unvani daha yuksek” hekim olmak “gelisime acgikhk” kisilik 6zelligi Gzerinde

negatif bir etkiye sahiptir.

Tablo 53. Bagimsiz Degiskenlerin Diga Déniikliik Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

o . Standart

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p
Sabit 3,250 0,051 63,562 0,000
idari Gorev (+) 0,484 0,092 0,316 5,236 0,000
idari Gérev (-) Referans

Temel Tip Bilimleri -0,426 0,181 -0,142 -2,360 0,019
Dahili Tip Bilimleri Referans

R: 0,356 R2: 0,127 F: 17,590 p: 0,000

Tablo 53’te hekimlere ait sosyo-demografik oOzelliklerin kisilik 6zelliklerinden disa
dénlklik Gzerindeki etkileri gdsterilmistir. iki asamada gergeklesen coklu regresyon
analizinde ikinci asamada en anlamli modele ulasiimistir. ikinci asamada elde edilen
sonugclara gore simdi veya daha énce idari gérev yapip yapmama ve brans degdiskenleri
hekimlerin “digsa donlklik” kisilik 6zelligini istatistiksel olarak anlamli yonde etkileyen
degdiskenler olarak bulunmustur. Bu iki degisken toplam varyansin %12,7’ini agiklamakta

olup model istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (F: 17,590; p<0,05). Simdi veya daha
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once idari gérev yapmayan hekimlerle karsilastirildiginda “simdi veya daha 6nce idari
gorev yapan” hekimlerin disa donukluk kisilik 6zelligi gésterme olasiliklari daha ylksek
iken, Dahili Tip Bilimleri ile karsilastiriidiginda “Temel Tip Bilimleri bransinda calisan”
hekimlerin disa donuklik kigilik 6zelligi gosterme olasiliklari daha dusuktur. Bagka bir
anlatimla “simdi veya daha énce idari gérev yapan” hekim olmak “disa donUklik” kigilik
Ozelligi Uzerinde pozitif bir etkiye sahip iken, “Temel Tip Bilimleri bransinda ¢alisan”

hekim olmak “disa donUkluk” kisilik 6zelligi Uzerinde negatif bir etkiye sahiptir.

Tablo 54. Bagimsiz Degiskenlerin Norotiklik Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

Standart

Bagimsiz Degigkenler B Hata B t p
Sabit 2,664 0,063 42,394 0,000
idari Gérev (+) -0,250 0,093 -0,167 -2,700 0,007
idari Gérev (-) Referans

Cerrahi Tip Bilimleri -0,344 0,090 -0,244 -3,810 0,000
Dabhili Tip Bilimleri Referans

Dis Hek. Fak. Mezunu -0,441 0,164 -0,170 -2,697 0,007
GATF Mezunu Referans

Yan Dal (+) -0,334 0,158 -0,135 -2,116 0,035
Yan Dal (-) Referans

R: 0,334 RZ 0,111 F: 7,509 p: 0,000

Tablo 54’te hekimlere ait sosyo-demografik 6zelliklerin kisilik 6zelliklerinden nérotiklik
Uzerindeki etkileri gosterilmigtir. Dort asamada gerceklesen ¢oklu regresyon analizinde
dordiinci asamada en anlamli modele ulasiimistir. Dérdincli asamada elde edilen
sonugclara gore simdi veya daha dnce idari gérev yapip yapmama, brans, mezun olunan
fakllte ve yan dal bransinin olup olmamasi degiskenleri hekimlerin “nérotiklik” kisilik
Ozelligini istatistiksel olarak anlamli yénde etkileyen degdiskenler olarak bulunmustur. Bu
dort degisken toplam varyansin %11,1’ini agiklamakta olup model istatistiksel olarak
anlamh bulunmustur (F: 7,509; p<0,05). Simdi veya daha 6nce idari gérev yapmayan
hekimlerle karsilastirildiginda “simdi veya daha énce idari gérev yapan”, Dahili Tip
Bilimleri ile karsilastirildiginda “Cerrahi Tip Bilimleri bransinda c¢alisan”, GATF mezunu
hekimlerle karsilastinldiginda “dis hekimligi fakiltelerinden mezun olan” ve yan dal
bransi olmayan hekimlerle karsilastirildiginda “yan dal brangi olan” hekimlerin nérotiklik
kisilik 6zelligi gosterme olasiliklari daha disiktir. Baska bir anlatimla “simdi veya daha
once idari goérev yapan”, “Cerrahi Tip Bilimleri bransinda c¢alisan”, “dis hekimligi
faklltelerinden mezun olan” ve “yan dal brangi olan” hekim olmak “norotiklik” kisilik

Ozelligi Gzerinde negatif bir etkiye sahiptir.
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Arastirmaya katilan hekimlerin sosyo-demografik 6zelliklerinin kisilik 6zellikleri Gzerinde
anlaml bir etkiye sahip olup olmadigini belirlemek icin yapilan analizler sonucunda “H12:
Hekimlerin sosyo-demografik 6zellikleri kisilik 6zellikleri Gzerinde anlamli bir etkiye

sahiptir” hipotezi;

o Uyumluluk boyutu icin erkek (negatif yonde) ve diger Tip Fakiltesi mezunu
(negatif yonde) degiskenleri,

e Oz disiplin boyutu igin yan dal (+) ve idari gdrev degiskenleri,

e Gelisime agiklik boyutu igin idari gorev (+) ve nvan degiskenleri,

e Disa donuklik boyutu icin idari goérev (+) ve Temel Tip Bilimleri (negatif yonde)
degiskenleri,

o Norotiklik boyutu icin idari gorev (+) (negatif yonde), Cerrahi Tip Bilimleri (negatif
yonde), Dis Hekimligi Fakuiltesi mezunu (negatif yonde) ve yan dal (+) (negatif

yonde) degiskenleri bakimindan kabul edilmistir.

3.8.2. Klinik Uygulama Rehberlerine Yonelik Tutumun Belirleyicileri

Calismaya katilan hekimlerin KUR’lara ydnelik olumlu ve olumsuz tutumlarinin
belirleyicilerini ortaya koymak amaciyla asamall ¢oklu regresyon analizi kullaniimigtir.
Analizde hekimlerin sosyo-demografik ézellikleri ve kisilik 6zellikleri olumlu ve olumsuz

tutumlarin belirleyicileri olarak kullaniimistir.

Tablo 55. Bagimsiz Degiskenlerin Olumlu Tutum Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

Standart

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p
Sabit 0,940 0,296 3,173 0,002
Uyumluluk 0,331 0,067 0,277 4,909 0,000
Gelisime Agiklik 0,308 0,061 0,289 5,069 0,000
Temel Tip Bilimleri 0,632 0,155 0,222 4,068 0,000
Dahili Tip Bilimleri Referans

Unvan 0,098 0,031 0,179 3,212 0,001
Fakiltede KUR Egitimi (+) 0,183 0,083 0,123 2,203 0,029
Fakultede KUR Egitimi (-) Referans

R: 0,542 R2?: 0,294 F: 19,933 p: 0,000

Tablo 55'te hekimlerin KUR’lara yoénelik olumlu tutumlarinin belirleyicilerini ortaya
koymak amaciyla yapilan asamali ¢oklu regresyon analizinin sonuglari verilmigtir.
Analizin besinci asamasinda en uygun modele ulasiimistir (F:19,933: p<0,05). Nihai
modelde sosyo-demografik 6zelliklerden (¢ tanesi ve kisilik 6zelliklerinden “uyumluluk”

ve ‘“gelisime acgiklhk” yer almig ve bu degiskenler toplam varyansin %29,4’Gnu
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aciklamistir. Elde edilen sonucglara goére referans olarak kullanilan kategorilerle
karsilastiriidiginda “uyumluluk” ve “gelisime aciklk” kisilik 6zellikleri daha yuksek olan,
Temel Tip Bilimlerinde ¢alisan, Gnvani daha yuksek olan ve fakiltede KUR egitimi alan

hekimlerin KUR’lara ydnelik olumlu tutuma sahip olma ihtimali daha fazladir.

Tablo 56. Bagimsiz Degiskenlerin Olumsuz Tutum Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

. . Standart

Bagimsiz Degigkenler B Hata B t p
Sabit 4,573 0,440 10,393 0,000
Oz Disiplin -0,378 0,074 -0,314 -5,090 0,000
Mezuniyet Sonrasi KUR Egitimi -0,099 0,031 -0,180 -3,227 0,001
Fakiltede KUR Egitimi (+) -0,273 0,087 -0,179 -3,128 0,002
Fakiltede KUR Egitimi (-) Referans

Yas -0,010 0,005 -0,110 -1,991 0,048
Norotiklik 0,169 0,062 0,168 2,711 0,007
Cerrahi Tip Bilimleri 0,219 0,077 0,154 2,826 0,005
Dabhili Tip Bilimleri Referans

Yayin Takip Sikligi -0,090 0,041 -0,120 -2,198 0,029

R: 0,587 R2: 0,345 F: 17,814 p: 0,000

Tablo 56’da hekimlerin KUR’lara ydnelik olumsuz tutumlarinin belirleyicilerini ortaya
koymak amaciyla yapilan asamali ¢oklu regresyon analizinin sonuglari verilmistir.
Analizin yedinci asamasinda en uygun modele ulasiimistir (F:17,814: p<0,05). Nihai
modelde sosyo-demografik 6zelliklerden bes tanesi ve kisilik 6zelliklerinden “6z disiplin”
ve “norotiklik” yer almis ve bu degiskenler toplam varyansin %34,5’ini agiklamistir. Elde
edilen sonucglara goére referans olarak kullanilan kategorilerle karsilastirildiginda
“noérotiklik” kisilik 6zelligi daha yiksek olan ve Cerrahi Tip Bilimlerinde ¢alisan hekimlerin
KUR’lara yonelik olumsuz tutuma sahip olma ihtimali daha fazla iken, “6z disiplin” kisilik
Ozelligi daha yUksek olan, mezuniyet sonrasinda daha yakin sire icerisinde KUR egitimi
alan, fakultede KUR egitimi alan, daha ileri yagta olan ve daha sik mesleki yayin takibi

yapan hekimlerin KUR’lara ydnelik olumsuz tutuma sahip olma ihtimali daha disuktar.

Arastirmaya katilan hekimlerin sosyo-demografik ve kisilik 6zelliklerinin KUR’lara ydnelik
tutumlari UGzerinde anlamli bir etkiye sahip olup olmadidini belirlemek igin yapilan
analizler sonucunda “H13: Hekimlerin sosyo-demografik ve Kkisilik 6zellikleri Klinik

uygulama rehberlerine yénelik tutumlari Gzerinde anlamli bir etkiye sahiptir” hipotezi;

o  Olumlu tutum boyutu icin uyumluluk, gelisime agiklik, Temel Tip Bilimleri, Gnvan
ve Fakulltede KUR Egitimi (+) degiskenleri,
e Olumsuz tutum boyutu icin 6z disiplin (negatif yonde), mezuniyet sonrasi KUR

egitimi (negatif yonde), Fakiltede KUR Egitimi (+) (negatif yénde), yas (negatif
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yonde), nérotiklik, Cerrahi Tip Bilimleri ve yayin takip sikhidi (negatif yonde)

degiskenleri bakimindan kabul edilmistir.

3.8.3. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim Engellerinin Belirleyicileri

KUR kullanimin éniindeki engeller daha 6nce aciklandigi Gzere doért boyut altinda
toplanmistir. Her bir engel boyutunun belirleyicileri ayri ayri agsamali ¢oklu regresyon
analizi ile belirlenmeye calisiimistir. Bu analizlerde hekimlerin sosyo-demografik
Ozellikleri, kisilik 6zellikleri ve KUR’lara yénelik olumlu ve olumsuz tutumlari bagimsiz

degiskenler olarak analizlere dahil edilmistir.

Tablo 57. Bagimsiz Degiskenlerin Rehber Engelleri Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

. - Standart

Bagimsiz Degigkenler B Hata B t p
Sabit -0,016 0,267 -0,059 0,953
Norotiklik 0,695 0,051 0,647 13,698 0,000
Dis Hek. Fak. Mezunu 0,344 0,123 0,123 2,796 0,006
GATF Mezunu Referans

Olumsuz Tutum 0,260 0,050 0,243 5,187 0,000
Fakiltede KUR Egitimi (+) 0,189 0,071 0,116 2,671 0,008
Fakultede KUR Egitimi (+) Referans

Gelisime Agiklik 0,144 0,053 0,123 2,699 0,007
Cerrahi Tip Bilimleri -0,184 0,069 -0,122 -2,679 0,008
Dahili Tip Bilimleri Referans

R: 0,769 R2: 0,592 F: 57,457 p: 0,000

Kullanim engelleri boyutlarindan ilki olan “rehber engelleri” boyutunu etkileyen
istatistiksel olarak anlamli degiskenler Tablo 57'de gosterilmistir. Analizin altinci
asamasinda en uygun modele ulasiimistir (F:57,457: p<0,05). Nihai modelde sosyo-
demografik 6zelliklerden (g tanesi, kisilik 6zelliklerinden “nérotiklik” ve “gelisime agikhk”,
KUR’lara yonelik tutum boyutlarindan “olumsuz tutum” yer almis ve bu degiskenler
toplam varyansin %59,2’sini agiklamistir. Elde edilen sonuglara goére referans olarak
kullanilan kategorilerle karsilastiriidiginda “nérotiklik” ve “gelisime acikhk” kisilik 6zelligi
daha yuksek olan, KUR’lara ydnelik daha ylksek “olumsuz tutum” sergileyen, dis
hekimligi fakiltelerinden mezun olan ve fakiltede KUR egitimi alan hekimlerin rehber
engelleri ifadelerine katiima ihtimali daha fazla iken, Cerrahi Tip Bilimlerinde calisan

hekimlerin rehber engelleri ifadelerine katilma ihtimali daha duguktur.
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o .. Standart
Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p
Sabit 5,887 0,204 28,873 0,000
Gelisime Agliklik -0,792 0,055 -0,721 -14,425 0,000
Olumlu Tutum 0,121 0,047 0,117 2,588 0,010
Diga Doniiklik -0,123 0,047 -0,125 -2,603 0,010
Dul/Bosanmis -0,268 0,133 -0,085 -2,014 0,045
Evli Referans
R: 0,757 R2: 0,573 F: 80,457 p: 0,000

Kullanim engelleri boyutlarindan “bireysel engeller” boyutunu etkileyen istatistiksel
olarak anlamli degiskenler Tablo 58’de gosterilmistir. Analizin dérdiincii agsamasinda en
uygun modele ulasiimistir (F:80,457: p<0,05). Nihai modelde sosyo-demografik
Ozelliklerden dul/bosanmisg, kisilik 6zelliklerinden “gelisime aciklik” ve “disa donuklIuk”,
KUR’lara yénelik tutum boyutlarindan “olumlu tutum” yer almis ve bu degiskenler toplam
varyansin %57,3'Un0u agiklamistir. Elde edilen sonuglara gére KUR’lara yonelik daha
yuksek “olumlu tutum” sergileyen hekimlerin bireysel engeller ifadelerine katiima ihtimali
daha fazla iken, “gelisime aciklik” ve “disa donukIUk” kigilik 6zelligi daha ylksek olan ve
evli hekimlerle karsilastinldiginda dul/boganmis olan hekimlerin bireysel engeller

ifadelerine katilma ihtimali daha dasktir.

Tablo 59. Bagimsiz Degiskenlerin Organizasyonel Engeller Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

o . Standart

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p
Sabit 3,632 0,299 12,149 0,000
Fakiltede KUR Egitimi (+) -0,345 0,093 -0,221 -3,719 0,000
Fakiltede KUR Egitimi (-) Referans

Temel Tip Bilimleri -0,612 0,180 -0,204 -3,395 0,001
Dahili Tip Bilimleri Referans

Olumsuz Tutum 0,152 0,063 0,149 2,415 0,016
Cerrahi Tip Bilimleri 0,210 0,087 0,146 2,430 0,016
Dahili Tip Bilimleri Referans

Disa Doniklik -0,128 0,061 -0,128 -2,105 0,036

R: 0,450 R2: 0,202 F:12,131 p: 0,000
Kullanim engelleri boyutlarindan “organizasyonel engeller” boyutunu etkileyen

istatistiksel olarak anlamli degiskenler Tablo 59'da gOsterilmigtir. Analizin besinci
asamasinda en uygun modele ulagiimistir (F:12,131: p<0,05). Nihai modelde sosyo-
demografik dzelliklerden Ug¢ tanesi, kisilik 6zelliklerinden “disa donuklik” ve KUR’lara
yonelik tutum boyutlarindan “olumsuz tutum” yer almis ve bu degiskenler toplam
varyansin %20,2’sini agiklamistir. Elde edilen sonuglara gére referans olarak kullanilan
kategorilerle karsilastirildiginda KUR’lara yonelik “olumsuz tutum” sergileyen, Cerrahi

Tip Bilimlerinde ¢alisan hekimlerin organizasyonel engeller ifadelerine katilma ihtimali
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daha fazla iken fakiltede KUR egitimi alan, Temel Tip Bilimlerinde calisan ve “disa
donuklik” kisilik 6zelligi daha ylksek olan hekimlerin organizasyonel engeller ifadelerine

katilma ihtimali daha dusuktir.

Tablo 60. Bagimsiz Degigkenlerin Hasta Engelleri Boyutuna Etkisine iligkin Bulgular

o o . Standart

Bagimsiz Degigkenler B Hata B t p
Sabit 1,592 0,403 3,951 0,000
Olumsuz Tutum 0,392 0,066 0,307 5,111 0,000
Dis Hek. Fak. Mezunu 0,423 0,152 0,164 2,793 0,006
GATF Mezunu Referans

Diga Doniiklik -0,150 0,058 -0,156 -2,582 0,010
Bekar 0,239 0,113 0,124 2,120 0,035
Evli Referans

R: 0,426 R2: 0,181 F: 13,297 p: 0,000

Kullanim engelleri boyutlarindan “hasta engelleri” boyutunu etkileyen istatistiksel olarak
anlamli degigkenler Tablo 60’da gosterilmistir. Analizin dérdlincu agamasinda en uygun
modele ulasiimistir (F:13,297: p<0,05). Nihai modelde sosyo-demografik 6zelliklerden
iki tanesi, kisilik 6zelliklerinden “disa dénuklik” ve KUR’lara yénelik tutum boyutlarindan
“olumsuz tutum” yer almis ve bu degiskenler toplam varyansin %18,1’ini agiklamistir.
Elde edilen sonuclara goére referans olarak kullanilan kategorilerle karsilastiriidiginda
KUR’lara yonelik “olumsuz tutum” sergileyen, dig hekimligi fakiltelerinden mezun olan
ve bekar olan hekimlerin hasta engelleri ifadelerine katilma ihtimali daha fazla iken “disa
donuklik” kisilik 6zelligi daha ylksek olan hekimlerin hasta engelleri ifadelerine katiima

ihtimali daha dusuktur.

Arastirmaya katilan hekimlerin sosyo-demografik ve Kisilik 6zellikleri ile KUR’lara yonelik
tutumlarinin KUR kullanim engellerine yonelik gorusleri Gzerinde anlamli bir etkiye sahip
olup olmadigini belirlemek igin yapilan analizler sonucunda “H14: Hekimlerin sosyo-
demografik ve kisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberlerine ydnelik tutumlar kullanim

engellerine yonelik gorisleri Gzerinde anlamli bir etkiye sahiptir.” hipotezi;

e Rehber engelleri boyutu i¢in norotiklik, Dis Hekimligi Fakultesi mezunu, olumsuz
tutum, Fakultede KUR egitimi (+), gelisime aciklik ve Cerrahi Tip Bilimleri (negatif
yénde),

e Bireysel engeller boyutu i¢in gelisime agiklik (negatif yonde), olumlu tutum, disa

donlklik (negatif yonde) ve dul/lbosanmis (negatif yénde),
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e Organizasyonel engeller boyutu i¢in Fakiltede KUR egitimi (+) (negatif yonde),
Temel Tip Bilimleri (negatif yonde), olumsuz tutum, Cerrahi Tip Bilimleri ve digsa
donlklik (negatif yonde),

e Hasta engelleri boyutu igin olumsuz tutum, dis hekimligi faklltesi mezunu, disa

donlklik (negatif yonde) ve bekar degiskenleri bakimindan kabul edilmistir.

3.8.4. Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim Sikhginin ve Klinik Uygulama

Rehberleri Kullaniminin Zorunlulugunun Belirleyicileri

Hekimlerin KUR kullanim sikhgi ve kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki
goruslerinin  belirleyicileri asamal ¢oklu regresyon analizi ile ortaya konmaya
calisiimistir. KUR kullanim sikh@inin belirleyicilerine iligkin analizlerde hekimlerin sosyo-
demografik 6zellikleri, kisilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik olumlu ve olumsuz tutumlari ile
KUR kullanim engelleri boyutlari analizlere dahil edilmistir. KUR kullaniminin zorunlu
olup olmamasi hakkindaki goruglerinin belirleyicilerine iligkin analizlerde hekimlerin
sosyo-demografik 6zellikleri, kisilik &zellikleri, KUR’lara ydénelik olumiu ve olumsuz
tutumlari, KUR kullanim engelleri boyutlari ve KUR kullanim sikligi analizlere dahil
edilmigtir.

Tablo 61. Bagimsiz Degiskenlerin KUR Kullanim Sikhgina Etkisine iligkin Bulgular

o o . Standart

Bagimsiz Degiskenler B Hata B t p

Sabit 1,394 0,746 1,869 0,063
Gelisime Aciklik 0,341 0,115 0,233 2,956 0,003
Olumsuz Tutum -0,179 0,079 -0,134 -2,255 0,025
Mezuniyet Sonrasi KUR Egitimi 0,111 0,039 0,152 2,873 0,004
Uye Olunan Dernek Sayisi 0,257 0,089 0,147 2,875 0,004
Olumlu Tutum 0,244 0,083 0,178 2,947 0,004
Bireysel Engeller -0,251 0,100 -0,188 -2,509 0,013

R: 0,637 R2: 0,405 F: 27,037 p: 0,000

Tablo 61’de hekimlerin KUR kullanim sikhdinin belirleyicilerini ortaya koymak amaciyla
yapillan asamali ¢oklu regresyon analizinin sonuglari verilmistir. Analizin altinci
asamasinda en uygun modele ulasiimistir (F:27,037: p<0,05). Nihai modelde sosyo-
demografik 6zelliklerden iki tanesi, kigilik 6zelliklerinden “gelisime aciklk”, KUR’lara
yonelik “olumlu tutum” ve “olumsuz tutum” boyutlari ve KUR kullanim engellerinden
“bireysel engeller’ boyutu yer almis ve bu degiskenler toplam varyansin %40,5’ini
aciklamistir. Elde edilen sonuglara gore “gelisime acgiklik” kisilik 6zellikleri daha yiksek

olan, mezuniyet sonrasinda daha yakin sure icerisinde KUR editimi alan, Gye oldugu
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mesleki dernek sayisi daha fazla olan, KUR’lara yénelik “olumlu tutum” sergileyen
hekimlerin KUR’lar1 kullanma ihtimali daha ylksek iken KUR’lara yonelik “olumsuz tutum”
sergileyen ve KUR kullanim engellerinden “bireysel engeller” ifadelerine daha fazla

katilan hekimlerin KUR’lari kullanma ihtimali daha dusuiktir.

Arastirmaya katilan hekimlerin sosyo-demografik ve kisilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik
tutumlari ve kullanim engellerine yonelik gorislerinin KUR kullanim sikhgi Gzerinde
anlaml bir etkiye sahip olup olmadidini belirlemek igin yapilan analiz sonucunda “H15:
Hekimlerin sosyo-demografik ve kisilik 6zellikleri, klinik uygulama rehberlerine yonelik
tutumlari ve kullanim engellerine yonelik gorusleri klinik uygulama rehberleri kullanim
sikligi Gzerinde anlamli bir etkiye sahiptir” hipotezi gelisime agiklk, olumsuz tutum
(negatif ydonde), mezuniyet sonrasi KUR egitimi, Uye olunan dernek sayisi, olumlu tutum

ve bireysel engeller (negatif yonde) degiskenleri bakimindan kabul edilmistir.

Tablo 62. Bagimsiz Degiskenlerin KUR Kullaniminin Zorunluluguna Etkisine iligkin Bulgular

o - Standart
Bagimsiz Degigkenler B Hata B t p
Sabit ,140 ,526 0,265 0,791
Olumlu Tutum ,444 ,091 0,294 4,869 0,000
Kullanim ,249 ,065 0,227 3,863 0,000
Oz Disiplin ,320 ,102 0,182 3,148 0,002
Hasta Engelleri -,210 ,082 -0,142 -2,568 0,011
Cerrahi Tip Bilimleri ,261 111 0,126 2,346 0,020
Dabhili Tip Bilimleri Referans
R: 0,581 R2: 0,338 F: 24,393 p: 0,000

Tablo 62’de hekimlerin KUR kullaniminin zorunlugunun belirleyicilerini ortaya koymak
amaciyla yapilan asamal ¢oklu regresyon analizinin sonuglarl verilmigtir. Analizin
besinci agamasinda en uygun modele ulasiimistir (F:24,393: p<0,05). Nihai modelde
sosyo-demografik 6zelliklerden bir tanesi, kisilik 6zelliklerinden “6z disiplin®, KUR’lara
yonelik “olumlu tutum”, KUR kullanim engellerinden “hasta engelleri” boyutu ve “KUR
kullanim sikh@1” yer almig ve bu degigkenler toplam varyansin %33,8’ini aciklamigtir.
Elde edilen sonuclara gore referans olarak kullanilan kategorilerle karsilastirildiginda
KUR’lara yonelik “olumlu tutum” sergileyen, KUR’lari daha sik kullanan, “6z disiplin”
kisilik 6zellikleri daha ylksek olan, Dahili Tip Bilimleri ile kargilastirildiginda “Cerrahi Tip
Bilimleri bransinda calisan” hekimlerin KUR’larin kullaniminin zorunlu olup olmamasi
hakkindaki ifadeye katilma ihtimali daha ylksek iken KUR kullanim engellerinden “hasta
engelleri” ifadelerine daha fazla katilan hekimlerin KUR’larin kullaniminin zorunlu olup

olmamasi hakkindaki ifadeye katilma ihtimali daha dusuktur.
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Arastirmaya katilan hekimlerin sosyo-demografik ve kisilik 6zellikleri, KUR'lara yénelik
tutumlari, kullanim engellerine yonelik gorisleri ve KUR kullanim sikliklarinin KUR
kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki gorusleri Gzerinde anlamli bir etkiye
sahip olup olmadigini belirlemek igin yapilan analiz sonucunda “H16: Hekimlerin sosyo-
demografik ve kigilik 6zellikleri, klinik uygulama rehberlerine yonelik tutumlari, kullanim
engellerine yonelik gorisleri ve klinik uygulama rehberleri kullanim sikliklari klinik
uygulama rehberlerinin kullaniminin zorunlu olup olmamasi hakkindaki gérigleri
Uzerinde anlamli bir etkiye sahiptir” hipotezi olumlu tutum, KUR kullanim sikhgdi, 6z
disiplin, hasta engelleri (negatif yénde) ve Cerrahi Tip Bilimleri degiskenleri bakimindan

kabul edilmistir.

3.9. KiSILIK OZELLIKLERi ILE KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM
SIKLIGI VE ZORUNLULUGU ARASINDAKI ILISKIDE KLINIK UYGULAMA
REHBERLERINE YONELIK TUTUM VE KLINIK UYGULAMA REHBERLERI
KULLANIM ENGELLERIN ARACILIK ROLU

Arastirmada asamali regresyon analizi ile bagimsiz degiskenlerin bagimli degisken
Uzerindeki direk etkileri incelenmigstir. Fakat degiskenler arasindaki iligkiler her zaman
sadece direk etkiler seklinde olmamaktadir. Bazen badimsiz degiskenin bagimli
degisken Uzerindeki etkisine bagka bir degisken etki edebilmekte ve bu degisken araci
(mediator) olarak isimlendirimektedir. iki degisken arasindaki iliskide Ulglincii bir
degdigkenin aracilk rolinun olup olmadigi klasik regresyon analizleri ile incelenebilmekte
fakat bu art arda analizlerin yapiimasini ve degerlendiriimesini gerektirmektedir. Aracilik
iliskisinin degerlendiriimesinde klasik regresyon analizlerinin yerine analizlerde 6lgum ve
artiksal hatalarinda dikkate alinmasindan dolayr YEM analizleri tercih edilmektedir
(Meydan ve Sesen, 2011).

Arastirmada yapilan analizler sonucunda kisilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik tutum, KUR
kullanim engelleri, KUR kullanim sikhigi ve KUR kullanimin zorunlugu arasinda anlamli
iligskilerin oldugu; KUR kullanim sikh@inin belirleyicileri arasinda “gelisime agiklk” Kigilik
6zelligi, “olumlu tutum” ve “olumsuz tutum” boyutlari ile “bireysel engeller” boyutunun yer
aldigi; KUR kullanimin zorunlulugunun belirleyicileri arasinda “6z disiplin” kisilik 6zelligi,
“olumlu tutum” boyutu ile “hasta engelleri” boyutunun yer aldigi gériimustir. Boyle bir
durumda Kigilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikhdi ve KUR kullaniminin zorunlulugu

arasindaki iliskide KUR’lara yonelik tutumun ve KUR kullanim engellerinin aracilik
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roluntn olabilecedi degerlendiriimis ve aracilik analizleri yapilmistir. Arastirmada
bagimsiz degiskenle bagimli degisken arasindaki iliskide araci degiskenin rolinin tespiti

iki asamada gergeklestiriimistir.

ik asamada Baron ve Kenny (1986) tarafindan degiskenler arasi aracilik roliinii

degerlendirmede kullanilan dért sart incelenmistir. Bu sartlar;

o Bagimsiz degisken araci degiskeni anlaml bigimde etkilemelidir.

e Araci degigsken bagimh degiskeni anlamli bicimde etkilemelidir.

e Bagimsiz degisken bagimh degiskeni anlamli bicimde etkilemelidir.

o Bagimsiz degisken, araci degisken ve bagimli degiskenin birlikte analize dahil
edildigi modelde bagimsiz degiskenin bagimli degisken tzerindeki etkisi azalmall

veya tamamen ortadan kalkmalidir.

Bagimsiz degiskenin bagimli degisken Uzerindeki etkisinin azalmasi kismi aracilik
etkisini, tamamen ortadan kalkmasi ise tam aracilik etkisini gdstermektedir (Meydan ve
Sesen, 2011).

ikinci asamada aracilik etkisinin ne kadar yiiksek oldugunu tespit etmek icin dogrudan,
dolayli ve toplam etkiler incelenmigtir. Dolayl etkinin ylksekligi aracilik etkisinin de

yuksekligi olarak degerlendirilmigstir.

3.9.1. Kisilik Ozellikleri ile Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim Sikhgi
Arasindaki iligkide Klinik Uygulama Rehberlerine Yénelik Tutumun Aracilik

Rolii

Kisilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikhdi arasindaki iliskide KUR’lara yénelik tutumun
aracilik roliindn belirlenmesi i¢in gerceklestirilen analize kKisilik ve tutum degiskenleri gizil
degiskenler, KUR kullanim sikligi degiskeni ise gézlenen degisken olarak dahil edilmistir.

Aracilik analizine iligkin bulgular Tablo 63’te sunulmustur.
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Tablo 63. Kisilik Ozellikleri, KUR’lara Yonelik Tutum, KUR Kullanim Sikhigi Aracilik Analiz Bulgulari

(Gizil Degigkenli)

Standardize Edilmis Tahmin (B)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Kullanim <--- Kisilik 0,533* 0,263
Tutum <--- Kisilik 0,703* 0,700*
Kullanim <--- Tutum 0,560* 0,376*
X?/sd: 0,773 X?/sd: 0,329 X?/sd: 0,533

GFI: 0,975 GFI: 0,983 GFI: 0,976
AGFI: 0,941 AGFI: 0,963 Tam Model AGFI: 0,952

NFI: 0,928 NFI: 0,959 NFI: 0,945
RMR: 0,037 RMR: 0,025 RMR: 0,033

*p<0,05

Tablo 63’te goruldugu gibi kisilik 6zellikleri ile KUR kullanim siklidi arasindaki iliskide

KUR’lara yonelik tutumun aracilik rolinin belirlenmesi i¢cin Baron ve Kenny (1986)

tarafindan 6ne surilen asamalari test etmek amaciyla dért ayri model analiz edilmistir.

Analizlerde Model 3’Gn tam model oldugu, diger modellerin uyum indekslerinin kabul

edilebilir dizeyin Uzerinde oldugu gorilmektedir. Analiz sonuglarina gore;

Kisilik gizil deg@iskeni ile KUR kullanim sikh@i dediskenini iceren Model 1’de kisilik
gizil degigkeni KUR kullanim sikliigi degiskenini ($=0,533, p<0,05) anlamh
bicimde etkilemektedir.

Kigilik gizil degigskeni ile tutum gizil degiskenini iceren Model 2’de Kkisilik gizil
degigkeni tutum gizil degiskenini (B=0,703, p<0,05) anlaml bigimde
etkilemektedir.

Tutum gizil degiskeni ile KUR kullanim sikhidi degiskenini iceren Model 3’te tutum
gizil degiskeni KUR kullanim sikhdi degiskenini (=0,560, p<0,05) anlamli
bicimde etkilemektedir.

Kigilik ve tutum gizil degiskenleri ile KUR kullanim sikhdi degiskeninin birlikte
analize dahil edildigi Model 4’te kisilik gizil degiskeni tutum gizil degiskenini
(B=0,700, p<0,05), tutum gizil degiskeni KUR kullanim sikligi degiskenini
(B=0,376, p<0,05) anlamli bicimde etkilemekte ve Model 1'de anlamli olan Kisilik
gizil degiskenin KUR kullanim sikhdi degiskeni (f=0,263, p>0,05) Uzerindeki

etkisi anlamhhgini kaybetmektedir.

Kisilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik tutum ve KUR kullanim sikhgi aracihik modelinde

dogrudan etkinin 0,263; dolayl etkinin 0,263; toplam etkinin 0,525 oldugu gorulmustar.
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Yukaridaki sonuglara goére kisilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikli§i arasindaki iliskide

KUR’lara yonelik tutumun tam aracilik rolintn oldugu gorilmektedir.

Arastirmaya katilan hekimlerin kigilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikh@i arasindaki iliskide
KUR’lara yoénelik tutumun aracilik rolinin olup olmadidini belirlemek icin yapilan
analizler sonucunda “H17: Hekimlerin kisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberleri
kullanim sikligi arasindaki iliskide klinik uygulama rehberlerine yonelik tutumun aracilik

roli vardir” hipotezi kabul edilmistir.

Belirlenen aracilik rolinin kigiligin ve tutumun hangi boyutlari arasinda gerceklestigini
ortaya koymak amaciyla kisilik ve tutum degiskenlerinin boyut bazinda dahil edildigi
model gelistiriimistir. Modelde kisilik ve tutum boyutlari ile kullanim degiskenleri gdzlenen
degiskenler olarak analize dahil edilmistir. Aracilik analizine iliskin bulgular Tablo 64’te

sunulmustur.

Tablo 64. Kisilik Ozellikleri, KUR’lara Yénelik Tutum, KUR Kullanim Sikligi Aracilik Analiz Bulgulari
(Boyut Degiskenli)

Standardize Edilmis Tahmin (B)
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Kullanim <--- Uyumluluk 0,037 -0,029
Kullanim <--- Gelisime Agliklik 0,402* 0,343*
Kullanim <--- Oz Disiplin 0,037 -0,044
Kullanim <--- Diga DOnUKkluk 0,175* 0,159*
Kullanim <--- Norotiklik 0,011 0,025
Olumlu <--- Uyumluluk 0,265* 0,265*
Olumlu <--- Gelisime Agiklik 0,237* 0,237*
Olumlu <--- Oz Disiplin 0,117 0,117
Olumlu <--- Diga Déniiklik 0,061 0,061
Olumlu <--- Norotiklik 0,052 0,052
Olumsuz <--- Uyumluluk -0,106 -0,106
Olumsuz <--- Gelisime Aciklik -0,096 -0,096
Olumsuz <--- Oz Disiplin -0,290* -0,290*
Olumsuz <--- Diga Déniklik -0,028 -0,028
Olumsuz <--- Norotiklik 0,101 0,101
Kullanim <--- Olumlu 0,274* 0,161*
Kullanim <--- Olumsuz -0,251* -0,217*
Tam Model Tam Model Tam Model Tam Model

*p<0,05

Tablo 64'te goéruldigu gibi kisilik boyutlari ile KUR kullanim sikligi arasindaki iliskide
KUR’lara yonelik tutum boyutlarinin aracilik rolinin belirlenmesi icin Baron ve Kenny
(1986) tarafindan 6ne surulen agamalari test etmek amaciyla dort ayri model analiz
edilmistir. Analizdeki tum modellerin tam model oldugu ve dolayisiyla modellerin gegerli

oldugu goérulmektedir. Analiz sonuglarina gére;
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¢ Kisilik boyutlar ile KUR kullanim sikhgr degiskenini iceren Model 1’de gelisime
aciklik (B=0,402, p<0,05) ve disa doniklik (=0,175, p<0,05) degiskenleri KUR
kullanim sikhgi deg@iskenini anlamli bicimde etkilemektedir.

o Kisilik boyutlari ile tutum boyutlarini igeren Model 2’de uyumluluk degiskeni
olumlu tutum degiskenini (B=0,265, p<0,05), gelisime agiklik degiskeni olumlu
tutum degiskenini (f=0,237, p<0,05) ve 0z disiplin degiskeni olumsuz tutum
degiskenini (f=-0,290, p<0,05) anlamli bicimde etkilemektedir.

o Tutum boyutlar ile KUR kullanim sikhidi degiskenini iceren Model 3'te olumlu
tutum ($=0,274, p<0,05) ve olumsuz tutum (f=-0,251, p<0,05) degiskenleri KUR
kullanim sikhgi degiskenini anlaml bicimde etkilemektedir.

¢ Kisilik boyutlar ve tutum boyutlar ile KUR kullanim sikh@i degiskeninin birlikte
analize dahil edildigi Model 4’te gelisime acgiklik degiskeni KUR kullanim sikhgi
degiskenini (f=0,343, p<0,05), disa doniklik degiskeni KUR kullanim sikhgi
degiskenini (8=0,159, p<0,05), uyumluluk degiskeni olumlu tutum degiskenini
(B=0,265, p<0,05), gelisime aciklik degigkeni olumlu tutum degiskenini (8=0,237,
p<0,05), 6z disiplin degiskeni olumsuz tutum degiskenini (f=-0,290, p<0,05),
olumlu tutum degiskeni KUR kullanim sikligi degiskenini (3=0,161, p<0,05) ve
olumsuz tutum degiskeni KUR kullanim sikhdi degiskenini (3=-0,217, p<0,05)

anlamh bicimde etkilemektedir.

Baron ve Kenny (1986) tarafindan degiskenler arasi aracilik rolinid degerlendirmede
kullanilan sartlar yénunden degerlendirildiginde; Model 1'de gelisime aciklik ve digsa
donuklik degiskenleri KUR kullanim sikligi degiskenini anlamli bicimde etkilemesine
ragmen Model 2'de bu iki degiskenden sadece gelisime aciklik degiskeni yalnizca olumlu
tutum degiskenini anlamli bicimde etkilemektedir. Model 3’te olumlu tutum degiskeni
KUR kullanim sikligi degiskenini anlamh bigimde etkilemektedir. Model 4’te gelisime
aciklk degiskeninin KUR kullanim sikligi degiskeni Gzerindeki anlamli etkisi Model 1’deki
anlaml etkiye gbre azalmaktadir. Bu durumda yalnizca gelisime agiklik degiskeni ile
KUR kullanim sikli§i degiskeni arasindaki iliskide olumlu tutum boyutunun kismi aracilk

rolinin oldugu goériimektedir.
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3.9.2. Kisilik Ozellikleri ile Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim Sikhg:
Arasindaki iliskide Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim Engellerinin Aracilik
Roli

Kigilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikhidi arasindaki iligkide KUR kullanim engellerinin
aracilik roliintin belirlenmesi icin gergeklestirilen analize kisilik ve engeller degiskenleri
gizil degiskenler, KUR kullanim sikhgi degiskeni ise gbézlenen degisken olarak dahil

edilmigtir. Aracilik analizine iligkin bulgular Tablo 65’'te sunulmustur.

Tablo 65. Kisilik Ozellikleri, KUR Kullanim Engelleri, KUR Kullanim Sikhg: Aracilik Analiz Bulgulari

(Gizil Degiskenli)

Standardize Edilmis Tahmin ()
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Kullanim <--- Kisilik 0,533* 0,433
Engeller <--- Kisilik -0,923* -0,924*
Kullanim <--- Engeller -0,500* -0,102
X?/sd: 0,773 X?/sd: 1,007 X?/sd: 0,949 X?/sd: 0,999
GFI: 0,975 GFIl: 0,932 GFl: 0,981 GFI: 0,939
AGFI: 0,941 AGFI: 0,883 AGFI: 0,943 AGFI: 0,898
NFI: 0,928 RMR: 0,049 NFI: 0,910 RMR: 0,050
RMR: 0,037 RMR: 0,036

*p<0,05

Tablo 65’te gorildugu gibi kisilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikligi arasindaki iliskide
KUR kullanim engellerinin aracilik roliinin belirlenmesi icin Baron ve Kenny (1986)
tarafindan 6ne surllen asamalar test etmek amaciyla dért ayri model analiz edilmistir.
Analizlerde tim modellerin uyum indekslerinin kabul edilebilir dliizeyin Uzerinde oldugu

gorilmektedir. Analiz sonuglarina goére;

o Kisilik gizil degiskeni ile KUR kullanim sikhdi degiskenini iceren Model 1’de kisilik
gizil degiskeni KUR kullanim sikliigi degiskenini ($=0,533, p<0,05) anlamh
bicimde etkilemektedir.

o Kisilik gizil degiskeni ile engeller gizil degiskenini iceren Model 2’de kisilik gizil
degiskeni engeller gizil degiskenini (f=-0,923, p<0,05) anlamh bicimde
etkilemektedir.

o Engeller gizil dediskeni ile KUR kullanim sikligi degiskenini igceren Model 3’te
engeller gizil degiskeni KUR kullanim sikhdi degiskenini (3=-0,500, p<0,05)
anlaml bicimde etkilemektedir.

¢ Kisilik ve engeller gizil degiskenleri ile KUR kullanim sikhigi degiskeninin birlikte
analize dahil edildigi Model 4’te kigilik gizil degiskeni engeller gizil degiskenini
(B=-0,924, p<0,05) anlamli bicimde etkilemekte, engeller gizil degiskeninin KUR
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kullanim sikligi degiskeni Uzerinde anlaml etkisi bulunmamakta (p=-0,102,
p>0,05) ve Model 1’de anlamli olan kisilik gizil degiskenin KUR kullanim sikhgi
degiskeni (3=0,433, p>0,05) Gzerindeki etkisi anlamliligini kaybetmektedir.

Yukaridaki sonuglara gére Model 4’te engeller gizil degiskeninin KUR kullanim sikhgi
degiskeni Uzerinde anlamh etkisi bulunmamasi nedeniyle Kkisilik 6zellikleri ile KUR
kullanim sikhdi arasindaki iliskide KUR kullanim engellerinin aracilik rolliiniin olmadigi

gorulmektedir.

Arastirmaya katilan hekimlerin kigilik 6zellikleri ile KUR kullanim sikhgi arasindaki iligkide
KUR kullanim engellerinin aracilik rolinin olup olmadigini belirlemek igin yapilan
analizler sonucunda “H18: Hekimlerin kisilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberleri
kullanim sikh@r arasindaki iliskide klinik uygulama rehberleri kullanim engellerinin

aracllik roli vardir” hipotezi reddedilmistir.

3.9.3. Kisilik Ozellikleri

Zorunlulugu Arasindaki iligkide Klinik Uygulama Rehberlerine Yénelik

lle Klinik Uygulama Rehberleri Kullanimin

Tutumun Aracilik Rolii

Kisilik 6zellikleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki iliskide KUR’lara yonelik
tutumun aracilik rolinin belirlenmesi icin gerceklestirilen analize kisilik ve tutum
degiskenleri gizil degiskenler, KUR kullaniminin zorunlulugu dediskeni ise gdzlenen
degisken olarak dahil edilmigtir. Aracilik analizine iliskin bulgular Tablo 66’da

sunulmustur.

Tablo 66. Kisilik Ozellikleri, KUR’lara Yoénelik Tutum, KUR Kullaniminin Zorunlulugu Aracilik Analiz
Bulgulari (Gizil Degiskenli)

Standardize Edilmis Tahmin (B)

Model 1 Model 2 Model 3 Model 4

Zorunluluk <--- Kisilik 0,461* 0,073
Tutum <--- Kisilik 0,703* 0,708*
Zorunluluk <--- Tutum 0,604* 0,551*
X?/sd: 0,407 X?/sd: 0,329 X?/sd: 0,278

GFI: 0,988 GFI: 0,983 GFI: 0,989
AGFI: 0,972 AGFI: 0,963 Tam Model AGFI: 0,978

NFI: 0,960 NFI: 0,959 NFI: 0,972
RMR: 0,027 RMR: 0,025 RMR: 0,024

*p<0,05
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Tablo 66’da goruldugu gibi kisilik 6zellikleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki
iliskide KUR’lara ydnelik tutumun aracilik rolinin belirlenmesi igin Baron ve Kenny
(1986) tarafindan 6ne surllen asamalari test etmek amaciyla dért ayri model analiz
edilmistir. Analizlerde Model 3'Gn tam model oldugu, diger modellerin uyum indekslerinin

kabul edilebilir dizeyin Gzerinde oldugu gérilmektedir. Analiz sonuglarina gore;

o Kisilik gizil degiskeni ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini iceren Model
1’de Kisilik gizil degiskeni KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini (3=0,461,
p<0,05) anlamli bicimde etkilemektedir.

o Kisilik gizil degiskeni ile tutum gizil degiskenini iceren Model 2'de kisilik gizil
degiskeni tutum gizil degiskenini (B=0,703, p<0,05) anlamh bigimde
etkilemektedir.

e Tutum gizil degiskeni ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini iceren Model
3’te tutum gizil degiskeni KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini (3=0,604,
p<0,05) anlamli bicimde etkilemektedir.

o Kisilik ve tutum gizil degiskenleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskeninin
birlikte analize dahil edildigi Model 4’te Kkisilik gizil degiskeni tutum gizil
degiskenini ($=0,708, p<0,05), tutum gizil degiskeni KUR kullaniminin
zorunlulugu degiskenini (8=0,551, p<0,05) anlamh bicimde etkilemekte ve Model
1’de anlamli olan kigilik gizil dedigskenin KUR kullaniminin zorunlulugu degdigkeni

(B=0,073, p>0,05) Uzerindeki etkisi anlamliligini kaybetmektedir.

Kisilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik tutum ve KUR kullaniminin zorunlulugu aracilik
modelinde dogrudan etkinin 0,073; dolayl etkinin 0,390; toplam etkinin 0,463 oldugu

goraimustar.

Yukaridaki sonuglara gore kisilik 6zellikleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki

iliskide KUR’lara yonelik tutumun tam aracilik roliintin oldugu gdrtlmektedir.

Arastirmaya katilan hekimlerin kisilik 6zellikleri ile KUR kullaniminin zorunlu olup
olmamasi hakkindaki gorusleri arasindaki iliskide KUR'lara ydnelik tutumun aracilik
rolindn olup olmadigini belirlemek icin yapilan analizler sonucunda “H19: Hekimlerin
kigilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullaniminin zorunlu olup olmamasi
hakkindaki goérisleri arasindaki iliskide klinik uygulama rehberlerine yénelik tutumun

aracllk rola vardir” hipotezi kabul edilmistir.
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Belirlenen aracilik rolinun Kisiligin ve tutumun hangi boyutlar arasinda gerceklestigini
ortaya koymak amaciyla kisilik ve tutum degiskenlerinin boyut bazinda dahil edildigi
model gelistiriimistir. Modelde kisilik ve tutum boyutlari ile zorunluluk degiskenleri
gbzlenen degiskenler olarak analize dahil edilmistir. Aracilik analizine iliskin bulgular

Tablo 67'de sunulmustur.

Tablo 67. Kisilik Ozellikleri, KUR’lara Yoénelik Tutum, KUR Kullaniminin Zorunlulugu Aracilik Analiz
Bulgulari (Boyut Degiskenli)

Standardize Edilmis Tahmin (B)
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Zorunluluk <--- Uyumluluk 0,094 0,013
Zorunluluk <--- Geligsime Agiklik 0,198* 0,125
Zorunluluk <--- Oz Disiplin 0,262* 0,179*
Zorunluluk <--- Diga Dénlklik 0,041 0,022
Zorunluluk <--- Norotiklik 0,018 0,025
Olumlu <--- Uyumluluk 0,265* 0,265*
Olumlu <--- Gelisime Agiklik 0,237* 0,237*
Olumlu <--- Oz Disiplin 0,117 0,117
Olumlu <--- Disa Dénuklik 0,061 0,061
Olumlu <--- Norotiklik 0,052 0,052
Olumsuz <--- Uyumluluk -0,106 -0,106
Olumsuz <--- Gelisime Agiklik -0,096 -0,096
Olumsuz <--- Oz Disiplin -0,290* -0,290*
Olumsuz <--- Digsa Déniklik -0,028 -0,028
Olumsuz <--- Norotiklik 0,101 0,101
Zorunluluk <--- Olumlu 0,296* 0,230*
Zorunluluk <--- Olumsuz -0,270* -0,192*
Tam Model Tam Model Tam Model Tam Model

*p<0,05

Tablo 67°de goéraldigu gibi kisilik boyutlari ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki
iliskide KUR’lara yonelik tutum boyutlarinin aracilik rolinin belirlenmesi i¢in Baron ve
Kenny (1986) tarafindan éne surllen asamalari test etmek amaciyla doért ayri model
analiz edilmistir. Analizdeki tim modellerin tam model oldugu ve dolayisiyla modellerin

gecerli oldugu goérilmektedir. Analiz sonuglarina goére;

o Kisilik boyutlari ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini iceren Model 1’de
gelisime aciklik (8=0,198, p<0,05) ve 6z disiplin (B=0,262, p<0,05) degiskenleri
KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini anlaml bicimde etkilemektedir.

o Kisilik boyutlari ile tutum boyutlarini iceren Model 2’de uyumluluk degiskeni
olumlu tutum degiskenini (p=0,265, p<0,05), gelisime agiklik degiskeni olumiu
tutum degiskenini (=0,237, p<0,05) ve 0z disiplin degiskeni olumsuz tutum
degiskenini (B=-0,290, p<0,05) anlamli bicimde etkilemektedir.

o Tutum boyutlari ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini iceren Model 3’te
olumlu tutum (B=0,296, p<0,05) ve olumsuz tutum (B=-0,270, p<0,05)
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degiskenleri KUR kullaniminin  zorunlulugu degiskenini anlamli bi¢gimde
etkilemektedir.

o Kigilik boyutlari ve tutum boyutlari ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskeninin
birlikte analize dahil edildigi Model 4’te 6z disiplin degiskeni KUR kullaniminin
zorunlulugu (8=0,179, p<0,05), uyumluluk degiskeni olumlu tutum degiskenini
(B=0,265, p<0,05), gelisime aciklik degiskeni olumlu tutum degiskenini (3=0,237,
p<0,05), 6z disiplin degiskeni olumsuz tutum degiskenini (f=-0,290, p<0,05),
olumlu tutum degiskeni KUR kullaniminin zorunlulugu degdiskenini ($=0,230,
p<0,05) ve olumsuz tutum degiskeni KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini
(B=-0,192, p<0,05) anlamli bicimde etkilemektedir.

Baron ve Kenny (1986) tarafindan degigskenler arasi aracilik rolinu degerlendirmede
kullanilan sartlar yéninden degerlendirildiginde; Model 1’de gelisime acgiklik ve 6z
disiplin degiskenleri KUR kullaniminin zorunlulugu degdiskenini anlamh bigimde
etkilemektedir. Model 2°'de gelisime aciklik degiskeni yalnizca olumlu tutum degiskenini,
6z disiplin degiskeni yalnizca olumsuz tutum degiskenini anlamli bicimde etkilemektedir.
Model 3'te hem olumlu tutum hem de olumsuz degiskeni KUR kullaniminin zorunlulugu
degiskenini anlamli bigimde etkilemektedir. Model 4’te gelisime agiklik degiskeninin KUR
kullaniminin zorunlulugu degigkeni Uzerindeki anlamh etkisi (Model 1) anlamhligini
kaybetmekte, 6z disiplin degiskeninin KUR kullaniminin zorunlulugu degiskeni
uzerindeki anlaml etkisi Model 1’deki etkiye gore azalmaktadir. Bu durumda gelisime
aciklik degiskeni ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskeni arasindaki iligkide olumiu
tutum boyutunun tam aracilik rolinin, 6z disiplin degiskeni ile KUR kullaniminin
zorunlulugu degdiskeni arasindaki iliskide olumsuz tutum boyutunun kismi aracilik

rolunin oldugu goértlmektedir.

3.9.4. Kisilik Ozellikleri ile Klinik Uygulama Rehberleri Kullaniminin
Zorunlulugu Arasindaki iligkide Klinik Uygulama Rehberleri Kullanim

Engellerin Aracilik Rolii

Kisilik o6zellikleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki iliskide KUR kullanim
engellerinin aracilik rolinin belirlenmesi i¢in gergeklestirilen analize kisilik ve engeller
degiskenleri gizil degiskenler, KUR kullaniminin zorunlulugu dediskeni ise gdézlenen
degisken olarak dahil edilmigtir. Aracilik analizine iligkin bulgular Tablo 68’de

sunulmustur.



155

Tablo 68. Kigilik Ozellikleri, KUR Kullanim Engelleri, KUR Kullaniminin Zorunlulugu Aracilik Analiz

Bulgular (Gizil Degiskenli)

Standardize Edilmis Tahmin (B)
Model 1 Model 2 Model 3 Model 4
Zorunluluk <--- Kisilik 0,461* 0,373
Engeller <--- Kisilik -0,923* -0,917*
Zorunluluk <--- Engeller -0,426* -0,089
X?/sd: 0,407 X?/sd: 1,007 X?/sd: 0,458 X?/sd: 0,865
GFI: 0,988 GFI: 0,932 GFI: 0,992 GFI: 0,950
AGFI: 0,972 AGFI: 0,883 AGFI: 0,976 AGFI: 0,916
NFI: 0,960 RMR: 0,049 NFI: 0,953 RMR: 0,046
RMR: 0,027 RMR: 0,025

*p<0,05

Tablo 68’de goruldugu gibi kisilik 6zellikleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki

iliskide KUR kullanim engellerinin aracilik rolinin belirlenmesi i¢cin Baron ve Kenny

(1986) tarafindan 6ne sirilen asamalari test etmek amaciyla dért ayri model analiz

edilmigtir. Analizlerde tum modellerin uyum indekslerinin kabul edilebilir duzeyin

uzerinde oldugu gorulmektedir. Analiz sonuglarina gore;

Kigilik gizil degiskeni ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini iceren Model
1’de kigilik gizil degiskeni KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini (3=0,461,
p<0,05) anlamli bicimde etkilemektedir.

Kigilik gizil degiskeni ile engeller gizil degigkenini iceren Model 2’de kisilik gizil
degdigkeni engeller gizil degiskenini ($=-0,923, p<0,05) anlamli bicimde
etkilemektedir.

Engeller gizil dedigkeni ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini igeren
Model 3’te engeller gizil dedigskeni KUR kullaniminin zorunlulugu degiskenini (3=-
0,426, p<0,05) anlamli bicimde etkilemektedir.

Kigilik ve engeller gizil degiskenleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu degiskeninin
birlikte analize dahil edildigi Model 4’te Kisilik gizil degiskeni engeller gizil
degiskenini (B=-0,917, p<0,05) anlamh bicimde etkilemekte, engeller gizil
degiskeninin KUR kullaniminin zorunlulugu degiskeni Gzerinde anlamli etkisi
bulunmamakta (B=-0,089, p>0,05) ve Model 1'de anlamli olan Kkisilik gizil
degiskenin KUR kullaniminin zorunlulugu degiskeni (B=0,373, p>0,05) tzerindeki

etkisi anlamliligini kaybetmektedir.

Yukaridaki sonuglara goére Model 4'te engeller gizil degiskeninin KUR kullaniminin

zorunlulugu degiskeni Uzerinde anlamli etkisi bulunmamasi nedeniyle kisilik 6zellikleri ile

KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki iliskide KUR kullanim engellerinin aracilik

rolinin olmadigi gérulmektedir.
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Arastirmaya katilan hekimlerin kisilik 6zellikleri ile KUR kullaniminin zorunlu olup
olmamasi hakkindaki gorisleri arasindaki iliskide KUR kullanim engellerinin aracilik
rolindn olup olmadigini belirlemek icin yapilan analizler sonucunda “H20: Hekimlerin
kigilik 6zellikleri ile klinik uygulama rehberlerinin kullaniminin zorunlu olup olmamasi
hakkindaki gorugsleri arasindaki iliskide klinik uygulama rehberleri kullanim engellerinin

aracilik rol vardir” hipotezi reddedilmistir.
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4. TARTISMA

4.1. HEKIMLERIN KLINIK UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK TUTUM VE
KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM ENGELLERI IFADELERINE KATILIM
DUZEYLERINE iLISKIN DEGERLENDIRMELER

Bu arastirmada hekimlerin KUR’lara yénelik tutumlarini degerlendirmek igin kullanilan
tutum ifadeleri olumlu ve olumsuz tutum boyutlan bazinda, KUR kullanim engellerini
degerlendirmek i¢in kullanilan engel ifadeleri rehber engelleri, bireysel engeller,
organizasyonel engeller ve hasta engelleri boyutlari bazinda analiz edilmesine ve
degerlendiriimesine ragmen uluslararasi ¢alismalarda tutum ve engel ifadeleri bazinda
degerlendirilmistir. Uluslararasi ¢calismalarda tutum ve engel ifadeleri genellikle ifadelere
katilim dizeylerine gore degerlendirilmis, ifadelere iliskin bulgular sayi ve ylzdeler
seklinde sunulmustur. Uluslararasi ¢alismalarda ifadelere iligkin veriler genelde 3’10 ya
da 5'li Likert 6lcegi kullanilarak toplanmistir. 3'lU Likert dlgeginde 1 katiimiyorum, 2 nétr,
3 katihyorum; 5’li Likert dlgeginde 1+2 katiimiyorum, 3 nétr, 4+5 katiliyorum seklinde
degerlendirilmistir. Bu c¢alismalar ile yapilan karsilastirmalarda katiimcilarin
cogunlugunun katihm durumuna goére c¢alismalarin ifadeleri destekledigi veya

desteklemedigi belirtilmigtir.

Bu arastirmada olumlu tutum boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan “uygun bir
oneri kaynagidir’ (X: 3,75; Ss:0,93), “iyi bir egitim aracidir’ (X: 3,95; Ss:0,88), “hasta
bakim kalitesini artirabilir” (X: 3,81; Ss:0,88), “gunlik tibbi uygulamalarda faydali bir
aractir’ (X: 3,77; Ss:0,81) ve “kalite denetimlerinde kullanilabilir” (X: 3,69; Ss:0,86)
ifadelerine arastirmaya katillan hekimlerin katilim dlzeylerinin ylksek oldugu,
gerceklestirilen uluslararasi calismalarda da benzer sekilde bu ifadelere katilim
dizeyinin yliksek oldugu ve bu ifadelerin desteklendigi belirlenmistir (Amer vd., 2018;
Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; Farquhar vd., 2002; Ferrier
vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd., 2000; Gupta vd., 1997; Halm vd., 1999;
Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Helwig vd., 1998; Hendaus vd., 2014; Heselmans
vd., 2009; 2010; Inouye vd., 1998; James vd., 1997; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch
vd., 2009; Mansfield, 1995; Mounesan vd., 2013; Sinuff vd., 2007; Siriwardena, 1995;
Taba vd., 2012; Tunis vd., 1994; Wahabi vd., 2011; Wolff vd., 1998).
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Arastirmada olumlu tutum boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan “malpraktis
davalarini azaltabilir’ (X: 3,57; Ss:1,00), “saglk hizmeti giderlerini azaltabilir” (X: 3,36;
Ss:0,99), “tarafsiz uzman goéristinden olusmaktadir’ (X: 3,20; Ss:0,94) ve “defansif tibbi
uygulamalari azaltabilir” (X: 3,39; Ss:0,88) ifadelerine arastirmaya katilan hekimlerin
katilim dizeylerinin ylksek oldugu, uluslararasi bazi ¢alismalarda da benzer sekilde bu
ifadelere katilim duzeyinin yuksek oldugu ve desteklendigi (Basedow vd., 2015;
Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002; Dye vd., 2000; Farquhar vd., 2002; Ferrier vd.,
1996; Formoso vd., 2001; Hayward vd., 1997; Hendaus vd., 2014; Heselmans vd., 2009;
2010; Inouye vd., 1998; Kim vd., 2010; Kunz, 2005; Larisch vd., 2009; Mounesan vd.,
2013; Tunis vd., 1994; Wahabi vd., 2011; Wolff vd., 1998) bazi ¢alismalarda ise disuk
oldugu ve desteklenmedigi (Birrenbach vd., 2016; Graham vd., 2000; Hayward vd., 1997;
Hendaus vd., 2014; Larisch vd., 2009; Reiner vd., 2010; Tunis vd., 1994) belirlenmistir.

Arastirmada olumsuz tutum boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan “hekimin
dusuncelerini ¢cok fazla kisittamaktadir” (X: 2,48; Ss:0,97), “doktorlarin is doyumunu
azaltabilir” (X: 2,58; Ss:0,94), “arastirma faaliyetini azaltabilir” (X: 2,40; Ss:1,03) ve
“ézellikli hastalara uygulamada pratik degildir” (X: 2,84; Ss:0,88) ifadelerine arastirmaya
katilan hekimlerin katiim dizeyinin nispeten disuk oldugu, gerceklestirilen uluslararasi
calismalarda da bu ifadelere katilim dizeyinin benzer sekilde disik oldugu ve
desteklenmedigi belirlenmistir (Bochud vd., 2002; Farquhar vd., 2002; Haagen vd., 2005;
Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Kalies vd., 2017; Kim vd., 2010; Larisch vd.,
2009; Siriwardena, 1995).

Aragstirmada olumsuz tutum boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan “hekim
ozerkligine karsi bir engeldir” (X: 2,77; Ss:1,00), “klinik rutin uygulamalar hakkinda ¢ok
az bilgisi olan uzmanlar tarafindan gelistirilmistir’ (X: 2,31; Ss:0,94), “asirn derecede
basitlestiriimis tiptir” (X: 2,80; Ss:0,91) ve “6zellikli hastalara uygulamada esnek degildir”
(X: 2,93; Ss:0,90) ifadelerine arastirmaya katilan hekimlerin katilim dizeylerinin nispeten
dusuk oldugu, uluslararasi bazi ¢calismalarda bu ifadelere katilm dizeyinin disik oldugu
ve desteklenmedidi (Basedow vd., 2015; Birrenbach vd., 2016; Bochud vd., 2002;
Farquhar vd., 2002; Ferrier vd., 1996; Formoso vd., 2001; Graham vd., 2000; Halm vd.,
1999; Hayward vd., 1997; Heidrich vd., 2005; Heselmans vd., 2009; 2010; Kalies vd.,
2017; Kim vd., 2010; Larisch vd., 2009; Mounesan vd., 2013; Pogorzelska ve Larson,
2008; Sinuff vd., 2007; Taba vd., 2012; Tunis vd., 1994) bazi ¢alismalarda ise ylksek
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oldugu ve desteklendigi (Flores vd., 2000; Formoso vd., 2001; Gupta vd., 1997; Halm
vd., 1999; Kim vd.; Kunz, 2005; Reiner vd., 2010) belirlenmisgtir.

Arastirmada rehber engelleri boyutu altinda degerlendirmeye alinmig olan “gincelligi ile
ilgili uzlaginin olmamasi” (X: 2,91; Ss:0,98), “kullanilabilir olmamasi1” (X: 2,71; Ss:0,91),
“anlasilabilir olmamasi” (X: 2,79; Ss:0,94), “hasta doktor iligkisinin dogasini bozmasi” (X:
2,74; Ss:0,93), “kullanici dostu olmamasi” (X: 2,72; Ss:0,88), “asiri teorik olmasi” (X:
3,00; Ss:0,90) ve ‘“hekimin esnekligini azaltmasi” (X: 3,01; Ss:0,87) ifadelerine
arastirmaya katilan hekimlerin katilim duzeyinin nispeten diguk oldugu, gerceklestirilen
uluslararasi ¢calismalarda da bu ifadelere katilim diizeyinin benzer sekilde diisik oldugu
ve desteklenmedigi belirlenmistir (Birrenbach vd., 2016; Heidrich vd., 2005; Heselmans
vd., 2009; 2010; Kalies vd., 2017; Larisch vd., 2009; Lugtenberg vd., 2009; Mounesan
vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 2008; Reiner vd., 2010; Taba vd., 2012).

Arastirmada rehber engelleri boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan “celiskili
rehberlerin bulunmasi” (X: 2,81; Ss:1,13), “igerik ile ilgili uzlaginin olmamasi” (X: 2,97,
Ss:1,00), “kafa karistirici olmasi” (X: 2,67; Ss:0,99), “erisilebilir olmamasi” (X: 2,70;
Ss:1,02) ve “pratik olmamasi” (X: 2,86; Ss:0,93) ifadelerine arastirmaya katilan
hekimlerin katilim dizeylerinin nispeten disik oldugu, uluslararasi bazi ¢alismalarda bu
ifadelere katihm dizeyinin disuk oldugu ve desteklenmedigi (Birrenbach vd., 2016;
Haagen vd., 2005; Hendaus vd., 2014; Kalies vd., 2017; Larisch vd., 2009; Mounesan
vd., 2013; Pogorzelska ve Larson, 2008; Reiner vd., 2010; Taba vd., 2012) bazi
c¢alismalarda ise ylksek oldugu ve desteklendigi (Bochud vd., 2002; Echlin vd., 2004;
El-Solh vd., 2011; Lugtenberg vd., 2009; Mansfield, 1995; Mounesan vd., 2013; Sinuff
vd., 2007) belirlenmistir.

Arastirmada bireysel engeller boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan “rehberleri
hazirlayanlara givensizlik” (X: 2,87; Ss:1,04) ifadesine arastirmaya katilan hekimlerin
katilim dizeyinin nispeten distk oldugu, gerceklestirilen uluslararasi ¢alismalarda da bu
ifadeye katilim dizeyinin benzer sekilde disuik oldugu ve desteklenmedigi belirlenmistir
(Birrenbach vd., 2016; Larisch vd., 2009).

Arastirmada bireysel engeller boyutu altinda degerlendirmeye alinmig olan “farkinda

olmamak” (X: 3,41; Ss:0,97), “hasta icin arzu edilen sonuglarin elde edilecegine



160

inanmamak” (X: 3,02; Ss:0,84), “eski uygulama aligkanliklarindan vazgegcmemek” (X:
3,46; Ss:0,87) ve “aligkin olmamak” (X: 3,47; Ss:0,93) ifadelerine arastirmaya katilan
hekimlerin katilim duzeylerinin yuksek oldugu, uluslararasi bazi calismalarda bu
ifadelere katihm dizeyinin disuk oldugu ve desteklenmedigi (Birrenbach vd., 2016;
Haagen vd., 2005; Larisch vd., 2009; Pogorzelska ve Larson, 2008) bazi ¢alismalarda
ise yuksek oldugu ve desteklendigi (Birrenbach vd., 2016; EI-Solh vd., 2011; Kalies vd.,
2017; Larisch vd., 2009; Lugtenberg vd., 2009; Mansfield, 1995; Sinuff vd., 2007)

belirlenmisgtir.

Arastirmada organizasyonel engeller boyutu altinda degerlendirmeye alinmig olan
“rehberleri uygulamak igin gerekli imkanin olmamasi” (X: 3,33; Ss:0,95) ifadesine
arastirmaya katillan hekimlerin katilm duzeyinin yuksek oldugu buna karsin
gerceklestirilen uluslararasi ¢alismalarda bu ifadeye katihm diizeyinin disik oldugu ve
desteklenmedigi belirlenmistir (Heselmans vd., 2009; 2010; Lugtenberg vd., 2009; Taba
vd., 2012).

Arastirmada organizasyonel engeller boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan
“rehberleri kullanma yoéniinde tesvik olmamasi” (X: 3,70; Ss:1,07), “doktorlar arasinda

rehberlerin uygulanmasi yontnde fikir birligi bulunmamasi” (X: 3,72; Ss:0,98) ve “zaman

yetersizligi” (X: 3,48; Ss:1,03) ifadelerine arastirmaya katilan hekimlerin katilim
dizeylerinin yiksek oldugu, uluslararasi bazi calismalarda bu ifadelere katilim diizeyinin
dusuk oldugu ve desteklenmedigi (Birrenbach vd., 2016; Heidrich vd., 2005; Kalies vd.,
2017; Lugtenberg vd., 2009; Pogorzelska ve Larson, 2008; Taba vd., 2012) bazi
calismalarda ise yuksek oldugu ve desteklendigi (Echlin vd., 2004; Heidrich vd., 2005;
Heselmans vd., 2009; 2010; Larisch vd., 2009; Mounesan vd., 2013; Sinuff vd., 2007;

van Dijk vd., 2010) belirlenmistir.

Arastirmada hasta engelleri boyutu altinda degerlendirmeye alinmis olan “hasta
populasyonuna uygulanamamasi” (X: 2,67; Ss:0,88) ifadesine arastirmaya katilan
hekimlerin katilim dizeyinin nispeten yUksek oldugu buna karsin gerceklestirilen
uluslararasi calismalarda bu ifadeye katilim diizeyinin disulk oldugu ve desteklenmedigi
(Birrenbach vd., 2016); arastirmada “coklu hastaliga sahip kisilere uygulanamamasi” (X:
3,11; Ss:0,86) ifadesine arastirmaya katilan hekimlerin katim dizeyinin ylksek oldugu,

gerceklestirilen uluslararasi ¢calismalarda da bu ifadeye katilim dizeyinin benzer sekilde
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yuksek oldugu ve destekledigi (Birrenbach vd., 2016; Boyd vd., 2005; Hughes vd., 2012;
Shea vd., 2007); arastirmada “hasta tercihleriyle uyumlu olmamasi” (X: 2,62; Ss:0,88)
ifadesine arastirmaya katilan hekimlerin katilim dizeyinin nispeten ylksek oldugu,
uluslararasi bazi caligmalarda bu ifadelere katilim duzeyinin dusuk oldugu ve
desteklenmedigi (Birrenbach vd., 2016; Taba vd., 2012), (Lugtenberg vd., 2009)

tarafindan yapilan ¢alismada ise ylksek oldugu ve desteklendigi gorilmustur.

4.2. KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM SIKLIGI, KLINIK UYGULAMA
REHBERLERI KULLANIMININ ZORUNLULUGU, KLINiK UYGULAMA REHBERLERI
BiLGI KAYNAKLARI VE KLINIK UYGULAMA REHBERLERI HAKKINDA
BILGILENDIRILME BULGULARINA iLISKIN DEGERLENDIRMELER

Bu g¢alismada hekimlerin %6,5’inin higcbir zaman KUR kullanmadigini, %2,9’unun ise gok
sik KUR kullandigini ifade ettigi ve KUR kullanim ortalamasinin ise 2,83 (Ss=0,90)
oldugu belirlenmistir. Aragtirmaya katilan hekimlerin KUR kullanim sikliginin dusuk
seviyede olmasinin hekimler arasinda KUR kullanim kiltlrGnin tam olarak yerlesmemis
olmasindan, KUR’larin faydalari hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamalarindan, yogun is
yikd nedeniyle vyeterli zamana sahip olamamalarindan kaynaklanabilecegi
degerlendiriimektedir. KUR kullanimi hakkinda Bochud vd. (2002) tarafindan
gerceklestirilen calismada hekimlerin %44’Gnin haftada en az bir defa, %26’sinin
haftada birden daha az, %21’inin ayda birden daha az KUR kullandigi, %7’sinin hic KUR
kullanmadidi ve %2’sininde fikrinin olmadigi ve son bir yilda katihmcilarin sadece
yarisinin tibbi uygulamalarinda KUR &nerileri ile degdisiklik yaptigi bildirilmigtir. Graham
vd. (2000) tarafindan gerceklestirilen ¢alismada, hastalarin klinik problemleri hakkinda
karar vermek igin hekimlerin %10’'unun rutin olarak, %31’inin cogu zaman, %42’sinin
bazen, %14’Untin ¢ok nadir KUR kullandigi ve %3’Unlin ise hic KUR kullanmadigi
belirlenmistir. Hayward vd. (1997) tarafindan gerceklestiriien calismada hekimlerin
%14’Gnun ginde veya haftada bir, %38'’inin ayda bir, %48’inin yilda bir KUR kullandigi
veya hi¢ kullanmadigi belirlenmigtir. Birrenbach vd. (2016) tarafindan gerceklestirilen
calismada hekimlerin sadece Ugte birinin ¢cok sik (%7) veya sik (%26) olarak rehberleri
kullandid1, yaridan fazlasinin bazen (%56), digerlerinin ise nadiren (%6) kullandidi veya
hic (%6) kullanmadidi belirlenmistir. Hendaus vd. (2014) tarafindan gercgeklestirilen
calismada hekimlerin %25,3’lnln ¢ok sik olarak, %60,2'sinin sik olarak, %14,5’inin
nadiren KUR kullandiklari belirlenmigtir. Mansfield (1995) tarafindan gergeklestirilen

c¢alismada hekimlerin %60’Inin glinde veya haftada bir kez, %76'sinin ayda bir kez
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rehber kullandiklar belirtiimistir. Bhagat ve Nyazema (2001) tarafindan gercgeklestirilen
calismada hekimlerin  %65,9’unun gunlik uygulamalarinda KUR’lari kullandiklari
belirlenmigtir. Butzlaff vd. (2006) tarafindan gercgeklestirilen calismada hekimlerin
%55,3’'Unln hastalarinin bakimlarinda KUR kullandiklari belirlenmistir. Kunz (2005)
tarafindan gercgeklestirilien calismada aile hekimlerinin sadece %40'inin son alti ay
icerisinde klinik rehberler kullandigi bildirilmistir. Flores vd. (2000) tarafindan
gerceklestirilen calismada hekimlerin %35’inin KUR kullandigi, %44’Gnin kismen
kullandidi ve %21’inin kullanmadigi, daha fazla hasta bakan hekimlerin KUR kullanim
dizeyinin daha dusik oldugu, yogun hekimler arasinda KUR kullanimin disuk
olmasinda KUR’lara iliskin bilimsel kanitlarin yetersizliginin, cok detayli KUR’larin

kullanimindaki karmasikligin ve zorlugun etkili olabilecegi ifade edilmistir.

Bu calismada KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasina iliskin ifadeye hekimlerin
%4,5’inin kesinlikle katilmiyorum, 9%310,2’sinin ise kesinlikle katiliyorum secgenegini
isaretledigi ve KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasina iligkin ifadenin katilim
ortalamasinin ise 3,22 (Ss=0,99) oldugu belirlenmistir. Literatirde benzer bulgularin
degerlendirildigi herhangi bir calismaya rastlanamamistir. Arastirmaya katilan hekimlerin
KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasina iliskin ifadeye katilim ortalamasinin KUR
kullanim ortalamasindan daha yuksek olmasinin, hekimlerin gerceklestirdikleri tibbi
uygulamalarda  KUR’lari  yasal bir dayanak olarak kullanabileceklerini

degerlendirmelerinden kaynaklandigi disinilmektedir.

Bu galismada hekimlerin %44,1’inin higbir zaman KUR hakkinda bilgilendiriimedigini,
%1,2’sinin ise ¢ok sik KUR hakkinda bilgilendirildigini ifade ettigi ve KUR hakkinda
bilgilendiriime ifadesine katilim ortalamasinin ise 1,80 (Ss=0,90) oldugu belirlenmisgtir.
Hekimlerin KUR’lar hakkinda bilgilendiriime sikhdinin dusuk olmasinin saglik sistemi
icerisinde KUR kiultirinin yeterli diizeyde olusmamasindan ve egitim programlarina
KUR’larin dahil ediimemesinden kaynaklandigi degerlendiriimektedir. Birrenbach vd.
(2016) tarafindan gercgeklestirilen galismada hekimlerin klinik rehberler hakkinda nadiren
(%38) ya da bazen (%43) bilgilendirildigi belirlenmistir.

Bu calismada hekimlerin %27’sinin internet, %25,1’inin kurs, kongre, sempozyum,
%16,2’sinin kidemli hekimler, %15,1’'inin mesleki yayinlar %9,3’Gnln is arkadaslari,

%5,4’4nin mesleki dernekler ve %2,0’sinin hastane bilgi sistemi araciligi ile KUR
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hakkinda bilgi sahibi olduklari belirlenmistir. Hekimlerin oncelikle internet ve Kkurs,
kongre, sempozyum yoluyla dis hekimlerinin ise kidemli hekimler ve kurs, kongre,
sempozyum yoluyla bilgilendikleri, uzmanlik 6grencilerinin diger Gnvandaki hekimlere
gbre daha ylUksek oranda kidemli hekimlerden bilgi aldiklar belirlenmistir. Mansfield
(1995) tarafindan gercgeklestirilen ¢alismada hekimlerin %50’sinin is arkadaslarindan,
%39'unun dergilerden, %37'sinin kidemli hekimlerden KUR’lar hakkinda bilgi aldiklari
belirlenmigstir. Birrenbach vd. (2016) tarafindan gergeklestirilen galismada hekimlerin
KUR hakkinda bilgiyi ¢ogunlukla kidemli hekimler, kendi ¢abalar, internet, diger is
arkadaslari veya konferanslar yoluyla edindigi ve hekimlerin %30'unun klinik rehberler
hakkinda bilgiyi nereden bulacagini bilmedigi belirlenmigtir. Dye vd. (2000) tarafindan
gerceklestirilen calismada hekimlerin bilgisayar ortamindaki veri tabanlarina ve bilimsel

yayinlara gore toplanti ve konferanslardan daha fazla etkilendikleri belirlenmistir.

4.3. HEKIMLERIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE GORE KLIiNIK
UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK TUTUM FARKLILIKLARINA IiLiSKIN
DEGERLENDIRMELER

Bu calismada anlamli bir farklilik olarak ileri yastaki hekimlerin geng yastaki hekimlere
gore KUR’lara yonelik olarak daha yuksek duzeyde olumlu tutum icerisinde olduklari
belirlenmistir. ileri yastaki hekimlerin daha olumlu tutum igerisinde olmasinin mesleki
tecribesine bagl olarak KUR kullaniminin faydalari hakkinda daha fazla bilgi sahibi
olmalarindan, yurtdisi egitimleri esnasinda KUR’lar hakkinda daha fazla deneyim elde
etmis olmalarindan kaynaklanabilecegi degerlendiriimektedir. Ayrica yas arttikca
norotiklik diizeyinde azalma (Ugurlu, 2012; Uzuntarla, 2015) ve disik noérotiklik dizeyi
ile olumlu tutum arasindaki ayni yonlu iligkinin etkili oldugu dugunilmektedir. Hekimlerin
KUR’lara yonelik tutumlari ile yas arasindaki iliskinin incelendigi bazi ¢calismalarda daha
geng yastaki hekimlerin daha olumlu tutum icerisinde olduklari (El-Solh vd., 2011;
Hasenbein vd., 2005; Watkins vd., 1999; Wolff vd., 1998) ve bu durumun geng¢ hekimlerin
rehberlerin ve klinik problem ¢ézme mantidinin kullanimi hakkinda daha kapsamli egitim
almalarindan kaynaklanabilecegi (Watkins vd., 1999), bazi ¢alismalarda daha ileri
yastaki hekimlerin KUR’lara ydnelik olarak daha olumlu tutuma sahip olduklari (Hendaus
vd., 2014; Wahabi vd., 2011), bazi calismalarda ise hekimlerin KUR'lara yonelik
tutumlarinda yas bakimindan istatistiki olarak fark bulunmadigi belirlenmistir (Formoso
vd., 2001; Heselmans vd., 2009). Dye vd. (2000) tarafindan gergeklestirilen calismada

hekimlerin KUR’lara yoOnelik tutumlarinda yas bakimindan istatistiki olarak fark
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bulunmadigi fakat daha ileri yastaki hekimlerden ge¢miste KUR deneyimi olanlarin
olmayanlara gbére KUR’lara yonelik olarak daha olumlu tutum igerisinde olduklari
belirlenmistir. Bochud vd. (2002) tarafindan gergeklestirilen calismada daha ileri yastaki
hekimlerin “KUR’larin iyi bir egitim arac1” oldugu gérusune daha az duzeyde katildiklari
ve “Ozellikli hastalara uygulamada esnek degildir’ ifadelerine daha yiksek dizeyde

katildiklari belirlenmigtir.

Bu galismada anlamli bir farklilik olarak kadin hekimlerin erkek hekimlere gére KUR’lara
yonelik olarak daha ylksek dizeyde olumlu tutum icerisinde olduklari belirlenmistir.
Kadin hekimlerin erkek hekimlere gbére daha uyumlu, disaddnik ve 6z disiplinli kisilik
Ozelliklerine sahip olmasinin (Eley vd., 2013; Beg@enirbas, 2013) ve uyumluluk, disa
donuklik ve 6z disiplin Kisilik 6zellikleri ile olumlu tutum arasindaki ayni yonli iliskinin
kadin hekimlerin daha olumlu tutum icerisinde olmasinda etkili oldugu
degerlendiriimektedir. Dye vd. (2000) tarafindan gerceklestirilen ¢calismada da kadin
hekimlerin erkek hekimlere gére KUR’lara yonelik olarak daha olumlu tutum icerisinde
olduklari belirlenmistir. Birrenbach vd. (2016) tarafindan gergeklestiriien c¢alismada
rehberlere yoénelik olumlu tutum ifadelerine katihm derecesinin genel olarak ylksek
oldugu ve katiim derecesi bakimindan cinsiyete gére anlamh farkhhigin bulunmadigi
go6rilmustir. Formoso vd. (2001) ve Heselmans vd. (2009) tarafindan gerceklestirilen
c¢alismalarda hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarinda cinsiyet bakimindan istatistiki

olarak fark bulunmadigi belirlenmistir.

Bu calismada anlamli bir farklilik olarak daha eski tarihlerde mezun olan hekimlerin yakin
tarihlerde mezun olan hekimlere gére KUR’lara yonelik olarak daha fazla olumlu tutum
icerisinde olduklari ve daha dislk seviyede olumsuz tutuma sahip olduklari
belirlenmistir. Bu durumun yas degiskeniyle de yuksek iliskisi nedeniyle daha eski
tarihlerde mezun olan hekimlerin daha dislk seviyede ndrotiklik 6zellikleri gostermesi
(Ugurlu, 2012; Uzuntarla, 2015) ve noérotiklik dizeyi ile olumlu tutum arasindaki ters
yonlu, olumsuz tutum arasindaki ayni yonlu iliskiden kaynaklandigi ve ayni zamanda
mesleki tecrubelerine bagli olarak KUR’lar hakkinda farkindaliklarinin ve bilgilerinin daha
fazla olmasinin etkili olabilecedi degerlendiriimektedir. Tunis vd. (1994) tarafindan
gerceklestirilen calismada yakin zamanda mezun olmus hekimlerin daha olumlu tutuma
sahip oldugu belirlenmistir. Formoso vd. (2001) tarafindan gerceklestirilen ¢alismada
hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarinda mezuniyet tarihi bakimindan istatistiki olarak

anlamli bir fark bulunmadigi belirlenmistir.
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Bu calismada cerrahi tip bilimlerinde c¢alisan hekimler ve dis hekimlerinin dahili tip
bilimlerinde ve temel tip bilimlerinde ¢alisan hekimlere gére KUR’lara yonelik olarak daha
yuksek seviyede olumsuz tutum icerisinde olduklari belirlenmistir. Bu ¢calismada ayrica
anlamh bir farklilik olarak temel tip bilimlerinde c¢alisan hekimlerin dahili ve cerrahi tip
bilimlerinde c¢alisan hekimlere goére KUR’lara ydnelik olarak daha ylksek seviyede
olumlu tutum icerisinde olduklari belirlenmistir. Bu durumun temel tip bilimlerinde galisan
hekimlerin daha az sayida hasta ile iletisim halinde olmasindan ve dolayisiyla KUR
kullanimin 6énundeki temel engellerden birisi olan zaman yetersizligi sorununu daha az
yasamalarindan ve cerrahi tip bilimlerinde ¢alisan hekimlerle dis hekimlerinin daha fazla
sayida hasta ile iletisim halinde olmasindan ve dolayisiyla KUR kullanimin éntndeki
temel engellerden birisi olan zaman yetersizli§i sorununu daha fazla yasamalarindan
kaynaklanabilecegi degerlendirimektedir. Mansfield (1995) tarafindan gergeklestirilen
calismada da benzer sekilde genel cerrahi brangindaki hekimlerin KUR’lara y6nelik

olarak olumsuz tutum igerisinde olduklari belirlenmigtir.

Bu calismada istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunamamis olmasina ragmen
hekimlerin Unvanlar arttikca KUR’lara yonelik olarak daha ylksek seviyede olumlu
tutuma ve daha dusik seviyede olumsuz tutuma sahip olduklari belirlenmistir. Yas
degiskeniyle yuksek iligkisi de dikkate alindiginda daha ylksek invana sahip hekimlerin
KUR’lara yonelik olarak daha ylksek seviyede olumlu ve daha dusuk seviyede olumsuz
tutum icerisinde olmasinin yas arttikga norotiklik dizeyinde azalma (Ugurlu, 2012;
Uzuntarla, 2015) ve norotiklik boyutu ile olumlu tutum arasindaki ters olumsuz tutum
arasindaki ayni yonlu iligkiden kaynaklandigi degerlendirilmektedir. Bochud vd. (2002)
tarafindan gercgeklestirilen ¢alismada kidemli ve kidemsiz asistan hekimlerin olumiu
tutum ifadelerine ylksek dizeyde, olumsuz tutum ifadelerine ise dusik dizeyde
katildiklar1 belirlenmigtir. Birrenbach vd. (2016) tarafindan gerceklestirilen ¢alismada
rehberlere yoénelik olumlu tutum ifadelerine katihm derecesinin genel olarak ylksek
oldugu ve katilim derecesi bakimindan asistan ve uzman hekimler bakimindan anlamh

farkliligin bulunmadigi goéralmasgtar.

Bu calismada KUR’lara yénelik tutumlarinda hekimlerin gérev siiresi bakimindan anlamii
bir fark bulunmamistir. Dye vd. (2000) tarafindan gerceklestirilen calismada da
hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarinda gorev siresi bakimindan anlaml bir fark
bulunmadid1 belirlenmigtir. Bochud vd. (2002) ve Ferrier vd. (1996) tarafindan

gerceklestirilen ¢alismalarda daha az deneyimli hekimlerin genel olarak KUR’lara yénelik
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olumlu tutum igerisinde olduklari go6zlenmistir. Wahabi vd. (2011) tarafindan
gerceklestirilen ¢calismada ise mesleki deneyim siresi ile KUR'lara yonelik olumlu tutum
arasinda iligkili oldugu bulunmus ve bu durumun uzmanlarin yurtdigindaki lisansustl
uzmanlagsma egitimi sirasinda KUR’lari kullanma konusundaki deneyimleri ve

yurtdisindaki kanita dayali uygulama kultird ile iligkili olabilecedi degerlendirilmistir.

Bu calismada anlamli bir farklilik olarak simdi veya daha énce idari gérevde calisan,
mesleki yayinlari daha sik takip eden, faklltede ve mezuniyet sonrasinda KUR egitimi
alan hekimlerin KUR’lara yonelik olarak daha fazla olumlu tutum icerisinde olduklari ve
daha disik seviyede olumsuz tutuma sahip olduklari, yan dal bransi olmayan ve mesleki
dernek Uyeligi olmayan hekimlerin daha yuksek dizeyde olumsuz tutum ifadelerine
katildiklar1 belirlenmistir. Bu sonuglarda simdi veya daha 6nce idari gérevde calisan
hekimlerin KUR’larin 6nemi ve faydalari bakimindan daha olumlu bir bakis agisina sahip
olmalarinin, mesleki yayinlari daha sik takip eden hekimlerin KUR’lar hakkinda daha
fazla bilgi sahibi olmalarinin, fakiltede ve mezuniyet sonrasinda KUR egitimi alan
hekimlerin KUR’lar hakkinda farkindaliklarinin daha yuksek seviyede olmasinin etkili
olabilecegi degerlendiriimektedir. Hekimlerin medeni durumlarina, mezun olunan
fakultelere, idari gorev surelerine ve abone olunan mesleki yayin sayisina gére KUR'lara
yonelik olarak tutumlarinda anlamh fark bulunmamistir. Literatiirde benzer bulgularin

degerlendirildigi herhangi bir calismaya rastlanamamistir.

4.4, HEKIMLERIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE GORE KLINIK
UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM ENGELLERi FARKLILIKLARINA iLiSKIN
DEGERLENDIRMELER

Bu galismada hekimlerin Gnvanlarina gore kullanim engelleri boyutlari agisindan anlamli
fark bulunmamistir. Echlin vd. (2004) tarafindan gergeklestirilen ¢calismada ise birinci ve
ikinci sene asistani olan hekimlerin zaman yetersizligini KUR kullaniminin énindeki en
onemli engel olarak algiladiklari belirlenmis ve bunun sebebinin de ilk asistanlk
doneminde hekimlerin ayaktan hastalardan ziyade yatan hastalara odaklanmalarindan

kaynaklanmalariyla iligkili olabilece@i dederlendirilmigtir.

Bu calismada anlamli bir farklilik olarak GATF harici diger tip fakultelerinden mezun olan,

daha yakin tarihlerde mezun olan, dahili branglarda goérev yapan, dis hekimi olan,
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mesleki deneyimi daha az olan, idari gérev siiresi daha az olan, mesleki dernek Uyeligi
olmayan hekimlerin rehber engelleri; mesleki yayinlari daha az siklikta takip eden
hekimlerin bireysel engeller; cerrahi branglarda gorev yapan, fakultede KUR egitimi
almayan hekimlerin organizasyonel engeller; dig hekimlerinin hasta engelleri; simdi veya
daha 6nce idari gérevde calismayan, mesleki yayin abonelidi olmayan veya daha az
sayida olan hekimlerin rehber engelleri ve bireysel engeller ifadelerine daha yiksek
duzeyde katildiklar belirlenmistir. Bu sonuglarda gen¢ yastaki hekimlerin KUR’lar
hakkinda yeterli bilgi ve tecriibeye sahip olmamasinin, idari gérev yapmayan veya daha
kisa sureli idari gorev yapan hekimlerin KUR’larin faydalari hakkinda daha az bilgiye ve
farkindaliga sahip olmasinin, mesleki dernek Uyeligi olmayan hekimlerin tibbi uzmanlik
dernekleri tarafindan yayinlanan KUR’lar hakkinda yeterli bilgi ve egitimi almamasinin,
mesleki yayinlari daha az siklikta takip eden hekimlerin KUR’larin faydalari, hasta
sonuglarina etkileri ve guncel KUR’lar hakkinda yeterli bilgiye sahip olmamasinin etkili
olabilecegi degerlendiriimektedir. Hekimlerin yas, cinsiyet, medeni durum, yan dal
branslari ve mezuniyet sonrasi KUR egitimine goére kullanim engelleri boyutlari
acgisindan anlamh fark bulunmamistir. Literatlirde benzer bulgularin degerlendirildigi

herhangi bir calismaya rastlanamamistir.

4.5. HEKIMLERIN SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLERINE GORE KLINIK
UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM SIKLIGI VE ZORUNLULUGU
FARKLILIKLARINA ILISKIN DEGERLENDIRMELER

Bu calismada hekimlerin yaslari bakimindan KUR kullanim sikhdi agisindan anlamh fark
bulunmamistir. Ragab vd. (2017) tarafindan gergeklestirilen ¢alismada da hekimlerin
KUR’lara uyumlari ile yas bakimindan anlamli farklihk bulunmamistir. Bochud vd. (2002)
tarafindan gergeklestirilen galismada daha ileri yastaki hekimlerin daha az siklikta KUR
kullandiklari belirlenmistir. Tinkle vd. (2016) tarafindan gergeklestirilen galismada daha
yuksek yastakilerin rehberlere uyumunun daha disuk oldugu belirlenmistir. Aarts vd.
(2012) ve El-Solh vd. (2011) tarafindan gerceklestirilen calismada daha gen¢ hekimlerin
daha sik olarak KUR kullandiklart belirlenmistir. Dye vd. (2000) tarafindan
gergeklestirilen calismada gen¢ hekimlerin KUR’lar kullanma konusunda fikir birligi
icerisinde olduklari belirlenmigtir. Kenefick vd. (2008) tarafindan gerceklestirilen
calismada 40 yas ve altindaki hekimlerin %36’sinin, 40 yas Ustindeki hekimlerin
%25’inin yogun olarak KUR kullandiklari fakat farkliigin anlaml olmadigi belirlenmigtir.

Wolff vd. (1998) tarafindan gerceklestiriien ¢alismada daha geng yastaki hekimlerin
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KUR’lara daha fazla uyum saglamasinin sebebinin maruz kalmak mi, rehberler hakkinda
egitim almak mi yoksa tibbi belirsizligi yonetmede deneyim eksikligi mi oldugunun

bilinmedigi belirtilmistir.

Bu calismada hekimlerin cinsiyetleri bakimindan KUR kullanim sikligi ve zorunlulugu
acisindan anlamli fark bulunmamistir. Flores vd. (2000), Ragab vd. (2017) ve Aarts vd.
(2012) tarafindan gergeklestiriien g¢alismalarda da KUR kullanim sikhdi ile cinsiyet

arasinda anlaml fark bulunmamistir.

Bu calismada hekimlerin gdrev siresi bakimindan KUR kullanim sikligi ve zorunlulugu
acisindan anlamli fark bulunmamigtir. Bochud vd. (2002) tarafindan gerceklestirilen
calismada mesleki deneyimi daha fazla olan hekimlerin daha az siklikta KUR
kullandiklari belirlenmigtir. Aarts vd. (2012) tarafindan gercgeklestirilen ¢calismada daha
az tecrubeli hekimlerin daha sik olarak KUR kullandiklari belirlenmistir. Wahabi vd.
(2011) tarafindan gerceklestirilen calismada KUR kullanimiyla gérev slresi arasinda
anlaml farklilik oldugu belirlenmis, 15 yil ve Uzerinde gorev yapan saglk galisanlarinin
KUR kullaniminin daha az slre gorev yapan calisanlara gore daha ylksek oldugu
goriulmustir. Hendaus vd. (2014) tarafindan gercgeklestirilen calismada mesleki deneyim
ile KUR kullanimi arasindaki iliskinin degerlendiriimesi sonucunda 11-16 yillik deneyime
sahip hekimlerin 5 yildan daha az, 5-10 yil ve 16 yildan fazla deneyime sahip olan
hekimlerden daha fazla KUR kullandiklari fakat farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
belirlenmis olup bunun sebebinin kidemli hekimlerin gogunlugunun daha énceki egitim
surecglerinde KUR’larin yaygin olarak kullanildi§i batili Glkelerde almis olduklar egitim
olabilecegi degerlendirilmistir. Flores vd. (2000) ve Ragab vd. (2017) tarafindan
gerceklestirilen galismalarda KUR kullanimi ile gérev slresi arasinda anlamli iligki

bulunmamistir.

Bu c¢alismada hekimlerin mezuniyet tarihi bakimindan KUR kullanim sikhdi ve
zorunlulugu acisindan anlamh fark bulunmamistir. Wolfe vd. (2004) tarafindan
gerceklestirilen c¢alismada da hekimlerin  mezuniyet tarihi bakimindan KUR
kullanimlarinda anlamh farklilik tespit edilmemistir. Christakis ve Rivara (1998)
tarafindan gergeklestiriien calismada daha yakin zamanda mezun olan hekimlerin

davraniglarini KUR’lara bagh olarak daha fazla degistirdikleri belirlenmistir.
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Bu calismada hekimlerin tGnvanlari bakimindan KUR kullanim sikligi ve zorunlulugu
acgisindan anlamh fark bulunmamistir. Bochud vd. (2002) tarafindan gerceklestirilen
calismada statisi daha yuksek olan hekimlerin daha az siklikta KUR kullandiklari
belirlenmistir. Hendaus vd. (2014) tarafindan gergeklestirilen c¢alismada uzman
hekimlerin KUR kullaniminin asistan hekimlere gére daha ytiksek dizeyde oldugu fakat

farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlenmisgtir.

Bu calismada anlamli bir farklilik olarak simdi veya daha 6nce idari gérevde galisan,
abone olunan mesleki yayin sayisi daha fazla olan, mesleki yayinlari daha sik takip eden
hekimlerin daha fazla KUR kullandiklari ve daha ylksek dizeyde KUR kullanimin
zorunlulugu ifadesine katildiklari; Gye olunan mesleki dernek sayisi daha fazla olan ve
mezuniyet sonrasinda KUR egitimi alan hekimlerin daha fazla KUR kullandiklari; daha
ileri yastaki hekimlerin daha ylksek dizeyde KUR kullanimin zorunlulugu ifadesine
katildiklari belirlenmistir. Bu durumun idari gorevlerin, daha fazla sayida mesleki yayinin
takip edilmesinin ve tibbi uzmanlk derneklerinin KUR gelistirme ve yayginlastirma
faaliyetlerinin sonucunda elde edilen bilgi ve farkindaliktan kaynaklanabilecegi
degerlendiriimektedir. Hekimlerin medeni durum, mezun olunan fakllte, brans, yan dal
brangi, idari gorev suresi ve fakultede KUR egitimi almalarina gére KUR kullanim sikhgi
ve zorunlulugu agisindan anlaml fark bulunmamigtir. Literatiirde benzer bulgularin

degerlendirildigi herhangi bir galismaya rastlanamamistir.

4.6. HEKIMLERIN KiSILIK OZELLIKLERINE GORE KLINIK UYGULAMA
REHBERLERINE YONELIK TUTUM, KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM
ENGELLERI, KLINIK UYGULAMA REHBERLERIi KULLANIM SIKLIGI VE
ZORUNLULUGU FARKLILIKLARINA iLISKIN DEGERLENDIRMELER

Bu calismada anlaml bir farklilik olarak uyumluluk, 6z disiplin, gelisime aciklik ve disa
donuklik dizeyi daha yiksek ve norotiklik diizeyi daha dusik olan hekimlerin KUR’lara
yonelik olarak daha olumlu tutum igerisinde olduklari, daha sik olarak KUR kullandiklar
ve KUR’larin kullaniminin zorunlulugu ifadesine daha yuksek duzeyde katildiklarr;
olumsuz tutum, rehber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri boyutuna iligkin
ifadelere daha duslik dizeyde katildiklari belirlenmistir. Bu durumun olumlu Kigilik
Ozellikleri ile KUR’lara yonelik olumlu tutum, KUR kullanim sikhdi ve KUR kullaniminin
zorunlulugu arasindaki ayni yonlu, olumlu kisilik 6zellikleri ile olumsuz tutum ve kullanim

engelleri arasindaki ters yonlu iliskiden kaynaklandigi degerlendiriimektedir.
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Bu calismada hekimlerin Kisilik boyut dlzeylerine gore organizasyonel engeller
agisindan anlamli fark bulunmamistir ve bu énemli bir bulgu olarak degerlendirilmistir.
Hekimlerin KUR kullanim sikliini azaltan organizasyonel engellere bakig acilarinin
kisilik o6zelliklerine gore degisiklik gdstermedigi gértlmastir. Bunun sebebinin ise bu
boyuttaki engellerin hekimlerin kontrollintin disinda érgltsel ve ¢evresel kaynakl olmasi
ve farkli kisilik yapisindaki hekimler icinde benzer bicimde algilanmasi olabilecegi

degerlendirilmigtir.

Literaturde kisilik Ozellikleri baglaminda KUR’lara yodnelik tutumlarin, KUR kullanim
engellerinin, KUR kullanim sikhginin  ve KUR kullaniminin  zorunlulugunun

deg@erlendirildigi herhangi bir galismaya rastlanamamistir.

4.7. KiSILIK OZELLIKLERI, KLINIK UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK
TUTUM, KLINIK UYGULAMA REHBERLERiI KULLANIM ENGELLERI, KLINIK
UYGULAMA REHBERLERIi KULLANIM SIKLIGI VE ZORUNLULUGU KORELASYON
BULGULARINA ILISKIN DEGERLENDIRMELER

Bu calismada literatir sonuglarina paralellik gosterir sekilde, olumlu boyutlar olan
uyumluluk, 6z disiplin, gelisime aciklik ve disa doniiklik boyutlari arasinda ayni yonli
anlaml iligkiler, olumsuz boyut olan norotiklik ile diger boyutlar arasinda ters yonlu
anlamh iligkiler tespit edilmistir. Kisilik 6zellikleri boyutlarinin kendi aralarindaki
korelasyonlarina yonelik olarak gergeklestirilen galismalarda uyumluluk, 6z disiplin,
gelisime aciklik ve disa donuklik boyutlari arasinda ayni yonla anlamli iligkiler, nérotiklik
ile diger boyutlar arasinda ters yonliu anlamli iligkiler tespit edilmistir (Basim vd., 2009;
Begenirbas, 2013; Burke vd., 2006; Cetin, 2008; Demirkol, 2013; Dogan, 2012; Gurven
vd., 2013; Gliltas, 2014; Karaboga, 2013; Kubat ve Kuruiiziim, 2010; Ozutku ve Altindig,
2011; Shivd., 2015; Song ve Shi, 2017; Simer vd., 2005; Uzuntarla, 2015).

Literatlir taramasi sonucunda katilimcilarin BFKO kullanilarak kisilik &zelliklerinin
belirlendigi ve kisilik boyutlarinin arastirmanin diger degiskenleriyle iliskisinin incelendigi
bircok calismaya rastlanmis olmasina ragmen kigilik boyutlari ile KUR’lara yénelik tutum,
KUR kullanim engelleri ve KUR kullanim sikhgi arasindaki iligskilerin degerlendirildigi
herhangi bir galismaya rastlanamamistir. Fakat bu calismada Kkisilik &zellikleri ile

KUR'lara yonelik tutum, KUR kullanim engelleri, KUR kullanim sikhgi ve zorunlulugu
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arasindaki iligskiler farkli alanlarda ve farkli degiskenlerle yapilmis olan calismalarin
bulgular 1siginda degerlendiriimistir. Kisilik 6zellikleri ile is stresi, depresyon dizeyi,
empati, anksiyete, is performansi, iskoliklik, is tatmini, 6znel iyi olug, tikenmislik, 6rgutsel
vatandaslik, ¢catisma ydnetimi, kullanilan disiplin stilleri arasindaki iligkilerin ele alindigi
c¢alismalar incelenmistir (Barrick ve Mount, 1991; Barrick ve Ryan, 2003; Burke vd.,
2006; Cetin ve Hazir, 2012; Ding vd., 2013; Dogan, 2012; Erkus ve Tabak, 2009; Gezer,
2013; Goksal, 2017; Ozutku ve Altindis, 2011; Rothmann ve Coetzer, 2003; Shi vd.,
2015; Song ve Shi, 2017; Ugurlu, 2012; Yildirnm, 2014).

incelenen calismalarin  genel bir degerlendirmesi yapildiginda olumlu olarak
nitelendirilebilecek arastirma degiskenleri ile olumlu kisilik 6zellikleri olan uyumluluk, 6z
disiplin, gelisime agiklik ve disa donuklik arasinda ayni yonlu, noérotiklik ile ters yonla
anlamli iligkilerin oldugu goérilmektedir. Bu calismada da kisilik 6zellikleri ile KUR’lara
yonelik tutum, KUR kullanim engelleri, KUR kullanim siklidi ve zorunlulugu arasinda da
benzer yonlu iligkilerin oldugu gorilmektedir. Bu calismada uyumluluk, 6z disiplin,
gelisime aciklik ve disa doniklik ile KUR’lara yénelik tutum boyutlarindan olumlu tutum
arasinda ayni yonld, olumsuz tutum boyutu ile ters yonla anlamli iligkilerin; nérotiklik ile
olumlu tutum arasinda ters yonll, olumsuz tutum boyutu ile ayni yonlu anlamli iligkilerin
oldugu belirlenmistir. Bu ¢alismada uyumluluk ve 6z disiplin ile rehber engelleri, bireysel
engeller ve hasta engelleri arasinda ters yonli, gelisime aciklik ile bireysel engeller,
organizasyonel engeller ve hasta engelleri arasinda ters yonll, disa dondklik ile rehber
engelleri, bireysel engeller, organizasyonel engeller ve hasta engelleri arasinda ters
yonlu; norotiklik ile renber engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri arasinda ayni
yonld anlamh iligkilerin oldugu belirlenmistir. Bu c¢alismada uyumluluk, 6z disiplin,
gelisime aciklik ve diga donuklik ile KUR kullanim sikhgi ve zorunlulugu arasinda ayni
yonld, norotiklik ile KUR kullanim sikhdi ve zorunlulugu arasinda ters yonli anlami

iliskilerin oldugu belirlenmistir.

Bu calismada olumlu ve olumsuz tutum boyutlari arasinda ters yonlu anlamh iligki
oldugu, rehber engelleri ile organizasyonel engeller arasindaki iligki hari¢ olmak Uzere
tim engel boyutlari arasinda ayni yénli anlaml iliski oldugu, KUR kullanim sikhgi ile

zorunlulugu arasinda ayni yonli anlamli iligki bulundugu belirlenmisgtir.
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Olumlu tutum ile kullanim ve zorunluluk arasinda ayni yonll, bireysel engeller ve
organizasyonel engeller arasinda ters yonlu anlaml iligki; olumsuz tutum ile tim engel
boyutlar arasinda ayni yonli, KUR kullanim sikhigi ve zorunlulugu arasinda ters yonlu

anlaml iligki bulunmaktadir.

Tum engel boyutlari ile KUR kullanim sikligi arasinda ters yonlt anlamli iligki, rehber
engelleri, bireysel engeller ve hasta engelleri ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasinda

ters yénlG anlamli iligki belirlenmistir.

Bu arastirmanin KUR’lara yonelik olumlu tutum boyutu ile KUR kullanim sikligi
arasindaki ayni yonli ve olumsuz tutum boyutu ile KUR kullanim sikligi arasindaki ters
yonlu iliski oldugu yénindeki bulgulariyla paralellik gésteren ¢alismalar bulunmaktadir.
Hayward vd. (1997) tarafindan gercgeklestiriien calismada hekimlerin genel olarak
KUR’lara yoénelik olumlu bir tutum sergiledigi ancak uygulamalarinda rehberleri ayni
oranda kullanmadigi belirlenmis olmasina ragmen gercgeklestiriimis olan bazi
¢alismalarda hekimlerin KUR’lara yonelik olumlu tutumlari ile KUR kullanimlari arasinda
anlamli iligkili oldugu ve olumlu tutumun KUR kullanimini artirdigi belirlenmistir (Dye vd.,
2000; Kim vd., 2010; Wahabi vd., 2011). Heselmans ve arkadaslarn tarafindan
gerceklestiriimis olan calismalarda kanita dayall tip ve KUR’lara yénelik olarak daha
yuksek ortalamada olumlu tutum sergileyen hekimlerin literatlr sonuglarini ve rehberleri
uygulamada daha fazla kullandiklari belirlenmigtir (Heselmans vd., 2009; 2010). Kotzeva
vd. (2010) tarafindan gerceklestirilen ¢calismada KUR’lara yonelik daha fazla asinaligin
daha ylksek oranda olumlu tutum icerisinde olmak ve daha fazla KUR kullanma ile iligkili
oldugu ifade edilmistir. Tinkle vd. (2016) tarafindan gergeklestirilen galismada KUR’lara
ybnelik olarak daha olumlu tutum icerisinde olanlarin olumsuz ve nétr tutum igerisinde
olanlara gore daha fazla uyum icerisinde olduklari belirlenmistir. Calismada rehberlere
yonelik olarak farkindaligi ve asinaligi olanlarin farkindal§i olmayan veya farkinda
olupta asina olmayanlara gore 2-5 kat daha fazla uyum sagladiklari belirlenmistir.
Graham vd. (2000) tarafindan gerceklestirilien calismada daha fazla siklikta rehber
kullanan hekimlerin, rehberlerin saglik bakim kalitesini artirabilecegini, asin derecede
basitlestiriimis tip olmadigini, hekim o&zerkligine kargi bir engel olmadigini, saglk
hizmetleri giderlerini azaltmayacagini dusunduikleri belirlenmigtir. Hekimlerin rehber
kullanimlari ile rehberlere yonelik tutumlari arasindaki iliskinin incelenmesi neticesinde
rehberlere karsi bir bitlin olarak olumlu tutum sahibi olan hekimlerin anlamli bigimde

rehber kullanimlarinin da fazla oldugu belirlenmis ve bununda beklenmedik bir sonug



173

olmadigi belirtiimistir. Rehberlere ydnelik olumsuz tutum sahibi olan hekimlerle
kiyaslandiginda nétr distinceye sahip hekimlerin 3, olumlu tutum sahibi hekimlerin ise 5

kat daha fazla rehber kullanimi raporladiklari belirlenmistir.

Tinkle vd. (2016) tarafindan gerceklestirilen calismada KUR’lari uygulamak i¢in gerekli
imkanlarin ve zamanin olmadidini ifade edenlerin etmeyenlere gére KUR’lara uyum
oranlarinin daha dusik oldugu belirlenmigtir. Bu bulgunun, arastirmamizin
organizasyonel engeller ile KUR kullanimi arasindaki ters yonlu iliski oldugu yonundeki

bulgusuyla paralellik gdsterdigi gérilmektedir.

4.8. KiSILIK OZELLIKLERI, KLINIK UYGULAMA REHBERLERINE YONELIK
TUTUM, KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM ENGELLERI, KLINIiK
UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM SIKLIGI VE ZORUNLULUGUNUN
BELIRLEYICILERINE iLISKIN DEGERLENDIRMELER

Hekimlerin Kigilik 6zelliklerinden her birinin dnemli belirleyicilerini ortaya koymak
amaciyla yapilan regresyon analizleri sonucunda uyumluluk kigilik 6zelliginin GATF
disindaki diger tip fakultelerinden mezun olmadan ve cinsiyetin erkek olmasindan negatif
yonde etkilendigi; 6z disiplin kisilik 6zelliginin yan dal bransina sahip olmaktan ve simdi
veya daha Once idari gorevde calismaktan etkilendigi; gelisime aciklk kisilik 6zelliginin
simdi veya daha Once idari gorevde ¢alismak ve daha yiksek dizeyde Unvana sahip
olmaktan etkilendigi; disa donuklik kisilik 6zelliginin temel tip bilimleri bransglarinda gorev
yapmaktan negatif yonde etkilenmesinin yani sira simdi veya daha 6nce idari gérevde
calismaktan etkilendigi; norotiklik kisilik 6zelliginin simdi veya daha 6nce idari gérevde
calismaktan negatif ydnde, cerrahi branglarda goérev yapmaktan negatif yonde, dis
hekimi olmaktan negatif yonde ve yan dal brangina sahip olmaktan negatif yonde

etkilendigi belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin KUR’lara yonelik tutumlarini etkileyen en énemli faktorleri
belirlemek amaciyla yapilan regresyon analiz sonucunda olumlu tutum boyutunu
etkileyen faktorlerin uyumluluk ve gelisime aciklik kisilik 6zelliklerine sahip olmak, temel
tip bilimleri branglarinda gdrev yapmak, daha yuksek dizeyde Gnvana sahip olmak ve
fakultede KUR egitimi almis olmak oldugu belirlenmistir. Yapilan regresyon analizi

sonucunda olumsuz tutum boyutunun 6z disiplin kigilik 6zelliginden negatif yonde,
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mezuniyet sonrasi KUR egitimi almis olmaktan negatif yonde, fakiiltede KUR Egitimi
almis olmaktan negatif yonde, yastan negatif yonde, mesleki yayinlari daha sik takip
etmekten negatif yonde etkilenmesinin yani sira, cerrahi branglarda gérev yapmaktan ve

norotiklik kisilik 6zelliginden etkilendigi belirlenmistir.

Calismaya katilan hekimlerin KUR kullanim engelleri boyutlarini etkileyen 6nemli
belirleyicileri ortaya koymak amaciyla yapilan regresyon analizleri sonucunda rehber
engelleri boyutunun norotiklik ve gelisime acgiklik kisilik 6zelliklerinden, dis hekimi
olmaktan, KUR’lara yénelik olumsuz tutumdan, fakiltede KUR egitimi almis olmaktan
etkilenmesinin yani sira cerrahi bransglarda gérev yapmaktan negatif yonde etkilendigi;
bireysel engeller boyutunun gelisime aciklik ile disa dénuklik kisilik 6zelliklerinden ve
dul/bosanmis olmaktan negatif yonde etkilenmesinin yani sira KUR’lara yonelik olumlu
tutumdan etkilendigi; organizasyonel engeller boyutunun KUR’lara ydnelik olumsuz
tutumdan, cerrahi branslarda gorev yapmaktan etkilenmesinin yani sira diga donuklik
kisilik 6zelliginden negatif ydnde, fakiltede KUR egitimi almis olmaktan negatif ydnde ve
temel tip bilimlerinde gérev yapmaktan negatif yonde etkilendigi; hasta engelleri
boyutunun KUR’lara yonelik olumsuz tutumdan, dis hekimi olmaktan, bekar olmaktan
etkilenmesinin yani sira diga donukluk kigilik 6zelliginden negatif yonde etkilendigi
belirlenmistir. Haagen vd. (2005) tarafindan gergeklestirilen ¢caligmada hekimlerin daha

yuksek yasta olmasinin hasta engellerin belirleyicisi oldugu belirtiimistir.

Hekimlerin KUR kullanim sikhiginin ve KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasina iligkin
goruslerinin 6nemli belirleyicilerini ortaya koymak amaciyla yapilan regresyon analizleri
sonucunda KUR kullanim sikliginin gelisime agiklik kisilik 6zelliinden, KUR’lara yonelik
olumlu tutumdan, mezuniyet sonrasi KUR egitimi almis olmaktan, Uye olunan mesleki
dernek sayisindan etkilenmesinin yani sira KUR’lara ydnelik olumsuz tutumdan negatif
yonde ve KUR kullanim engelleri boyutlarindan bireysel engellerden negatif yénde
etkilendigi; hekimlerin KUR kullaniminin zorunlu olup olmamasina iliskin géruslerinin 6z
disiplin kisilik 6zelliginden, KUR’lara yonelik olumlu tutumdan, KUR kullanim sikhgindan,
cerrahi branglarda goérev yapmaktan etkilenmesinin yani sira KUR kullanim engelleri

boyutlarindan hasta engellerinden negatif yonde etkilendidi belirlenmistir.

Watkins vd. (1999) tarafindan gerceklestirilen ¢calismada hekimlerin kadin olmasinin ve

gobrev suresinin daha fazla olmasinin ginlik uygulamalarda rehber kullanmalarinin
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yordayicilari oldugu belirlenmistir. Kim vd. (2010) tarafindan gerceklestirilen ¢calismada
KUR kullaniminda KUR’lara yonelik farkindalik ve aliskanlik derecesinin en yuksek
etkiye sahip yordayici oldugu, KUR’lara yonelik olumlu ve olumsuz tutumunda
yordayicilar arasinda yer aldigi belirlenmistir. Hsiao ve Chen (2015) tarafindan
gerceklestirilen ¢calismada hekimlerin KUR kullanma niyetini etkileyen en énemli faktérin
hekimlerin KUR’lara yonelik tutumu oldugu, algilanan faydanin da énemli bir faktor
oldugu belirlenmistir. Inouye vd. (1998) tarafindan gergeklestirilen ¢calismada hekimlerin
rehberlere yonelik tutumlarinin, rehberlerin uygulanmasinda ve rehberlere uyumun
artinlmasinda dnemli bir unsur olabilecedi belirtiimistir. Gergeklestirilen ¢alismalarda,
¢alisma cevresinin ve organizasyonel dizenlemelerin hekimlerin KUR’lara yénelik
tutumlarinda ve KUR’larin uygulamaya aktariimalarinda énemli bir role sahip oldudu,
yalniz ¢alisan hekimlerin diger hekimler ile daha yakin is birligi icinde olan hekimlere
gore KUR’lar hakkinda daha az bilgi sahibi olduklari ve uygulamada KUR’lari daha nadir
kullandiklari (Formoso vd., 2001) belirtilmistir. Bu literatlr bulgularinin aragtirmamizin

bulgulari ile paralellik gosterdigi gorilmektedir.

4.9. KiSILIK OZELLIKLERi ILE KLINIK UYGULAMA REHBERLERI KULLANIM
SIKLIGI VE ZORUNLULUGU ARASINDAKI ILISKIDE KLINIK UYGULAMA
REHBERLERINE YONELIK TUTUM VE KLINIK UYGULAMA REHBERLERI
KULLANIM ENGELLERININ ARACILIK ROLUNE iLiSKIN DEGERLENDIRMELER

Bu calismada kisilik 6zellikleri gizil deg@iskeni ile KUR kullanim sikhgi g6zlenen degdiskeni
arasindaki iliskide KUR’lara ydnelik tutum gizil degiskeninin tam aracilik etkisinin oldugu
gorulmustur. Bu aracilik rolunun kigiligin hangi 6zellikleri ile KUR’lara yonelik tutumun
hangi boyutlar arasinda gergeklestigini belirlemek amaciyla olugturulan kisilik ve tutum
degiskenlerinin de boyutlar bazinda goézlenen degiskenler olarak dahil edildigi kisilik
Ozellikleri, KUR'lara yénelik tutum, KUR kullanim sikhgi aracilik modelinde, gelisime
aciklik kisilik 6zelligi ile KUR kullanim sikligi arasindaki iliskide KUR’lara yénelik olumiu
tutumun kismi aracilik etkisinin oldugu belirlenmistir. Gergeklestirilen analizde Kigilik
Ozellikleri gizil deg@iskeni ile KUR kullanim sikligi gézlenen degigkeni arasindaki iligkide

KUR kullanim engelleri gizil degdigkeninin aracilik etkisinin olmadigi gérilmugstar.

Bu calismada kisilik 6zellikleri gizil degiskeni ile KUR kullaniminin zorunlulugu goézlenen
degiskeni arasindaki iliskide KUR’lara yénelik tutum gizil degiskeninin tam aracilik

etkisinin oldugu gorulmustur. Bu aracilik rolunun kKigiligin hangi ozellikleri ve KUR’lara
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yonelik tutumun hangi boyutlari arasinda gergeklestigini belirlemek amaciyla olusturulan
kisilik ve tutum degiskenlerinin de boyutlar bazinda gozlenen degiskenler olarak dabhil
edildigi kigilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik tutum, KUR kullaniminin zorunlulugu aracilik
modelinde, gelisime aciklik 6zelligi ile KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki iliskide
KUR’lara yonelik olumlu tutumun tam aracilik rolinun oldugu, 6z disiplin kisilik 6zelligi ile
KUR kullaniminin zorunlulugu arasindaki iliskide KUR’lara yonelik olumsuz tutumun
kismi aracilik rolintn oldugu belirlenmistir. Gergeklestirilen analizde kisilik 6zellikleri gizil
degigkeni ile KUR kullaniminin zorunlulugu goézlenen degigkeni arasindaki iligkide
kullanim engelleri gizil degigkeninin aracilik etkisinin olmadidi goéralmastur. Literaturde

benzer bulgularin degerlendirildigi herhangi bir galismaya rastlanamamistir.

Arastirma kapsaminda gerceklestirilen analizler sonucunda kisilik 6zelliklerinin KUR’lara
yonelik tutum, KUR kullanim engelleri, KUR kullanim sikhdi ve zorunlulugu Uzerinde
direk etkisinin ve aralarinda anlaml iligkilerin oldugu belirlenmigtir. Yapilan aracilik
analizleri sonucunda kisilik 6zelliklerinin KUR kullanim sikligi ve zorunlulugu Gzerindeki
direk etkisi Uzerinde KUR’lara yodnelik olumlu ve olumsuz tutumlarin etkili oldugu
gorulmastir. KUR kullanim sikhdini artirmada ve KUR kullaniminin zorunluluguna
yonelik hekimlerin disiuncelerini gelistirmede kisilik 6zellikleri 6nemli faktérler olmakla
birlikte KUR’lara yonelik olumlu ve olumsuz tutumun oldukga 6nemli faktorler oldugu

belirlenmigtir.
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5. SONUG VE ONERILER

Hekimlerin kigilik 6zellikleri baglaminda KUR’lara yonelik tutumlari ve kullanim engelleri
acisindan degerlendirildiginde; uyumluluk, 6z disiplin, gelisime agiklik ve digsa dénuklik
kigilik 6zelligine sahip olan hekimlerin KUR’lara yonelik olarak daha fazla olumlu tutum
icerisinde olduklari, KUR kullanim engellerine yénelik daha olumlu bakis agisina sahip
olduklari ve nihayetinde Kisilik 6zellikleri, KUR'lara yonelik tutum ve KUR kullanim
engelleri arasindaki etkilesimin sonucu olarak daha sik olarak KUR kullandiklari,
norotiklik kisilik 6zelligine sahip olan hekimlerin KUR’lara ybnelik olarak daha fazla
olumsuz tutum igerisinde olduklari, KUR kullanim engellerine yodnelik daha olumsuz
bakis acisina sahip olduklari ve nihayetinde kisilik 6zellikleri, KUR’lara yénelik tutum ve
KUR kullanim engelleri arasindaki etkilesimin sonucu olarak daha nadir KUR

kullandiklari belirlenmistir.

Bu arastirma sonuglari ve konu ile ilgili literatiirde yer alan ¢alismalar isiginda sunulan
ve nihai amaci KUR kullaniminin artiriimasi olan asagidaki hususlara dikkat edilmesinin

faydal olacagi degerlendiriimektedir.

e Hekimlerin KUR kullanimlarinin artinimasinda KUR’lar hakkinda bilgi sahibi
olmalarinin 6nemli bir etken oldugu goérulmektedir. Bu maksatla hekimlerin
KUR’lar hakkinda bilgi edindikleri kaynaklara daha kolay erigiminin saglanmasi
gerekmektedir. Hekimlerin en fazla internet, kurs, kongre, sempozyum, kidemli
hekimler ve mesleki yayinlar araciligi ile KUR’lar hakkinda bilgi sahibi olduklari
gorulmektedir. Bu nedenle hekimlerin daha sik ve aktif olarak kurs, kongre ve
sempozyumlara katihminin saglanmasinin, kidemli hekimlerin KUR’lar
hakkindaki bilgi ve tecribelerini diger hekimlerle paylasmasi i¢in uygun
faaliyetlerin planlanmasinin, hekimlerin daha sik mesleki yayinlari takip etmesi
icin tesvik edilmesinin faydal olacagi degerlendiriimektedir.

o KUR’lara yoénelik olumlu tutumun KUR kullanimi Gzerindeki énemli etkisi
bulunmaktadir. Daha ileri yasta olan, kadin olan, Temel Tip Bilimlerinde gérev
yapan, simdi veya daha 6nce idari gorev yapan, mesleki derneklere tUye olan, yan
dal bransi olan, mesleki yayinlari daha sik takip eden ve KUR’lar hakkinda egitim
almig olan hekimlerin KUR’lara yobnelik daha olumlu iginde olduklari
gorilmektedir. Bu nedenle bu gruptaki hekimlerin KUR’lar hakkindaki bilgi, beceri

ve deneyimlerini diger hekimlerle paylagsmasinin, hekimlerin mesleki derneklere
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Uuye olmalarinin, dernekler tarafindan gercgeklestirilen kurs, kongre ve
sempozyumlara katihmlarinin tesvik  edilmesinin faydali olacagi
degerlendiriimektedir.

KUR kullanim engellerine iliskin hekim gorusleri KUR kullanimini etkilemektedir.
Daha ileri yasta olan, Cerrahi Tip Bilimlerinde gbrev yapan, simdi veya daha dnce
idari gorev yapan, idari gorev suresi daha uzun olan, mesleki derneklere tye
olan, mesleki yayinlari takip eden, KUR’lar hakkinda egditim almis olan hekimlerin
KUR kullanim engellerine iliskin daha olumlu bakis agisina sahip olduklar
gorilmektedir. Bu gruptaki hekimlerin diger hekimlerle fikir paylasiminda
bulunmasinin saglanmasinin, hekimlerin tibbi uzmanlik derneklerine (ye
olmalarinin, derneklerin egitim faaliyetlerine katimlarinin tegvik edilmesinin ve
hizmet ici egitimlerde bu hususlarin ele alinmasinin faydal olacagi
deg@erlendiriimektedir.

Topluma blyldk hizmetlerde bulunan hekimlerin mesleklerinde basarili
olabilmesi, hastalarina daha faydali olabilmesi icin sidrekli olarak kendini
gelistirmesi, alanindaki yenilikler hakkinda bilgi sahibi olmasi gerekmektedir. Bu
baglamda, hekimlik mesledini icra edecek kisilerin diploma gibi resmi belgelere
sahip olmasinin yani sira olumlu kisilik 6zelliklerine de sahip olmasi buylik énem
arz etmektedir. Nitekim bu caligma bulgularindan da goéruldugi Gzere uyumluluk,
gelisime acikhk, 6z disiplin ve disa doniklik Kisilik 6zelliklerine daha ylksek
dlizeyde sahip olan hekimlerin meslegini geregi gibi yerine getirme olasiliklari
daha yuksek iken nérotiklik kisilik 6zelligi daha yiksek olan hekimlerin meslegini
geredi gibi yerine getirme olasiliklari daha dusuktir. Hekim adaylarinin kisilik
gelisimine uygun bir dénem olan tip fakultelerindeki 6grenim sureglerinde
mesleklerini en iyi sekilde icra etmelerini saglayacak Kkisilik o6zelliklerini
kazanmalari i¢in gerekli egitimi almalarinin faydali olacagi degerlendiriimektedir.
Hekimlerin KUR’lara ydnelik tutumlarinda, KUR kullanim engellerine iligkin
gorislerinde, KUR kullanim sikliklarinda ve KUR’larin zorunlu olup olmamasina
iliskin géruslerinde kisilik 6zelliklerinin etkili oldugu ve olumlu kisilik 6zelliklerine
sahip hekimlerin genel olarak KUR’lar hakkinda daha olumlu bakis agisina sahip
olduklar gdrulmektedir. Bu nedenle hekimlerin daha olumlu kisilik 6zelliklerine
sahip olabilmelerine yonelik egitim faaliyetlerinin duzenlenmesinin uygun olacagi
degerlendiriimektedir.

KUR kullanim engellerinden organizasyonel engeller boyutuna iligkin ifadelere

yonelik olarak tim kisilik tipindeki hekimlerin benzer géruslere sahip olduklari ve
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organizasyonel engellerin en Onemli engeller olarak degerlendirildigi
gorulmustar. Bu nedenle, hekimlerin KUR kullanimini artirmak i¢in zaman
planlamasinin yapilmasinin, rehberleri uygulamak icin gerekli olan altyapi ve
malzemelerin saglanmasinin, hekimlerin rehber kullanimi yéninde uygun
stratejiler kullanilarak tesvik edilmesinin, rehberler hakkinda bilgilendiriimelerinin,
hekimler arasinda KUR kullanimi yéninde fikir birligi saglanmasinin etkili
olabilecegi degerlendiriimektedir.

Hekimlerin kisilik 6zellikleri, KUR’lara yonelik tutumlari, KUR kullanim engellerine
iliskin gorusleri ve KUR kullanimi arasindaki iliskiler géz énine alindiginda
hekimlerin KUR'’lara yonelik olumlu tutum ve KUR kullanim engellerine ydnelik
olumlu bakig agisi geligtirmelerinin énemli oldugu gorulmektedir. Ayrica kisilik
Ozellikleri ile KUR kullanimi ve KUR’larin zorunlulugu arasindaki iliskide KUR’lara
yonelik tutumun aracilik rolinin oldugu dikkate alindiginda KUR’lara yonelik
tutumun oldukga 6nemli bir faktér oldugu gorilmektedir. Hekimlerin KUR’lar
hakkinda farkindaliklarini artirmak, KUR’lara uyumlarini artirmak, daha olumlu
bakis acgisina sahip olmalarini sadlamak igin KUR gelistirme sureglerine
katilimlarini saglamanin, gelistirilen KUR’larin hekimlerin de gliven duydugu
saygin bir kurum veya kurulus tarafindan onaylanmasinin, tibbi uzmanlik
derneklerinin KUR gelistirme slreglerine dahil edilmesinin, hekimlerin yoneticiler
tarafindan KUR kullanimi igin desteklenmesinin, KUR’larin saglik bakiminda
gelisme saglayacagi yoninde ikna edilmelerinin, KUR’larin uygulanabilir
olduguna ve hekim 6zerkligi icin bir engel olmadigina inandiriimalarinin faydali
olacagi degerlendiriimektedir.

KUR kullaniminin dnindeki engellerin hekimlerin branglarina, Gnvanlarina ve
calistiglr béliumlere goére farkhlik goésterebileceginin dikkate alinmasinin, KUR
kullanim engellerinin bertaraf edilmesine ydnelik bir strateji tasarlanmadan dnce
lokal bazda engellerin belirlenmesinin, belli bir ortamda uygulanan bir stratejinin
engellerin farkh oldugu bir ortamda daha az yararh olabileceginin géz éniinde
bulundurulmasinin, stratejilerin lokal engellere odaklanilarak dizenlenmesinin
uygun olacagi degerlendiriimektedir.

KUR’lar hakkinda farkindalik olugsturmak, uygulamalarda KUR kullanimini
artirmak, KUR kultarint yerlestirmek igin tip fakiltelerinde miufredatlarin
dizenlenmesinin, KUR’lar iceren egitim materyallerinin kullaniimasinin,
ogrencilerin hipotetik hastalar tzerinden KUR kullanimi konusunda tecriibe

kazanmalarinin faydal olacagi degerlendiriimektedir.
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Hekimlerin yani sira ekip calismasinin diger unsurlari olan diger saghk
personelinin de KUR’lar hakkinda bilgilendiriimesinin ve KUR’lara uyumunun
artinlmasinin hasta bakim kalitesini artiracagi degerlendirilmektedir.

Hekimlerin KUR’lara ydnelik olumlu tutumlarinin artiriimasi, olumsuz tutumlarinin
ve KUR kullanim engellerinin azaltiimasi veya ortadan kaldiriimasi i¢in hastane
yonetimi tarafindan KUR’larin yarari hakkinda daha fazla danismanlik yapilmasi,
KUR egitimlerinin planlanmasi, dizenlenmesi ve geri bildirimler yolu ile
sonuglarin kisa ve uzun vadede degerlendirilerek yeni egitim planlamalarina yén
verilmesi gerekmektedir.

KUR kullanimlarini incelemek, konu ile aksakliklari ve onerileri hizli bir sekilde
degerlendirmek, ydnetime periyodik olarak rapor ve teklif sunmak, yonetim, idari
birimler ve saglik hizmet birimleri arasinda koordinasyonu saglamak maksadiyla,
aktif olarak c¢alisabilecek, uygulama sahalarinda bulunabilecek, iletisim ve ikna
kabiliyeti yiksek, miimkinse bu konuda egitim almis ve gonilll olarak ¢alisacak

bir ekip kurulmasinin ve yetkilendiriimesinin uygun olacagi degerlendiriimektedir.

KUR’lar hakkinda c¢alisma yapmayi duslnen arastirmacilarin asagidaki hususlar

IsIginda calismalarini dizayn etmelerinin yararl olacagi degerlendirilmektedir.

Halm vd. (1999) tarafindan gercgeklestirilen galismada KUR’larin etkisini dlgmenin
birkag yonteminin oldugu ifade edilmistir. ilk ve en énemli ydntem, bir KUR’'un
bakim sireglerinde istenen degisiklikleri saglayip saglamadiginin titizlikle
degerlendiriimesidir. Ikinci yéntem, KUR’lara bagh olarak degisen hekim
davranisinin hastanin sagligini tehlikeye atmadigindan emin olmak icin hem
KUR 6ncesi hem de KUR sonrasi (veya kilavuz kullanilarak ve kullaniimayarak)
onemli klinik sonuglarin dlciimesidir. KUR gelistirme ve uygulamaya aktarma
sureclerinde gorev alan paydaslar ile KUR’lar hakkinda galisma yapmak isteyen
arastirmacilarin bu baglamda yapilmis ¢alismalar (Nast vd., 2009) inceleyerek
ve arastirma dizaynlarini bu dogrultuda dizenleyerek KUR’larin etkilerini ortaya
koyabilecekleri degerlendiriimektedir.

Bu ¢alismada hekimlerin kisilik 6zellikleri baglaminda KUR’lara yénelik tutumlart,
kullanim engelleri ve KUR kullanimlari degerlendirilmistir. Bundan sonraki
¢alismalarda KUR’lara yonelik tutumlari, KUR kullaniminin éntindeki engelleri ve
KUR kullanimini  etkileyecedi degerlendirilen bagka hususlarin dikkate

alinmasinin faydali olacagi degerlendiriimektedir.
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Daha sonra yapilacak ¢alismalarda verilerin daha hizli toplanmasi ve zaten
yogun bir calisma ortami olan hekimlerin daha fazla zamanlarinin alinmamasi
icin veri toplama amaciyla kullanilacak anketin daha kisa olmasinin, dlgeklerin
gecerlilik ve guvenilirlikleri yapilmis kisa formlarinin kullanilmasinin ve anket
onam formuna KUR hakkinda kisa tanimlayici bilgi eklenmesinin uygun olacagi
degerlendiriimektedir.

Gelecekte yapilmasi planlanan calismalarin, karsilastirma yapilabilmesi icin
farkll kamu hastanelerinde, Universite hastanelerinde ve 06zel hastanelerde
yapilmasinin uygun olacagi degerlendiriimektedir.

ileride yapilmasi planlanan calismalarda énce kalitatif galismalar (Cabana vd.,
2000; Espeland ve Baerheim, 2003; Kotzeva vd., 2010; Munteanu ve Jordan,
2017; Sola vd., 2014) yapilip hekimlerin ve diger saghk calisanlarinin KUR’lara
yonelik tutumlarinin, kullanim engellerinin, kullanim durumlarinin  vs.
belirlenmesinin, bu ve benzeri konularda veriler toplanmasinin ve bu veriler
Isiginda hazirlanan anket ile kantitatif calismalar uygulanmasinin uygun olacagi
degerlendiriimektedir.

Bu calisma her ne kadar yalnizca hekimler Uzerinde yapilsa da saglik
hizmetlerinin ekip calismasiyla gerceklestirildigi gz onune alindiginda bundan
sonra yapilacak calismalarin diger saglik calisanlarini da kapsayacak sekilde
planlanmasinin uygun olacagi ve bu ydénde yapiimis calismalarin (Kalies vd.,
2017; Kiyoshi-Teo vd., 2014; Koh vd., 2008; Kortteisto vd., 2010; Pogorzelska ve
Larson, 2008; Quiros vd., 2007; Sinuff vd., 2007) incelenmesinin faydali olacagi
deg@erlendiriimektedir.

Son yillarda KUR’larla ilgili gergeklestirilen ¢alismalarin KUR’larin genel olarak
degerlendiriimesinden ziyade belli KUR’lara yénelik olarak tutum, bilgi, uyum,
engel, hekim davraniglarindaki degisim, rehber sunum sekilleri, belli 6zellige
sahip hastalar ile hipotetik hastalar tzerinden KUR’lara uyumun degerlendiriimesi
ve benzeri konularda yogunlastigi (Aarts vd., 2012; Almutawa vd., 2014; Boyd
vd., 2005; Koh vd., 2008; Kwon vd., 2014; Lovell vd., 2013; Quiros vd., 2007,
Schréder vd., 2011) ve ilerleyen sireglerde Turkiye’de de bu tir arastirmalarin

yapilmasinin faydali olabilecegi degerlendiriimektedir.
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Tedavide Kanita Dayah Etkinlik

Siniflamasi

Epilepsi Caligma Grubu Tam wve
Tedavi Rehbar 2015

Tablo: Tedavide kanita dayah etkinlik siniflamas:

i{Glauser T. et al. ILAE Treatment Guidelines: Evidence-based Analysis of Antiepileptic
Drug Efficacy and Effectiveness as Initial Monotherapy for Epileptic Seizures and
Syndormes. Epilepsia 2006; 47(7); 1094-1120)

Kanrt /Oneri Gerektirdigi calisma diizeyi | Calisma dizeyinin tanmi
Kademe A = 1 sinif | cahsma veya Class | Simif |: Asadgedaki kriterleri
Exkik, yarar | kriterlerini karsilayan meta | karsilayan, uygun
analiz populasyonda yapilmis
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Digunilmel e veya randomize kontrolli
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Table: (Devami) Tedavide kanta dayal etkinlik siniflamas

Kademe B
Olasi (probable) etkili

Onerilmesi disinilmeli

1 sinf 1l calisma ya da

Class Il kriterlerini
karsilayan meta-analiz

Saruf |1 Yukandaki kriterlerden d7
karsilamayan veya etkinligin %21-
30 daha kétl oldugu veya

Tedavi siirest: = 24 hf veya = 48 hf
oldugu

Randomize kontrolli calisma veya
meta-analizi

Kademe C
Mimkiin (possible) etkili

Onerilmesi disinilebilir

= 2 Sarwf NI cift kér veya
agik etiketli calisma

Sanuf [Il: Class 1 we Wnin kriterlerini
karsilamayanrandomize kontrolli
calisma veya meta-analizi (agik
etiketli ya da etkinligin %30'dan
daha kot oldugu karsilastirma
calismasi ya da dislama kriterine
uyan ¢ahsma)

degerlendiren randomize
kontrolli calisma yoktur

llacin etkinligini onerecek
uygun data yoktur

YA DA uzman klinisyen
gonisi YA DA Gnerinin
dayandinldig klinik
kantin olmamasi

Kademe D 1 Sanef NI it kr veya

Potansiyel etkili afik etiketli caligma

llacin etkiniligini

destekleyen zayif data

KademeE = 1 Sarmaf IV YA DA Sinif IV: Nonrandomize,

llacn etkinligini uzman komite rapory | kontrolld veya kontrolli olmayan

calismalar, clgu serileri ve uzman
gorislerinden gelen bilgiler

Kademe F
|lag etkisiz veya nobet
agrevasyonu igin riskli

Kullarulmamalidir

llacin etkin oldugunu
gasteran Sind |-V
galisma clmamas:

YA DA

llzcan kullarmma ile
nébet agravasyonunu
gosteren Sinf IV
galisma oclmas:
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*Tabloda yer alan baz tanmmlann agklamas::

“Efhcacy”{yararlilik) ilacin nobetsizlik saglayabilme becerisidir.
"Tolerability” {tolere edilebilidik) ilaca bagh yan etkilerin sskhgy, siddeti, ve etkisini igerir.

"Effectiveness”{werimlilik) ise hem yararliik hem de tolere edilebilirligi kapsar ve tedavide
kalma siiresi ike gasterilir.
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EPILEPSI TANISI ALMIS
HASTADA TEDAVI YAKLASIMI

Giinay Giil, Ozlern Cokar

Epilepsi Caligma Gmubu Tam ve
Tedavi Rehber 2015

Antiepileptik ilaclar (AEl, epilepsi tanisindan emin olundudunda baslanmaldir.
AEl baslama karan, efer uygunsa hasta birey, ailesi ve uzman doktor arasinda
tedavinin risk va vararlan tam olarak tartisilarak alimmahdir. Risk-fayda orani tam olarak
bilgilendirildikten sonra bile bazi hasta ve ailelerin AEl almay kabul etmeyebilecekleri
de bilinmelidir. Genel adilim AEl tedavisinin 2. ntbetten sonra baslanmasi yonindedir.
AEllerin ilk nobetten sonra baslanmas: asadidaki durumiarda dasanalmelidir:

Hastada ndrolojik defisit varsa

EEGde patolojik bulgular varsa

Hasta va/veya aillesi ikinci ndbet riskini gtze almak istemiyorsa
Magnetik rezonans gorontalemede (MRG) yapisal lezyon varsa

Tedavinin hedefi yan etkiler olmaksizin nbetsizlik halini saglamaktr, bazen van atki
nobatin kendisinden daha fazla negatif etki yaratmaktadir. Tedavi karan verilen kigide
en iyl ntbet kontroldnd olusturacak ve en iyl tolere edilecek ilaci Sngtrmek siklikla

zordur. Yeni baslayan epilepside monoterapi icin kabul edilmis olan pek cok AEl olmasi
nedeniyle ilk tercih kafa kanstino olabilir.

Tedavi plam yapilirken kisive Ozg0 vaklasim benimsenmeli ve su faktbrler
degerendirlerek AEl sacilmelidir:

Hastarmin yas,

Cinsiyeti,

Mabet tipi,

Epilepsi sendromu,

Baska aldi ilaclar ve varsa hastaliklan,
Hayat tarai ve tercihleri

Ayrica, ilag farmakokinetidi ivi bilinmelidir
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Cahismalar yeni tani almis epilepsili hastalarda ilk denenen antiepileptik ile yaklasik
%:40-50 oraninda ndbetsizlidgin sadland i gdstermistir. Bir kez ndbetsizlik saglandiktan
sonra hasta yan etki varldinda bile tedaviyi dedistirmeye gonalld olmayabilir. Hasta
vaya doktor ilag dedistirerek nobet tekran riskini goze almak istemeyebilir ve hasta
villarca aymi AEl ile kalabilir. Bu nedenle baslangic tedavisi karan kritiktir.

Epilepsi Sendromu:

Ik dederendiriimesi gereken konudur. Mobet kontrold tedavinin dncelikli amacoidir
ve pok cok AEl belirli tip epilepsileri tedavi ederken digerlerinde otkisiz kalabilir. Dar
spektrumlu antiepileptik ilaclar &zel sendromlarla birlikte veya spesifik bir kategori
icinde (fokal/jeneralize) olan ndbetlerin kontrolinde daha fazla etkilidir. Genis
spektrumiu olan AEller dedisik epilepsi ve nobet tiplerine etkilidir.

Fokal epllepsileri tedavl eden dar spektrumlu AEl'ler: Karbamazepin (CBZ),
Okskarbazepin (OXC), Gabapentin (GBP), Pregabalin (PGB), Tiagabin (TGB) we
Eslikarbazepin (E5L) .

Builaglann birgogu mivokloni ve absans gibi bazi jeneralize ndbetlen kitalastirebilir.
Vigabatrin {VGE) dar spektrumiu clmakla birlikte infantil spazmlann tedavisinde ¢ok
etkilidir. Primer olarak jeneralize epilepsi sendromlanm tedavi eden dar spektrumilu
ajanlar Rufinamid (RUF) (tzellikle Lennox-Gastaut sendromundaki atonik ndbetler icin)
ve etosuksimid'dir (tzellikle absans ndbetleri icin). Bunlar parsivel epilepsi durumlannda
tipik olarak kullarilmaziar.

Fokal ve Jeneralize epllepsilerin her lkisine de uygun olan genls spektrumiu
AEl" ler: Levetirasetam (LEV), Lamotrijin (LTG), Topiramat (TPM), Felbamat (FEM),
Zonisamid (ZNS), Valproik asit (VPA), Perampanel (PER).

Lavetirasetam mivoklonik nobetlerde daha etkilidir. Lamotrijin bazen miyoklonik
nobetleri arttirabilir fakat tonik-klonik nobetlerde etkili olabilir. Absans ndbetlerinin
kontrolande VPA ve etosUksimid (ESM) LTGe dstOnddr. TOm jeneralize ndbetlerde
VPA LTG'e OstOndOr. Fenobarbital ve fenitoin (PHT) genis spektrumlu olarak
dederendiriimekle birlikte absans ntbetlerini tetiklevebilir veva etkisiz kalabilirler.
Aynca Lennox-Gastaut Sendromu ve miyoklonik nbbetlerde kistdlesme gdrdimostin.
Kompleks parsivel ndbetlerin kontrolinde CBZ VPA'dan Ostundor fakat jeneralize tonik
klonik ngbetlere ilereyen parsivel ntbetlerin kontrolOnde birbirine estir. Perampane!
daha tnce fokal ndbetler Ozerine bilinen etkinligine ek olarak primer jeneralize tonik
klonik nobetlerin tedavisinde de ¢ok etkili bulunmustur. Bam veni AEller (@megin
lakozamid (LCM), Ezogabine (EZG) sadece fokal epilepsiler icin test adilmistir ve
spektrumilan henoz bilinmemektedir.

Cahismalar taml konulma asamasinda fokal ya da jeneralize sinflamasinin ancak
yansinda yapilabildigini gostermistir, kesin aynm yapilamamissa genis spektrumlu bir
AEl sacmek uygundur.

2
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llaca baslama/ Dozaj

[k secenek antiepileptik ilac optimal dozlarda kullanilirken nabetler devam ediyorsa
epilepsi tamisi ciddi olarak veniden gdzden geirilmelidir.

Momkonse monoterapi tercih adilmeli ve eder ilk ilag etkili olmazsa ikinci ilagla
manoterapi onerilmektedir. Eder baslanan AEl yan etki yapar ya da nobetler devam edersa
ikinci ilag baslanmali (ilk seceneklerden bir baska ilag veya ikind seceneklerden bir); tolere
adilebilen maksimum doza vavasca Cilkildiktan sonra ilk ilag yavasca kesilebilir. EQer ikingi
ilag da yardimcl olmazsa, yan etki ve etkiler gozetilerck, bir baska ilag baslanmadan, va ilk
baslanan ya da ikinci baslanan ilag kesilebilir. Kombine ilag tedavisi, valnizca, monoterapi
denemesinde nobetsizlik durumu sadlanamazsa tavsive adilmektadir.

Kombine tedavi de tatmin edici sonug vermezse, ilag rejimi, mono veya kombine
tedavi biciminde, etkinlik ve yan etkiler hasta tarafindan kabul edilebilir dozeyde olacak
sekilde yeniden dedistirilir.

Yeni tar almis hastalar secilen ilag terapotik dozeylere ulasana kadar yeni bir nobet
acsindan risk altindadir. Bu hizla titre edilen veya terapitik dozlarda baslanabilen ilaglar
icin bir avantaj sadlar. Bazi AEl ler, LTG, TPM ve ZN5 gibi, tipik olarak uzun titrasyon
geraktirir ve bazi hastalarda kullammilanmi kisitlayabilir. CBZ tipik olarak 1-2 haftada titre
adilebilir. OXC, ESL, LCM, LEV, GBP ve PGE'e teraptitik dozlarda baslanabilir fakat yavas
titre adildiklerinde daha iyi tolere edildiklen gosterilmistir.

Giivenilirlik ve tolerabilite

Genis ve dar spektrumiu kategorisinde olan pek ok AEl "birinci basamak” olarak
deqerlendirilir. Yeni tami almis epilepsili hastalann nobetler kronik hastalara gore
tedaviye daha ivi yvamthdir. Pek ok etkili ilac oldugu icin bu hastalar givenli ve iyi tolere
edilen bir ilacla tedavi edilmelidir.

Daha aski AEl'ler genellikle govenli olmakla birlikte karaciger yvetmezligi, aplastik
anemi, ciddi alerjik reaksiyonlar gibi yasami tehdit eden yan etki niskleri de vardir. Aynca
uzun sdrell kullanimlannda diseti hiperplazisi, noropati, konnektif doku hastalig ve
osteopeni gibi van etkiler yapabilirler.

Yeni AEFler icinde VGE'nin kaho gtrme alami defekti vapabilmesi disinda uzun sorali
kullarima bagh bildirilmis major bir van etki yoktur. Yeni AEIer eskilere gtire daha iyi
tolere edilebilmektedir

Baska komorbid/medikal durumu olan hastalarda AEl secimi

Hipersensitivite: Daha once AEllere veva baska bir ajana kars dokonto/
hipersensitivite Oyk(s0 olan hastalarda boyle bir reaksivon olusturmayacak
ilag secilmelidir. Lamotrijin bu hastalar icin optimal bir secenek olmayabilir.
Fencbarbital, CBZ ve PHT arasinda capraz duyarhlik cldugu akilda tutulmalidir,

29
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Levetirasetam, GBP, PGE ve VPA disok hipersensitivite riskine sahiptir ve iyi bir
secenek olabilirler.

Kilo: VPA, GBE, PGB ve CBZ gibi kilo artisi vapan ilaglar obez hastalarda optimal bir
sacenek dedildir. Topiramat we ZN5 gibi kilo kaybettiren ilaclar bu grup hastalarda tercih
edilebilir fakat cok zayif ve yeme bozukludu olanlarda kaCimimaldir.

Bobrek tagi: TPM ve ZNS tas olusumu icin vatkinlk yaratirlar. Bobrek tas dykoso
olan hastalarda 6zel bir neden yoksa kullanimlannmdan kagimimahdirlar.

Karacifer enzim indiksiyonu

Bir ok eski jenerasyon AEI sitokrom P450 sistemi Uzerinden karaciger metabolizmasinda
deqisiklide neden clmaktadir. Fenitoin, CBZ, P2 ve PRM primidon gOgll karacier enzim
indukleyicisidir. Daha yeni jenerasyon AEllerin karaciger enzim indokleyici tzelligi ya yoktur
va da sadece minimal indikleyici bir etkisi vardir. Indiklenme yar-omorde kisalmaya nedan
oldudundan daha yiksek dozlara ihtiyag duyulmaktadir. Bilinen eszamanh ilag kullammi ve
komorbiditeleri olan hastalarda veni bir AEl baslarken bu husus gdz ononde tutulmahidr.

Yeni tami alan nibetlerde tedavi

ki va da daha fazla sayida gecirilen nobet sonrasi tedavi baslanmalidir. Tedavinin
amaci antiepileptik ilaclann belirgin yan etkisi olmakszin ndbetlerin tam olarak kontrol
altina alinabilmesidir. AEIlerin karsit atkileri ve eder varsa eslik eden diger hastaliklar

va da kullanulan ilaclar da gtz tndne alinarak ndbet ya da sendrom tipine uygun ilag
secilmelidir {Tablo LIV

Parsivel (fokal) baslanaich nobetlerin tedavisinde vavas-salimmh CBZ , PHT , VPA, LEV,
vie ZNS etkinligi en ivi olan ilaclardir. Gabapentin, LTG, OXC ve TPM da ivi seCenaklerdir.
Ama biryila kadaretkinlik takibi yapan klinik calismalarda daha zayif olduklan bildirilmistir.
Ancak LTG ile PGEnin karsilastinidin bir calismada LTG daha etkili bulunmustur.
Okskarbazepin, TPM, LTG, ve GPB 1980'lerde gelistirilen ve 1990'larda onaylanan yeni
ilaclardir. Bundan dolayl, bunlann veni ilag olarak kabul edilip edilmeyecedi de halen
tartisma konusudur. Bu ilaclann eski AEller kadar etkili olup daha az van etkiye sahip
olduklanna karar verilmesi icin halen daha ok veriyve ihtiyac vardir.

Jeneralize tonik-klonik ndbetlerin tedavisinde yine eski ilaclar ilk sirada gelmektedir.
Ancak, tonik-klonik nobetlere yol agan nobet sendromu bilinmeyen bir hastada PHT
ve CBZ gibi sodyum kanal blokerlen kullarim altta yatan mivoklonik ve absans
nibetlerinin ortaya clkmasina neden olabilir. Etosoksimid tipik absans nobetleri icin
LTG ve VPA ile kiyaslandidinda en iyi secenektir,

Ozet ve Sonuglar

ki va da daha fazla sayida gecirilen nobet sonrasi tedavi baslanmalidir. Tedavinin
amaci antiepileptik ilaclann belirgin yan etkisi olmaksmn nobetlerin tam olarak kontrol

30
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altina alinabilmesidir. Epilepsi hastasinda AEl secimi dikkatle yapiimal, AEFlerin karsit
etkileri ve eger varsa eslik eden diger hastaliklar ya da kullarulan ilaclar da gtz dnane
alinarak ndbet ya da sendrom tipine uygun ilag secilmelidir {Tablo 3,4.5). Yeni baslangich
epilepsisi olan bir hastanin tedavisinde hekim bir cok faktond gtz dnonde bulundurarak
en uygun AElT secmelidir. Bundan dolay) hekimin AEl'Tann etkinligini ve yvan etkilerini ivi
bilmesi gerekmektadir.

Tedavide Genel prensipler (Algoritma 4)
1.  Tedaviye monoterapi ile baslanmaldir
2. Dosokdozla baslayip, kademeli doz artisi yapilmahidir

3.  GOnlok aktiviteleri engellemeayecek sekilde ganlok 2 doz verilebilen uzun
etkili formlar tercih edilmelidir

4. llag uyumuna dikkat edilmelidir

5. Mobetlerin tekrarladidn olgularda ilag dozu maksimum farmokolojik doza ya
da  maksimum tolere edilebilecek doza kadar qlkilmahdir

& Yanit alnamayan olgularda dijer alternatif ilaca gecilmelidir

Tablo 3. Antiepileptik ilaglarin etkili oldugu nébet tipleri

Antiepileptik ilag Etkili oldugu nébet tipi
Benzodiazepinker Genis spektrum

Etosiksimid Absans

Felbamat Genis spektrum

Fenitoin Fokal, Jeneralize tonik- klonik
Fenobarbital Fokal, Jeneralize tonik- klonik
Gabapentin Fokal, leneralize tonik- klonik
Karbamazepin Fokal, Jeneralize tonik- klonik

Lakozamid Fokal

Lamaotrijin Fokal, Jeneralize tonik- klonik, Absans
Levetirasetam Fokal, leneralize tonik- klonik, Miyoklonik
Okskarbazepin Fokal, leneralize tonik- klonik

Tiagabin Fokal

Topiramat Genis spektrum

Valproat Genis spekirum

Vigabatrin Fokal, Epileptik Spazm

Zonizamid Fokal, leneralize tonik- klonik, Miyoklonik
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Tablo 4. Antiepileptik ilaglarn etkili oldugu epilepsi sendromlan

Valproat

Epilepsi ilk sira AEI Ikinci sira AEl | Diger AEI Kullanilmamas:
Sendromu gereken AEI
Cocukluk Cagimin | Etosuksimid Levetirasetam Karbamazepin
Absans Epilepsisi | Valproat Topiramat Ohkskarbazepin
Lamiztrijin Fenitoin
Tiagahin
Vigabatrin
Juvenil Valproat Levetirasetam Karbamazepin
Absans Lamotrijin Topiramat Okskarbazepin
Epilepsi Fenitoin
Tiagahin
Vigabatrin
Juvenil Valproat Klobazam Asetazolamid | Karbamazepin
Miyoklonik Lamotrijin Klonazepam Primidon Okskarbazepin
Epilepsi Levetirasetam ®* | Topiramat Zonisamid | Fenitoin
(*Monoterapi Fenobarbital Tiagahin
endikasyonu Vigabatrin
ilkemizde Gabapentin
yoktur)
Jeneralize Tonik- | Valproat Levetirasetam | Asetazolamid | Tiagabin
Klonik Nobetler | Lamotrijin Vigabatrin
(yalriz) Karbamazepin
{ncbetleri
artirabilecegi de
unutulmamalk)
Topiramat
Sentro-temporal | Karbamazepin | Levetirasetam | Sultiam
Dikenli Selim Lamigtrijin Topiramat
Cocukluk Cagi Okskarbazepin | Fencbarbital
Epilepsisi
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Tablo 4. (Devanu) Antiepileptik ilaglann etkili oldugu epilepsi sendromlarn
Oksipital Karbamazepin Levetirasetam
Paroksizmili Lamiotrijin Topiramat
Cocukluk Cad Ohkskarbazepin Fenobarbital
Epilepsisi Valproat
Fokal Epilepsiler | Karbamazepin Klobazam Asetazolamid
Semptomatik, Lamotrijin Gabapentin | Klonazepam
Rl Okskarbazepin Fenitoin Fenobarbital
(19811989 ILAE | - ST
siniflamasi)
Topiramat Zonizamid
Levetirasetam
Infantil Spazm Steroid Klabazam Karbamazepin
(1981-1989 |LAE | Vigabatrin Klonazepam Okskarbazepin
siniflamasi) Valproat Topiramat
Lamotrijin
Zonizamid

7. llag degisimi sonrasi ilk ilaca yanit alinamayan olgularn ancak % 20%inda
nidbetlerin kontrol altina alinabilecadi akilda tutulmahdir

8. Tedaviye vamit alinamayan olgularda; tedaviye uyum, ilag dizeyleri, ilag
etkilesimleri, araya giren nobeti tetikleyebilecek diger faktorler arastinimal, gerekirsa
tani tekrar gozden gegiriimeli, progresif ndrolojik hastaliklar dislanmahidir

Okuma dnerileri
l.American Academy of Newrology Annual Mesting Congress Book, 2015

2 Brodie M), Kwan P 5taged approach to epilepsy management. Meurclogy. 2002 23.58 (3 Suppl
Bi52-B.

3 Epilepsi Rehberi (Epilepsi Calisma Grubuw). Tirk Moroloji Dernegi, 2007

4 Leach P, Mohanraj R, Treatment of adults wath newly diagnosed epilepsy. Inc Therapeutic
strategies in epilepsy. Franch JA, Delanty M. Clinical Publishing Ouford 2009, p:119-133

L5hellhaas RA, Dlugos DJ. Treatment of the child or adolescent with newly diagnosed epilepsy. In:
Therapeutic strategies in epilepsy. French JA, Delanty M. Clinical Pubdishing Creford 2008, p:85-102

EB.5imon Shorvon. The Principles of drug treatment, Chapter 2; Handbook of Epilepsy Treatment,
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Algoritma 4. Epilepsi tedavisinde basamaklar
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Ek 2: Anket Formu

Sayin Katilimer;

Bu anket formu, Hacettepe Universitesi Saglik Yénetimi Anabilim Dalinda “Hekimlerin
Kisilik Ozellikleri Baglaminda Klinik Rehberlere Y&nelik Tutumlar ve Kullanim
Engelleri" baslikli Doktora Tezi kapsaminda vyapilan arastrmada veri toplama
amaciyla hazirlanmistir.

Arastirmada hekimlerin sosyodemografik ve kisilik dzellikler baglaminda klinik
rehberlere yonelik tutumlarinin, kullanim engellerinin ve rehberleri kullanimlarinin
dederlendiriimesi amaclanmistir. Bu nedenle ankette yer alan sorulara igtenlikle ve
higbir soruyu atlamadan yanit vermeniz blylk 6nem tasimaktadir.

Arastirmaya katilmaniz génullilik esasina dayalidir. Bu form aracilig ile elde edilecek
bilgiler gizli kalacaktr ve sadece arastirma amaciyla kullanilacaktir. Calismaya
katiimamay tercih edebilirsiniz veya anketi doldururken istemezseniz son
verebilirsiniz.

Anket formuna adinizi ve soyadinizi yazmayiniz.

Anket 5 bdlimden olugmaktadir. Doldurulmasi 15-20 dakikamizi alacaktir. Bu
calismada yanitlarinizi, sorularin altinda yer alan segenekler arasindan uygun olani
isaretleyerek veya daire igine alarak, agik uglu sorularda ise sorunun altinda birakilan
bosluga yazarak belirtiniz.

Anketi yanitladiginiz igin tesekkir ederim.

Caligma ile ilgili herhangi bir sorunuz oldugunda asadidaki iletisim bilgilerini
kullanabilirsiniz.

Adres : Hacettepe Universitesi Saglik Yonetimi Anabilim Dali Doktora Programi
Tel : 05056339924
E-posta . selahattinakyuz@hotmail.com

Selahattin AKYUZ

Hacettepe Universitesi
Saglik Yonetimi Anabilim Dali
Doktora Programi

Caligmaya katilmay: kabul ediyorsaniz agadidaki kutucugu X ile isaretieyiniz ve devam
ediniz.

Kabul ediyorum.




BOLUM 1

1.Dogum tarihiniz

19.....

2.Cinsiyetiniz

() Erkek () Kadin

3.Medeni durumunuz

(JEvli ()Bekar () Dul/Bosanmig
4. Mezun oldugunuz Tip Fakiiltesi

5.Tip Fakiiltesinden mezuniyet tarihiniz

6.Bransiniz

7.Yandal uzmanhgimz

8.Gorev Unvaniniz

() Pratisyen  ()Uzm.Ogrc. ()Uzman () Yrd.Dog. ()Dog () Prof.

9.Tiirk saglk sisteminde kag yildir gérev yapmaktasiniz?

()1 wyldanaz ()1-5yl ()10l () 11-20011 () 21 yil ve Gzeri

10.Daha &énceki calisma yillarimizda veya simdi herhangi bir idari géreviniz oldu mu/var m?
() Evet ()Hayir (Cevabiniz hayirise litfen 12. soruya geginiz)

11.idari gérevierde calistiginiz siire

()1 yldanaz ()1-5yl (V810w () 11-209l () 21 yil ve Uzeri

12.Uye oldugunuz mesleki dernek sayisi

(YHig ()15 ()6-10 ()11 ve lzeri

13.Abone oldugunuz mesleki yayin sayisi

(JHig ()15 ()6-10 ()11 ve dzeri

14.Mesleki yayinlari takip sikhginiz

() Higbirzaman () Nadiren () Bazen ()Sik  ()Goksik

15.Klinik uygulama rehberleri hakkinda Tip Fakiiltesinde egitim aldimz mi?

() Evet ()Hayrr

16.Klinik uygulama rehberleri hakkinda mezuniyet sonrasinda en son ne zaman egitim aldimiz?
{YHic ()1yiliginde ()3vyliginde ()5wliginde ()10vyiliginde () 11wl ve Uzeri iginde
17.Klinik uygulama rehberleri hakkinda bilgiyi genellikle nereden aliyorsunuz?

() Kidemli Hekimler () Is Arkadaslan () Kurs, Kongre, Sempozyum () Hastane Bilgi Sistemi

() Mesleki Dernekler () Mesleki Yayinlar () Internet () Diger (Lutfen Belirtniz ... ... )
1/4
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Liitfen asagidaki kisilik dzellikleri ile ilgili ifadelere size en uygun olan yaniti isaretleyerek cevap veriniz.
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S,
N

BOLUM 2

Beni
Hig
Tammlamiyor

Beni
Cok Az
Tanimhyor

Beni
Kismen
Tanimlryor

Beni
Oldukga
Tanimhyor

Beni
Tamamen
Tanimliyor

Konuskan biriyim.

Bagkalarinda hata ararim.

Isini tam yapan biriyim.

Bunalimli biriyim.

Orijinal, yeni gbrisler ortaya koyanm.

Cekingen biriyim.

Yardimsever ve gikarci olmayan biriyim.

oo =4 | (on | & (2| P | ==

Umursamaz biriyim.

o

Rahatimdir, stresle kolay bag ederim.

-
(=]

Cok dedigik konular merak ederim.

-
-

Enerji doluyum.

—
ra

Basgkalariyla tartisirim.

-
[

Givenilir bir calisanimdir.

s
=

Gergin olabilen bir yapim vardir.

—
o

Maharetli, derin digiinebilen biriyim.

-
(=]

Heyecan yaratabilen biriyim.

-
|

Affedici bir yapiya sahibim.

e
oo

Daginik oldugum soylenebilir.

-
o

Cok endigeli biriyim.

[
o

Hayal giiciim yiksektir.

Ly
-

Sessiz bir yapiya sahibim.

ra
2

Genellikle baskalarina givenirim.

[ ]
L]

Tembel olma egiliminde olan biriyim.

(%]
=

Duygusal olarak dengeli, kolayca keyfi
kagmayan biriyim.

Lo
o

Kesfeden, icat eden biryim.

=]
[=3]

Atilgan bir kigilige sahibim.

ma
)

Soguk ve mesafeli olabilen biriyim.

(]
(==l

Gérevim tamamlanincaya kadar sabir
gosterebilirim.

Lo
w0

Dakikasi dakikasina uymayan binyim.

(]
(=]

Sanata ve estetik degerlere dnem veririm.

a
-

Bazen utangag, gekingenimdir.

L
(%]

Hemen hemen herkese kargi saygill ve nazik
olan biriyim.

[
L)

Isleri verimli yapanim.

(%]
by

Gergin ortamlarda sakin kalabilirim.

L
on

Rutin igleri yapmayi tercih ederim.

(#s ]
(=]

Sosyal, girigken biriyim.

oo
=J

Bazen bagkalarina kaba davranirim.

Lo ]
oo

Planlar yapar ve bunlan takip ederim.

Cad
o

Kolayca sinirlenirim.

-y
L]

Dagtunmeyi seven, fikider geligtirebilen
biriyim.

B
—_

Sanata ilgisi cok az olan biriyim.

-
2

Baskalariyla ishirlidi yapmayi severim.

-
L

Kolaylikla dikkati dagilabilen biriyim.

s
=

Sanat, mizik ve edebiyatta cok bilgiliyim.
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Liitfen klinik uygulama rehberleri ile ilgili asagidaki ifadelere katilim derecenizi, 1'in “kesinlikle katilmiyorum”

5in “kesinlikle katihyorum™u ifade ettigi skala iizerinde isaretleyiniz.

S.
N

.| BOLOM 3

Kesinlikle |

Katlmiyorum |

1

Kesinlikle
Katiliyorum
5

Uygun bir dneri kaynagidir

Hasta bakim kalitesini artirabilir

lyi bir editim aracidir

Malpraktis davalarini azaltabilir

Saglik hizmeti gidererini azaltabilir

Tarafsiz uzman gérusinden olusmaktadir

Asir derecede basitlestirilmis tiptir

Ozellikli hastalara uygulamada esnek defildir

Do ~I[@][[E] ] R3] =

Ozellikli hastalara uygulamada pratik degildir

alalala|la]la|la| |

—
=

Hekim ozerkligine karg! bir engeldir

11

Klinik rutin uygulamalar hakkinda ¢ok az bilgisi
olan uzmanlar tarafindan gelistirilmistir

12

Hekimin distincelerini gok fazla kisitlamaktadir

13

Arastirma faaliyetini azaltabilir

14

Doktorlann is doyumunu azaltabilir

15

Kalite denetimlerinde kullanilabilir

16

Yalnizca meslede yeni baslayanlar icin faydalidir

17

Glnluk tibbi uygulamalarda faydali bir aractir

18

Defansif tibbi uygulamalan azaltabilir

[ R LS S [ OGTG]  T T f GN ] E TR A S O [N DTS ] T XY

| a|la|la|la| sl

o3| G | Cod | D2 |03 | L Lo | ) D] QO DD | oD [Cad | Do | QD | Lo | oD [ Cad |

|| | | || | e f | [ f | e | |

rlon|cn|ocn|on|an|on| oh (Crjan|oh|on(onjon|on|on|onon

Liitfen klinik uygulama rehberlerinin kullamminin éniindeki engeller ile ilgili asagidaki ifadelere katilim
derecenizi, 1'in "kesinlikle engel degil” 5'in “kesinlikle engel”i ifade ettigi skala iizerinde isaretleyiniz.

S. Kesinlikle Kesinlikle
N. | BOLUM 4 Engel Degil| # | Engel
1 2 3 4 5
1 | Farkinda olmamak 1 2 3 4 5
2| Aliskin olmamak 1 2 3 4 5
3 | Eski uygulama aliskanliklarindan vazgecmemek 1 2 3 4 5
Rehberlerdeki  &nerileri  gergeklestirebileceding
¢ inanmamak 1 ¢ 3 4 ?
5 | Icerik ile ilgili uzlaginin olmamasi 1 2 3 4 5
6 | GUncelligi ile ilgili uzlasinin olmamasi 1 2 3 4 5
7 | Rehberlen hazirlayanlara givensizlik 1 2 3 4 5
s Hasta igin arzu edilen sonuglarin elde edieceding 1 2 3 4 5
inanmamak
9 | Hasta tercihleriyle uyumlu olmamasi 1 2 3 4 5
10| Hasta popllasyonuna uygulanamamas! 1 2 3 4 5
11| Erisilebilir clmamasi 1 2 3 4 5
12| Kullanilabilir olmamasi 1 2 3 4 5
13| Geliskii rehbederin bulunmasi 1 2 3 4 5
14| Zaman yetersizligi 1 2 3 4 5
15| Kullanici dostu olmamasi 1 2 3 4 5
16| Coklu hastalida sahip kisilere uygulanamamasi 1 2 3 4 5
17 Rehbererdeki islemlerin ddeyici kurum veya sigorts 1 2 3 4 5
sirketlen tarafindan karglanmamasi
18| Rehberler uygulamak icin gerekli imkanin olmamasi 1 2 3 4 5
18| Rehberleri kullanma yénlnde tesvik almamasi 1 2 3 4 5
20| Hekimin esnekligini azaltmasi 1 2 3 4 5
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21| Hasta doktor iliskisinin dogasini bozmasi

22| Kafa kanstinci olmasi

23| Kullanimi yénUnde hatirlatma sisteminin olmamasi
24 | Pralik olmamasi

25| Performans ddemesine ek katki safjlamamasi

26| Rehberer hakkinda bilgilendirme yapilmamasi

27| Rehberenn nerede bulunacadinin bilinmemesi

28| Anlasilabilir olmamasi

29| Asin teorik olmasi

Doktorlar arasinda rehberlerin uygulanmasi ybniinde 1
fikir birligi bulunmamasi

a|lalalalalala|lala

B |2 B2 P2 PRI B2 B | 2| B2
Cad |G| Do) | Cad | Cod | | a3 | DD | b | DD
B [ | b e | | | | |
o |Cnjan|Ch|on|an]an|on|on|on

Litfen klinik uygulama rehberlerinin kullanimi ile ilgili sorulara katilma derecenizi 1'in “higbir zaman” 5'in
“cok sik" ifade ettigi skala lizerinde isaretleyiniz,

5. i Higbir - » | Goksik
N. | BOLUM 5 zaman
1 2 3 4 §
s Klinik uygulama rehberlerini  hangi  sikliklg | 9 3 4 5
kullaniyorsunuz?
b Klinik uygulama rehbereri hakkinda ne siklikla | 2 3 4 5
bilgilendiriliyorsunuz?
Litfen klinik uygulama rehberlerinin kullamm ile ilgili ifadeye katilma derecenizi 1'in “kesinlikle
katlmiyorum” 5%in “kesinlikle katihyorum™u ifade ettigi skala iizerinde isaretleyiniz.
5. } Kesinlikle | g p | Kesinlikie
N. | BOLUM § (devami) Katlmiyorum | Katiliyorum
1 2 3 4 5
B | Kullanmimi zorunlu olmahdir 1 2 3 4 5

Klinik uygulama rehberleri hakkinda ilave etmek istediginiz hususlan liitfen yaamiz.




219

Ek 3: Etik Kurul Yazisi

T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Say1 @ 16969557 —EF)
Konu : ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplant: Tarihi : 11 NISAN 2017 SALI

Toplant1 No :2017/10
Proje No + GO 17/310 (Degerlendirme Tarihi: 04.04.2017)
Karar No : GO 17/310- 09

[Tniversitemiz Iktisadi ve Idari Bilimler Fakiltesi Saghik Yonetimi Bélimi ogretim
tiyelerinden Prof. Dr. Yusuf CELIK” in sorumlu aragtirmact oldugu ve Selahattin AKYUZ iin
doktora tezi olar. GO 17/310 kayit numarah, “Hekintlerin Kisitik Ozellikleri Baglaminda
Klinik Rehberlere Yéonelik Tutumlart ve Kullanum Engelleri” baslikh proje Onerisi
arastrmanin gerekge. amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis olup. idari
izinlerin tamamlanmast kaydi ile ¢tik agidan uygun bulunmugtur.

A
1.Prof. Dr. Nurten AKARSU /////Z (Baskan) 10 Prof. Dr. Oya Nuran EMIROGLU '“\'\Vb (Uye)
_ Y

17INLI o

2. Prof. Dr. Sevda F. MUFTUOGLU (Uye) 11 Yrd. Dog. Dr. Ozay GOKO7Z L‘/S (Uye)
N7z i7INLI

3. Prof. Dr. M. Ylldmm (Uye) 12. Dog. Dr. Gézde GIRGIN

13. Dog. Dr. Fatma Visal OKUR

4. Prof. Dr. NLLdﬁ{éﬂQ /

3. Prof. Dr. Hatice Dogan BU7O(JLU

,3.7/"

1ZINLI

6. Prof. Dr. R. Kéksal 0ZGUL (Uye)

7. Prof. Dr. Avse Lale DOGAN 91? (Uye)
“\i a .
8. Prof. Dr. Elmas Iib}ﬂl YA ,LQ.LUN\;;,. (Uye)
[N ,j

9. Prol. Dr. Mintaz. Kerem GUNEF' s Oy 18. Av. Meltem ONURLU (Uye)

Haccllepe Qnivcrsilesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Ayrintih Bilgi igin:
06100 Sihhiye-Ankara

Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goctik@hacettepe.edu.tr




Ek 4: Arastirma izni Yazisi

/,

ANEARAILL | BOLGE KAMU HASTANELERI BiREIST
QENEL SERRETERLIGH - ANKARATLL 1, BOLGE KAMU
HASTANELERT BIRLIGI GENEL SEXRETERLIG]
wulﬁ)ii ﬁﬂi“rmjﬁ | mﬂiﬁl‘ Il
0044000933

SAGLIK BAKANLIGI
Tiirkiye Kamu Hastaneleri Kurumu
Ankara 1. Bolge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

10 Bagnk Bakonig

Sayi @ 70629056-604.01.02
Konu : Selahattin AKYUZ-Aragtirma [zni

HACETTEPE UNIVERSITESI REKTORLUGUNE
(Sosyal Bilimler Enstitiisii)

flgi  :17/04/2017 tarihli ve 70629056-67 sayli yaziniz.

Universiteniz Sosyal Bilimler Enstitiisii Saghk Yonetimi Anabilim Dali doktora
orencisi Selahattin AKYUZ' iin, Prof.Dr. Yusuf CELIK damsmanliginda yapimasi planlanan
"Hekimlerin Kisilik Ozellikleri Baglaminda Klinik Rehberlere Yonelik Tutumlar ve Kullanim
Engelleri" konulu galigmasimn Genel Sekreterligimize bagl Saglk Bilimleri Universitesi
Giilhane Egitim ve Aragtirma Hastancsinde yapiimasma iliskin Hastane Yoneticiligi gorig
yazisi ekte génderilmistir.

Doktora galigmasmin onay yazistyla birlikte Saghik Bilimleri Universitesi Giilhane
Egitim ve Arastrma Hastanesi'nin  Ar-Ge Birimine bagvurarak baglanlmasy, ilgili saglk
tesisinde hizmeti aksatmayacak sekilde yiiriitiimesi, aragtirmaya katilimin g8niilliilik esasma
gire yaptlmasi, arastirmani amaci, ydntemi, kapsami, siiresi, arastirma metodu ve kavramsal
gergevesini agiklayan bilgiler gz Snlinde bulundurularak yapilmasi, ¢aligmanin sonucunun
Genel Sekreterligimiz bilgisi diginda ilan edilmemesi, galigma sonunda sonug raporunun Genel
Sekreterligimize gonderilmesi hususunda;

Bilgilerinizi ve gerefini arz ederim.

Dr. Ali EDIZER
Genel Sekreter a.
[dari Hizmetler Bagkan

EK: 1 Sayfa

Talatpasa Bulvari No:177 Altindag Belediye Sarayi [¢i 2.Kat 06230
Altindag/ANKARA
Faks No:

e-Posta:tuba.akca@saglik gov.ir It Adresi: hitp://ankaral bolge. khbsaglik.gov.tr/

Bilgi igin:Tuba AKCA
Unvan; HEMSIRE
Telefon No:+90 312 306 36 36

Evralan elektronik imzah suretine htip://e-belge.saglik gov.tr adresinder e5001280-c636-4bd4-baf3-2382a78¢cf3c2 kodu ile erigebilirsiniz
Bu belge 5070 sayili elektronik imza kanuna gore giivenli elektronik imza ile imzalanmistir,
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Ek 5: Tez Caligmasi Orijinallik Raporu

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BILIMLER ENSTITUSU
DOKTORA TEZ CALISMASI ORiJiNALLIK RAPORU

HACETTEPE UNIVERSITESI
SOSYAL BiLIMLER ENSTITUSU
SAGLIK YONETIMI ANABILiM DALI BASKANLIGI’'NA

Tarih: 25/02/2019

Tez Bashg: HEKIMLERIN Ki$iLiK OZELLIKLERi BAGLAMINDA KLiNiK REHBERLERE YONELIK TUTUMLARI VE
KULLANIM ENGELLERI

Yukarida bashg gosterilen tez galismamin a) Kapak sayfasi, b) Giris, ¢) Ana béliimler ve d) Sonug kisimlarindan
olusan toplam 201 sayfalik kismina iligkin, 25/02/2019 tarihinde tez danismanim tarafindan Turnitin adli intihal
tespit programindan agagida isaretlenmis filtrelemeler uygulanarak alinmis olan orijinallik raporuna gére, tezimin
benzerlik oram % 8'dir.

Uygulanan filtrelemeler:
1- [X] Kabul/Onay ve Bildirim sayfalan harig
2- [X] Kaynakea hari¢
3- [] Alintilar harig
4- [X] Alintilar dahil
5- [X] 5 kelimeden daha az értiisme iceren metin kisimlari harig

Hacettepe Universitesi Sosyal Bilimler Enstitiisii Tez Calismasi Orijinallik Raporu Alinmasi ve Kullanilmasi Uygulama
Esaslari’ni inceledim ve bu Uygulama Esaslari’nda belirtilen azami benzerlik oranlarina gore tez ¢aligmamin herhangi
bir intihal igermedigini; aksinin tespit edilecegi muhtemel durumda dogabilecek her tiirlii hukuki sorumlulugu kabul
ettigimi ve yukarida vermis oldugum bilgilerin dogru oldugunu beyan ederim.

Geregini saygilarimla arz ederim. é V ‘4 7
/4502 /74
AdiSoyadi: Selahattin AKYUZ

OgrenciNo: N13240003

Anabilim Dali:  Saglik Yonetimi

Programi: Saglik Yonetimi

Statiisii: [X] Doktora [ Biitiinlesik Dr.

DANISMAN ONAYI

UYGUNDUR.

Prof. Dr. Yusuf CELIK




